Projekt
USTAWA

z dnia

0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych

innych ustaw?

Art. 1. W ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, 823, 960 i 1070) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1)

2)

w art. 3 w ust. 1 w pkt 7 kropke zastgpuje si¢ Srednikiem i dodaje si¢ pkt 8-10

w brzmieniu:

»8)

9)

10)

wyciag — skrotowy dokument zawierajagcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej;

odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji

medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).”;

w art. 9:

a)

b)

ust. 2 otrzymuje brzmienie:

2. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel
ustawowy majg prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny,
przystgpnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu, w zakresie udzielanych przez t¢ osob¢ $wiadczen zdrowotnych oraz
zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.”,
ust. 4 1 5 otrzymujg brzmienie:

,4. Pacjent ma prawo zadaé, aby osoba wykonujaca zawdd medyczny nie
udzielata mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2.

5. Po uzyskaniu informacji, o ktdrej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo

przedstawi¢ osobie wykonujacej zawdd medyczny swoje zdanie w tym zakresie.”,

£y

Niniejsza ustawg zmienia si¢ ustawy: ustawe z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich oraz ustawe z dnia
1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych.



3)

4)

5)

6)

7)

c) ust. 7 otrzymuje brzmienie:

» /. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od
osoby wykonujacej zawod medyczny informacji, o ktérej mowa w ust. 2,
w zakresie 1 formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu
diagnostycznego lub terapeutycznego.”;

wart. 17:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»1. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia
zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych $wiadczen
zdrowotnych.”,

b) ust. 4 otrzymuje brzmienie:

»4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w ust. 1-3, moga by¢ wyrazone
ustnie albo przez takie zachowanie si¢ os6b wymienionych w tych przepisach,
ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢
czynno$ciom proponowanym przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny albo brak
takiej woli.”;

w art. 20 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania
w spokoju i godnosci.”;
po art. 20 dodaje si¢ art. 20a w brzmieniu:

»Art. 20a. 1. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

2. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowac
dzialania polegajace na okre$leniu stopnia natezenia bolu, leczeniu bdlu oraz
monitorowaniu skuteczno$ci tego leczenia.”;

w art. 21 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,» 1. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna
osoba bliska.”;

w art. 24 ust. 2 i 3 otrzymuja brzmienie:

»2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktorej
mowa w art. 25 ust. 1, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzgdzania udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktorym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu,

$3 uprawnione:



8)

9)

-3-

1) osoby wykonujgce zawod medyczny;

2) inne osoby wykonujgce czynnoSci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, a takze czynnoSci zwigzane z utrzymaniem = systemu
teleinformatycznego, w Kktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,
I zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawic upowaznienia
administratora danych.

3. Osoby, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2, sa obowigzane do zachowania
w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwiazku
z wykonywaniem zadan. Osoby te sg zwigzane tajemnicg takze po §mierci pacjenta.”;

w art. 25 dotychczasowg tres¢ oznacza si¢ jako ust. 1 1 dodaje si¢ ust. 2 1 3 w brzmieniu:
»2. W dokumentacji medycznej zamieszcza si¢ informacj¢ o wydaniu opinii albo

orzeczenia, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1.

3. Przepisow o dokumentacji medycznej nie stosuje si¢ do danych dotyczacych
tresci zgtoszen alarmowych, w tym nagran rozmow telefonicznych, o ktérych mowa
w art. 24b ust. 1 1 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60).”;

w art. 26:

a) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana 0sobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktdra w chwili zgonu pacjenta
byta jego przedstawicielem ustawowym.”,

b) wust. 3:

—  pkt 2 otrzymuje brzmienie:

»2) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta,
Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodow
medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim w zakresie
niezbegdnym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegolnosci nadzoru i kontroli;”,

— po pkt 2a dodaje si¢ pkt 2b w brzmieniu:

,»2b) upowaznionym przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, osobom wykonujacym
zawod medyczny, w zakresie niezb¢dnym do sprawowania nadzoru nad

podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorcg;”,



—  pkt 8 otrzymuje brzmienie:

»8) osobom wykonujgcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatow jako$ci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;”,

— w pkt 11 kropke zastepuje si¢ $rednikiem i dodaje si¢ pkt 12 w brzmieniu:

»12) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa
w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i
2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.”,

po ust. 3 dodaje si¢ ust. 3a i 3b w brzmieniu:

»3a. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa
wart. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej,
instytutow badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
0 instytutach badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260), i innych
podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczestniczacych
W przygotowaniu osob do wykonywania zawodu medycznego i1 ksztatceniu oséb
wykonujacych zawdd medyczny jest udostgpniana tym osobom wytacznie
w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktérych mowa w ust. 3a, s3 obowigzane do zachowania
W tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci

pacjenta.”;

10) art. 27 otrzymuje brzmienie:

1)

2)
3)

»Art. 27. 1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosSci
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

wykorzystaniu, na zgdanie organéw witadzy publicznej albo sagdéw powszechnych,



11)

a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogltaby spowodowac

zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4)  zaposrednictwem srodkdéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym noséniku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, sg udostepniane za potwierdzeniem odbioru
I Z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢
udostgpniona przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)
| przekazanie w sposob okreslony w ust. 1 pkt 4 i 5, na zgdanie pacjenta lub innych
uprawionych organoéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny
podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych.

4. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy
nastepujace informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medyczne;:

1) imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2)  sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;

3)  zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostgpniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4,
takze nazw¢ uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostepnita dokumentacje
medyczng;

6) date udostepnienia dokumentacji medyczne;j.”;

w art. 28:

a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w art. 27
ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych moze
pobiera¢ optate.”,

b) ust. 3 i4 otrzymuja brzmienie:

»3. Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej] w przypadkach,

0 ktorych mowa w ust. 1, ustala podmiot udzielajacy $§wiadczen zdrowotnych.
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4. Maksymalna wysokos$¢ optaty za:
1) jedng stron¢ wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze
przekracza¢ 0,002,
2) jedna stron¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze
przekracza¢ 0,00007,
3) udoste¢pnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych —
nie moze przekracza¢ 0,0004
— przecig¢tnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogltaszanego przez Prezesa
Gtownego 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 Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 887, 1948, 2036 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 2 i 38), poczawszy od pierwszego

dnia nastepnego miesigca po ogloszeniu.”,

c) dodaje si¢ ust. 5 w brzmieniu:

»>. Wysoko$¢ oplaty, o ktorej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od
towaré6w 1 ustug, jezeli na podstawie odrgbnych przepisow ustuga jest
opodatkowana tym podatkiem.”;

12) wart. 29:
a) wust. 1 pkt 3 otrzymuje brzmienie:
»3) Skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez
okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono
$wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktdrym wystawiono
skierowanie — w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostalo
udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie,
chyba ze pacjent odebrat skierowanie;”,

b) wust. 2 dodaje si¢ zdanie drugie w brzmieniu:

»,Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez

pacjenta.”;



13) art. 30a otrzymuje brzmienie:

HArt. 30a. 1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przekazuje dokumentacj¢ medyczng
podmiotom, o ktorych mowa w ust. 2—4 i 7, w sposOb zapewniajacy zabezpieczenie
przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostepem 0sdb nicuprawnionych.

2. Dokumentacj¢ medyczng podmiotu zaprzestajacego wykonywania dziatalnosci
leczniczej przejmuje podmiot, ktory przejal jego zadania.

3. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie
i udostepnianie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, odpowiada:

1) podmiot tworzacy albo sprawujacy nadzor — w przypadku podmiotu leczniczego
niebedacego przedsigbiorca w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, albo instytutu badawczego, 0 ktérym
mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych;

2) podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajacy
wykonywania dziatalnosci leczniczej zawart umowg¢ 0 przechowywanie
dokumentacji medycznej — w przypadku podmiotu leczniczego, innego niz
okreslony w pkt 1, oraz praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

3) wilasciwa okrggowa izba lekarska albo okr¢gowa izba pielggniarek i potoznych —
w przypadku $mierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub potoznej,
wykonujacych zawod w formie praktyki zawodowej W rozumieniu art. 5 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci lecznicze;.

4. W przypadkach, o ktérych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, organ prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza wzywa podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych podlegajacy
wykresleniu, do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy (firmy) 1 adresu
podmiotu, z ktérym zawarl umowe o przechowywanie dokumentacji medyczne;j.

5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, organ
prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza okresla sposob
postepowania z dokumentacjag medyczng, na koszt podmiotu udzielajagcego $wiadczen

zdrowotnych podlegajacego wykresleniu.
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6. Do naleznosci z tytutu kosztéw, o ktoérych mowa w ust. 5, stosuje si¢ przepisy
0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji.

7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za
przechowywanie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.

8. PrzepisOw ust. 2—7 nie stosuje si¢ do dokumentacji medycznej, 0 ktdrej mowa
w ust. 9.

9. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 13 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po
zaprzestaniu wykonywania dziatalno$ci leczniczej jest przechowywana i udostepniana
przez jednostke podlegla ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, wilasciwa
w zakresie systeméw informacyjnych ochrony zdrowia, w Systemie Informacji
Medycznej, o ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.

10. Podmioty, o ktorych mowa w ust. 3 i 7, moga zawrze¢ umowg, o ktérej mowa
w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, pod
warunkiem zapewnienia ochrony danych osobowych oraz prawa do kontroli zgodno$ci
przetwarzania danych osobowych przez podmiot przyjmujacy te dane.

11. Osoby, ktore w zwigzku z realizacjag umowy zawartej na podstawie ust. 10,
uzyskaty dostep do informacji zwigzanych z pacjentem sg obowiazane do zachowania
ich w tajemnicy, takze po $mierci pacjenta.

12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych
w dokumentacji medycznej przez podmiot, ktoremu powierzono takie przetwarzanie,
W szczeg6lnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on obowigzany do przekazania
danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, 0 ktérym mowa
w ust. 3 i 7, ktory powierzyt przetwarzanie tych danych.

13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26—29 oraz przepisy wydane na
podstawie art. 30 stosuje si¢ odpowiednio do podmiotdéw, ktore przechowuja
i udostepniaja dokumentacj¢ medyczng po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych.”;

w art. 32:
a) wust. 2 dodaje si¢ zdanie drugie w brzmieniu:
,Lista zawiera imiona i nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy

korespondencyjne oraz adresy poczty elektronicznej, jezeli je posiadajg. Wraz
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Z listg konsultant krajowy przekazuje Rzecznikowi Praw Pacjenta zgode lekarza,
0 ktérej mowa w ust. 2a.”,
b) po ust. 2 dodaje si¢ ust. 2a i 2b w brzmieniu:

»2a. Wpisanie lekarza na liste, o ktore) mowa w ust. 2, wymaga uzyskania
jego uprzedniej pisemnej zgody.

2b. Lekarz moze odmoéwi¢ udzialu w Komisji Lekarskiej z waznych
powodow. Uporczywe uchylanie si¢ od udzialu w Komisji Lekarskiej albo od
wydania opinii, o ktérej mowa w art. 67i ust. 7, powoduje skreslenic z listy,

0 ktérej mowa w ust. 2.”,

C) po ust. 3 dodaje si¢ ust. 3a w brzmieniu:
»3a. Cztonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu
jej posiedzenia, bez zachowania prawa do wynagrodzenia.”;
w art. 46 ust. 4 otrzymuje brzmienie:

4. Jeden z =zastepcow Rzecznika jest obowigzany posiadaé co najmniej
wyksztalcenie wyzsze w dziedzinie nauk medycznych lub prawnych i tytul zawodowy
magistra lub rownorzedny.”,

w art. 47 w ust. 1 po pkt 9 dodaje si¢ pkt 9a w brzmieniu:

,»9a) wspotpraca w zakresie przestrzegania praw pacjenta z podmiotami udzielajgcymi
$wiadczen zdrowotnych;”;

w art. 52 w ust. 2 po pkt 1 dodaje si¢ pkt la w brzmieniu:

»1a) zagda¢ zlozenia wyjasnien oraz zapewnienia dostepu do dokumentow, przez
podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych;”;

w art. 53:

a) wust. 1 pkt 2 otrzymuje brzmienie:

»2) skierowa¢ wystgpienie do podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych,
organu, organizacji lub instytucji, w ktérych dzialalnosci stwierdzit
naruszenie praw pacjenta; wystapienie takie nie moze narusza¢ niezawistosci
sedziowskiej;”,

b) po ust. 3 dodaje si¢ ust. 3a w brzmieniu:
»3a. W przypadku utrzymania w mocy rozstrzygniecia Rzecznika wydanego
po rozpatrzeniu wniosku, o ktorym mowa w ust. 3, wnioskodawcy przystuguje

skarga do sadu administracyjnego.”,
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20)
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c) ust. 5 otrzymuje brzmienie:

»J. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, organ, organizacja lub
instytucja, do ktorych zostato skierowane wystapienie, o ktorym mowa w ust. 1
pkt 2, sa obowigzane niezwlocznie, nie pozniej jednak niz w terminie 30 dni,
poinformowaé¢ Rzecznika o podjetych dziataniach lub zajetym stanowisku.
W przypadku gdy Rzecznik nie podziela tego stanowiska, moze zwroci¢ sie¢ do
wlasciwego organu nadrzgdnego z wnioskiem o zastosowanie $rodkow
przewidzianych w przepisach prawa.”;

W art. 67¢ po ust. 1 dodaje si¢ ust. la w brzmieniu:

»la. W przypadku gdy wojewoddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, do ktorej wptynat wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego jest
niewlasciwa, niezwlocznie przekazuje wniosek do wlasciwej wojewddzkiej komisji do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, zawiadamiajac o tym podmiot sktadajacy
wniosek.”;

w art. 67e po ust. 11 dodaje si¢ ust. 11a w brzmieniu:

»1la. Przewodniczacy wojewddzkiej komisji dokonuje oceny wniosku pod
wzgledem spetnienia wymogow formalnych.”;

w art. 67f po ust. 2 dodaje si¢ ust. 2a—2¢ w brzmieniu:

»2a. W przypadku gdy z powodu wylgczenia cztonkéw wojewodzkiej komisji,
o0 ktorym mowa w art. 67g ust. 2 albo w art. 67j ust. 8 zdanie drugie, nie jest mozliwe
wyznaczenie  skladu  orzekajacego, przewodniczacy wojewodzkiej  komisji,
niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie 3 dni od dnia wptywu wniosku, informuje
0 tym Rzecznika Praw Pacjenta.

2b. Rzecznik Praw Pacjenta, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania
informacji, o ktérej mowa w ust. 2a, wskazuje wojewddzka komisje witasciwg do
rozpatrzenia wniosku, majac na uwadze zapewnienie mozliwie dogodnych warunkow
dojazdu dla uczestnikdw postepowania.

2c. Wojewodzka komisja, do ktorej wptynat wniosek, niezwtocznie, nie pozniej niz
w terminie 3 dni, przekazuje catlo$¢ dokumentacji sprawy wojewddzkiej komisji
wskazanej przez Rzecznika Praw Pacjenta.”;

w art. 671 po ust. 6 dodaje si¢ ust. 6a w brzmieniu:
»6a. W przypadku nieusprawiedliwionego niestawiennictwa osoby wezwanej na

posiedzenie w celu ztozenia wyjasnien, o ktorych mowa w ust. 4, albo zeznan
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W charakterze $wiadka, wojewodzka komisja moze poming¢ dowdd z tych wyjasnien
albo zeznan, jeSli mialyby one dotyczy¢ okolicznosci juz ustalonych w sposéb
niebudzacy watpliwosci na podstawie innych dowodow.”;

art. 67n otrzymuje brzmienie:

»Art. 67n. 1. Oswiadczenia o braku konfliktu intereséw, protokoty oraz orzeczenia
wraz z uzasadnieniem s3 przechowywane przez wilasciwego wojewode przez okres
10 lat, z wytgczeniem dokumentacji medycznej zgromadzonej w postepowaniu, ktdra po
zakonczeniu postepowania jest zwracana podmiotowi sktadajacemu wniosek na jego
zadanie albo niszczona w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktorego
dotyczyta.

2. Po zakonczeniu postgpowania wojewddzka komisja informuje podmiot
sktadajacy wniosek o prawie wystgpienia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania
informacji, z zgdaniem zwrotu dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust. 1.

3. W przypadku umorzenia postgpowania z powodu Smierci podmiotu
sktadajacego wniosek, dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w ust. 1, jest niszczona
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.

4. Wojewoda ma prawo przetwarzania dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1,
W zakresie koniecznym do realizacji zadania okre§lonego w ust. 1.”;

w rozdziale 13a po art. 670 dodaje si¢ art. 67p w brzmieniu:

LArt. 67p. Wojewoda przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz
Rzecznikowi Praw Pacjenta, na koniec kazdego kwartatu oraz na kazde zadanie tych
organdéw, informacje dotyczace liczby:

1)  wnioskow, ktore wplynety do wojewddzkiej komisji, w tym wnioskéw 0 ponowne
rozpatrzenie sprawy oraz skarg o stwierdzenie niezgodno$ci z prawem orzeczenia
wojewodzkiej komisji;

2) wnioskow, ktore zostaly pozostawione bez rozpoznania na podstawie art. 67d
ust. 5;

3) wnioskow, ktore stanowig lub beda stanowily przedmiot prac wojewoddzkiej
komisji, ze wskazaniem przedmiotu wniosku, wnioskowanej kwoty
odszkodowania lub zado$¢uczynienia;

4)  zakonczonych postepowan ze wskazaniem rodzaju wydanego orzeczenia,

5) postanowien o zasiggni¢ciu opinii, o ktorej mowa w art. 67i ust. 7, wraz z

podaniem specjalizacji lekarza wydajgcego opinig;
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6) posiedzen komisji ze wskazaniem liczby tych, ktéore mialy charakter

organizacyjny.”;
po art. 69 dodaje si¢ art. 69a w brzmieniu:

HArt. 69a. 1. W przypadku niedopetnienia obowigzkéw dotyczacych postgpowania
z dokumentacjag medyczng po zaprzestaniu wykonywania dziatalno$ci leczniczej,
o ktérych mowa w art. 30a, organ prowadzacy rejestr podmiotow wykonujgcych
dzialalno$¢ lecznicza naktada, w drodze decyzji administracyjnej, na ostatniego
kierownika podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, likwidatora albo syndyka,
kar¢ pieniezng w wysokosci do trzykrotno$ci przecigtnego wynagrodzenia
W poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po
ogloszeniu 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 Ubezpieczen Spotecznych.

2. W przypadku praktyk zawodowych lekarzy uchwat¢ w sprawie natozenia kary
pieni¢znej podejmuje wlasciwa okrggowa rada lekarska.

3. W przypadku praktyk zawodowych pielegniarek uchwate w sprawie natozenia
kary pieni¢znej podejmuje wiasciwa okrggowa rada pielggniarek i potoznych.

4. Do uchwal, o ktorych mowa w ust. 2 i 3, stosuje si¢ przepisy Kodeksu
postepowania administracyjnego dotyczace decyzji administracyjnych.

5. Organem wyzszego stopnia w sprawach natozenia kary pieni¢znej jest minister
wlasciwy w sprawach zdrowia.

6. Karg pieni¢zng, o ktorej mowa w ust. 1, uiszcza si¢ w terminie 14 dni od dnia,
w ktorym decyzja administracyjna stala si¢ ostateczna.

7. Przy ustalaniu wysoko$ci kary pieni¢znej organ prowadzacy rejestr podmiotéw
wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg uwzglednia rodzaj i wagg stwierdzonych naruszen.

8. Do kary pienigznej stosuje si¢ odpowiednio przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. — Ordynacja podatkowa (Dz. U. z 2015 r. poz. 613, z p6zn. zm.?) dotyczace
terminu przedawnienia zobowigzan podatkowych oraz odsetek za zwtoke od zaleglosci

podatkowych.”;

2)

Zmiany tekstu jednolitego wymieniowej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 699, 978, 1197,

1269, 1311, 1649, 1923, 1932 i 2184 oraz z 2016 r. poz. 195, 615, 846, 1228, 1579, 1933, 1948, 2024, 2255 i
2261.
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26) wart. 71 po ust. 1 dodaje si¢ ust. la w brzmieniu:

,,1a. Srodki finansowe pochodzace z kar pienieznych, o ktorych mowa w art. 69a,

stanowig:

1)  dochdd budzetu panstwa — w przypadku podmiotow leczniczych;

2) przychod wlasciwej okregowej izby lekarskiej — w przypadku praktyk
zawodowych lekarzy;

3) przychod wiasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych — w przypadku
praktyk zawodowych pielggniarek.”.

Art. 2. W ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r.
poz. 522 i 2020) wprowadza si¢ nastepujgce zmiany:
1) wart. 5 po pkt 11 dodaje si¢ pkt 11a w brzmieniu:

»,11a) przechowywanie 1 udostgpnianic dokumentacji medycznej w przypadku,

0 ktérym mowa w art. 30a ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, 823, 960, 1070

...

2) wart. 115 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»1. Izby lekarskie otrzymuja z budzetu panstwa, z czgsci, ktorej dysponentem jest
minister wlasciwy do spraw zdrowia, srodki finansowe, na pokrycie kosztéw czynno$ci
administracyjnych zwigzanych z realizacjg zadan, o ktérych mowa w art. 5 pkt 3-6, 11
I 11a, oraz czynnosci, ktérych wykonywanie na podstawie odrebnych przepisow zostato

przekazane izbom lekarskim.”.

Art. 3. W ustawie z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych (Dz. U.
poz. 1038, z pozn. zm.Y) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:
1) wart. 4 wust. 2 po pkt 2 dodaje si¢ pkt 2a w brzmieniu:
,»28) przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej w przypadku, o ktorym
mowa w art. 30a ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o0 prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, 823, 960, 10701 ...);”;
2) w art. 91 w ust. 1 w pkt 8 kropke zastepuje si¢ $rednikiem i dodaje si¢ pkt 9 w
brzmieniu:

,»9) dziatania, o ktorych mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2a.”.

9 Zmiany wymieniowej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2013 r. poz. 779, 1247 i 1650, z 2014 r.

poz. 1004 oraz z 2015 r. poz. 1640.
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Art. 4. Podmioty, ktore przed dniem wejscia w zycie niniejszej ustawy przechowywaty
dokumentacj¢ medyczng po zaprzestaniu wykonywania dzialalno$ci leczniczej przez

podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych, przechowuja ja na dotychczasowych zasadach.

Art. 5. Do oryginatéw dokumentacji medycznej udostgpnionych przed dniem wejscia

W zycie niniejszej ustawy, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

Art. 6. 1. Do rozpoczetych 1 niezakonczonych przed dniem wejscia w Zycie niniejsze]
ustawy postgpowan wyjasniajacych prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta stosuje si¢
przepisy ustawy zmienianej w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa.

2. Do rozpoczetych i niezakonczonych przed dniem wej$cia w zycie niniejszej ustawy
postepowan przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych

stosuje si¢ przepisy ustawy zmienianej w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa.

Art. 7. Wymagania dotyczace listy lekarzy, ktorzy moga by¢ cztonkami Komisji
Lekarskiej, okreslone w art. 32 ust. 2 i 2a ustawy zmienianej w art. 1, w brzmieniu nadanym
niniejsza ustawa, stosuje si¢ po raz pierwszy do listy opracowywanej po dniu wejscia w zycie

niniejszej ustawy.

Art. 8. Dotychczasowe przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 115 ust. 3
ustawy zmienianej w art. 2, zachowuja moc do dnia wejScia w zycie przepisOw
wykonawczych wydanych na podstawie art. 115 ust. 3 ustawy zmienianej w art. 2,
W brzmieniu nadanym niniejsza ustawa, nie dtuzej niz przez okres 12 miesiecy od dnia

wejscia w zycie niniejszej ustawy.

Art. 9. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.



UZASADNIENIE

Projektowana zmiana ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa”, ma na

celu uregulowanie zagadnien dotyczacych przede wszystkim:

1) praw pacjenta w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej oraz ochrony
zawartych w niej danych osobowych i informacji o stanie zdrowia;
2) doprecyzowania przepiséOw dotyczacych:
— niektorych praw pacjenta,
— uprawnien Rzecznika Praw Pacjenta,
— funkcjonowania wojewodzkich komisji do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych.

W odniesieniu do kwestii dokumentacji medycznej istota projektu jest stworzenie
regulacji prawnych zapewniajacych nalezyta ochrone¢ zawartych w niej danych
osobowych i informacji o stanie zdrowia pacjenta zarowno w trakcie funkcjonowania
podmiotu leczniczego, jak 1 po zakonczeniu wykonywania dziatalnosci leczniczej,
jednoznaczne okreslenie sposobdéw oraz kosztow udostepniania dokumentacji
medycznej, a takze wskazanie osob uprawnionych do jej uzyskania. Zapewnienie
bezpieczenstwa danych zawartych w dokumentacji medycznej wiaze si¢ bezposrednio
z okresleniem os6b uprawnionych do ich przetwarzania w ramach dziatalno$ci

leczniczej. Dlatego tez proponuje si¢ doprecyzowanie przepisow w tym zakresie.
Szczegbtowe omoOwienie zmian proponowanych w projekcie ustawy.

1) W art. 3 ustawy proponuje si¢ zdefiniowanie pojec¢ ,,kopia”, ,,odpis” oraz ,,wyciag”

z dokumentacji medycznej.

Ustawa w obowigzujagcym brzmieniu nie definiuje tych poje¢, a najnowsze stowniki
jezyka polskiego podaja zblizone znaczenia wyrazow ,.kopia” i ,,0dpis”. W zwigzku
Z powyzszym proponuje si¢ zdefiniowanie tych poje¢ w ustawie, co pozwoli unikngé
watpliwosci interpretacyjnych 1 ujednolici¢ sposdb postgpowania podmiotdw
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz ma wptyw na

sposab realizacji prawa pacjenta do dokumentacji medycznej.



2)

3)

4)

W art. 9 ust. 2 rozszerzono zakres przepisu w taki sposob, aby przyznaé pacjentowi
prawo do uzyskania informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu, nie tylko od lekarza, ale takze od innych os6b wykonujacych zawod
medyczny, stosownie do zakresu posiadanych przez te osoby uprawnien do

udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Rozszerzenie przepisu pozwoli na jego zastosowanie mi¢dzy innymi do zespotow
ratownictwa medycznego, w ktorych sktadzie nie zawsze jest lekarz. Uzyskanie
takiej informacji jest warunkiem skutecznego wyrazenia sprzeciwu wobec
udzielenia §wiadczenia zdrowotnego (w tym przypadku wykonania medycznych
czynnosci ratunkowych). Konsekwentnie dokonano zmian takze w ust. 4 1 5 oraz

w art. 17 ust. 1 ustawy.
W art. 20a wprowadzono regulacje dotyczaca prawa pacjenta do leczenia bolu.

Ustawa w obecnym brzmieniu w sposob bezposredni uznaje dostgp do $wiadczen
zdrowotnych zapewniajacych lagodzenie bolu i1 innych cierpien jako prawo
pacjentow bedacych w stanie terminalnym (art. 20 ust. 2 zdanie drugie).
W projekcie ustawy proponuje si¢ wprowadzenie prawa do leczenia boélu dla
kazdego pacjenta. Obowiazkiem podmiotu udzielajagcego $Swiadczen zdrowotnych
jest podejmowanie dziatan polegajacych na okresleniu stopnia natgzenia bolu,
leczeniu bolu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia. Celem inicjatywy jest
zagwarantowanie kazdemu pacjentowi skutecznej realizacji prawa do leczenia bélu,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, bez wzgledu na zrddto
pochodzenia tego bolu, wiek pacjenta oraz miejsce jego pobytu. Jednoczesnie

proponuje si¢ skreslenie zdania drugiego w ust. 2 w art. 20.

W art. 21 doprecyzowano brzmienie przepisu w celu podkreslenia, ze o ewentualnej
obecnos$ci osoby bliskiej podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduje wola

pacjenta.
Obecne brzmienie przepisu jest nieprecyzyjne i moze budzi¢ watpliwosci co do
obecnosci osoby bliskiej podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych, bez zgody

pacjenta czy wrecz wbrew jego woli.



5)

6)

7)

W art. 24 doprecyzowano kwestie dotyczace 0s6b uprawnionych do przetwarzania

danych zawartych w dokumentacji medycznej.

Dotychczasowe brzmienie przepisu wymaga doprecyzowania w celu
jednoznacznego wskazania, ze osoby wykonujace zawod medyczny przetwarzaja
dane zawarte w dokumentacji medycznej z mocy ustawy, natomiast pozostate osoby
na podstawie i w granicach upowaznienia udzielonego przez administratora tych
danych. Zaréwno osoby wykonujace zawod medyczny (art. 14), jak i osoby
upowaznione przez administratora danych (art. 24 ust. 3) sa zobowigzane do
zachowania w tajemnicy informacji dotyczacych pacjenta uzyskanych w zwigzku

z wykonywaniem zadan, takze po $mierci pacjenta.

W art. 25:

— doprecyzowuje si¢ zakres dokumentacji medycznej wskazujac, ze zawiera ona
takze informacje¢ o wydaniu opinii lub orzeczenia lekarskiego, o ktérych mowa
w art. 31 ust. 1 (ust. 2),

— dodaje si¢ ust. 3 rozstrzygajacy jednoznacznie, ze przepisOw ustawy nie stosuje
si¢ do danych zawartych w treéci zgloszen alarmowych, w tym nagran rozmow
telefonicznych, o ktérych mowa w art. 24b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 8 wrzes$nia

2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868).

Zakres tych danych, okres ich przechowywania oraz zasady udost¢pniania okresla
ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego (Dz. U.
poz. 1635, z pdzn. zm.) oraz ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym

Ratownictwie Medycznym.

W art. 26:
— doprecyzowuje si¢ przepis okreslajacy udostepnianie dokumentacji medycznej

po $mierci pacjenta (ust. 2).

Zmiana polega na jednoznacznym wskazaniu, ze w razie $mierci pacjenta
dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia oraz osobie, ktdéra w chwili $mierci pacjenta byla jego przedstawicielem
ustawowym, we wszystkich przewidzianych w ustawie formach. Obecne brzmienie
przepisu jest czesto odczytywane jako prawo wylacznie do wgladu, bez mozliwosci
sporzadzenia kopii dokumentacji medycznej, co nie jest zgodne z intencja

ustawodawcy w tym zakresie.



— rozszerza si¢ katalog osob, ktorym podmiot udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych udostgpnia dokumentacje medyczng (ust. 3) o:

e podmioty tworzace w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z p6ézn. zm.) W
zakresie niezb¢dnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorca (upowazniona osoba wykonujaca zawdd
medyczny),

e czltonkow zespoldéw kontroli zakazen szpitalnych, dziatajacych na
podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen 1 chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, z pdzn.
zm.), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan,

e inne niz lekarze, pielggniarki, potozne, osoby wykonujace zawdd medyczny,
W zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo

procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezb¢dnym do ich

przeprowadzenia.

— ponadto, proponuje si¢ przeredagowanie przepisu, aby W sposob jednoznaczny
wynikato z niego uprawnienie Rzecznika Praw Pacjenta do dokumentacji
medycznej; pozwoli to unikna¢ podwazania uprawnien Rzecznika Praw Pacjenta
w tym zakresie, co wplywa na przedluzanie prowadzonych postgpowan
wyjasniajacych,

— reguluje si¢ dostep do dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach
leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, instytutach badawczych i innych podmiotach
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych uczestniczgcych w przygotowaniu osob
do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu os6b wykonujacych zawod
medyczny — dla celow dydaktycznych oraz wprowadza si¢ obowigzek
zachowania przez te osoby tajemnicy co do informacji uzyskanych

z dokumentacji medycznej.

8) W art. 27 wprowadza si¢ kompleksowa regulacje¢ dotyczacg sposobow
udostepniania dokumentacji medycznej zarowno prowadzonej w postaci papierowe;j,

jak i elektronicznej.



Proponuje si¢ uporzadkowanie przepisOw dotyczacych udostepniania dokumentacji
medycznej. Dokumentacja medyczna bedzie udost¢pniana: do wglagdu w miejscu
udzielania §wiadczen zdrowotnych (z mozliwosciag sporzadzenia notatek lub zdjec),
przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku, za posrednictwem

srodkow komunikacji elektronicznej lub na informatycznym no$niku danych.

Projekt zaktada istotng zmian¢ w zakresie udost¢pniania oryginatu dokumentacji
medycznej, ktorej celem jest zapewnienie podmiotom udzielajacym $wiadczen
zdrowotnych mechanizméw umozliwiajacych realizacj¢ obowigzkow w zakresie
zapewnienia pacjentom prawa do dokumentacji medycznej, przez caly okres jej
przechowywania. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych ma bowiem
ograniczone mozliwosci  skutecznego wyegzekwowania ,,wypozyczonego”
oryginatu dokumentacji medycznej. W interesie pacjenta dokumentacja z przebiegu
jego leczenia powinna by¢ gromadzona i przechowywana przez podmiot, ktory
udzielat $wiadczen zdrowotnych. Podmiot taki jest wowczas odpowiedzialny za
nalezyte zabezpieczenie, a takze za wiarygodno$¢ 1 kompletno$¢ danych zawartych
w dokumentacji. Nie mozna bowiem wykluczy¢ przypadkow, ze udostepniony
oryginal zostanie przez pacjenta przypadkowo zniszczony lub zagubiony. Proponuje
si¢ zatem, aby oryginal dokumentacji medycznej byl wydawany tylko na zadanie
organéw wiadzy publicznej 1 sagdéw oraz w przypadku, gdy sporzadzenie kopii
mogloby spowodowac zwloke w udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego zagrazajaca
zyciu lub zdrowiu pacjenta. Wypozyczajacy oryginatl potwierdzatby jego odbior
I zobowigzywalby si¢ do zwrotu niezwlocznie po wykorzystaniu. W oryginale
bylyby réwniez wypozyczane, za potwierdzeniem odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu,

zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy.

Jako dodatkowy sposob udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej
W postaci papierowej proponuje si¢ wykonywanie na wniosek pacjenta lub innego
uprawnionego podmiotu lub organu, odwzorowania cyfrowego (skanu)
I przekazywanie nastgpnie przez elektroniczng transmisj¢ danych albo na
informatycznym nos$niku. Bylby to fakultatywny sposéb udostepniania
dokumentacji medycznej, ktory podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
mogtby wprowadzi¢ w swoim regulaminie organizacyjnym, jesli pozwalatyby na to

warunki organizacyjne i techniczne, jakimi dysponuje.



Dodatkowo proponuje si¢ wprowadzenie obowigzku rejestrowania wnioskow
0 udostepnienie dokumentacji medycznej, w celu sprawowania kontroli nad ich
prawidtowa realizacja. Regulacja stanowi wykonanie zalecenia pokontrolnego
sformutowanego przez Najwyzsza Izbe¢ Kontroli w wyniku kontroli ,,Tworzenie

i udostepnianie dokumentacji medycznej”.

9) W art. 28 okresla si¢ nizszg wysoko$¢ maksymalnej optaty za udost¢pnienie kopii

dokumentacji medycznej.

Obecnie maksymalna wysokos$¢ takiej oplaty wynosi ok. 84 gr za jedng strong.
Proponuje si¢ zatem ustali¢ maksymalng optate za sporzadzenie jednej strony kopii
dokumentacji medycznej na 30 gr (0,00007 przecigtnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale). Dzigki temu rozwigzaniu pacjenci poniosg mniejsze koszty
udostgpnienia kopii dokumentacji medycznej. Taka sama optat¢ proponuje si¢ za
wykonanie jednej strony skanu dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci
papierowej oraz jednej strony wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej. Optate za wydanie dokumentacji medycznej na informatycznym

no$niku danych oraz za sporzadzenie wyciagu proponuje si¢ pozostawi¢ bez zmian.

10) W art. 29 wprowadza sig:
— dodatkowy okres do przechowywania skierowania, w przypadku gdy
swiadczenie zdrowotne bedace przedmiotem skierowania nie zostalo udzielone,

z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie.

Obowigzujace przepisy okreslajg okres przechowywania skierowania na badania
na 5 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania. Brak natomiast przepisow
dotyczacych sytuacji, gdy pacjent zglosit si¢ po raz pierwszy, zostat wpisany na
liste oczekujacych, a nastepnie nie zgtosil si¢ w ustalonym terminie ani tez nie
odebral oryginatu skierowania. Proponuje si¢, aby skierowanie bylo w takim
przypadku przechowywane przez okres 2 lat, od konca roku kalendarzowego,
w ktorym zostato wystawione.

— wprowadza si¢ mozliwos¢ wydania pacjentowi oryginalu dokumentacji

medycznej, po uptywie okresow jej przechowywania.

W obecnym stanie prawnym mozliwos¢ wydania pacjentowi dokumentacji

medycznej przewidzianej do zniszczenia wynika z § 75 rozporzadzenia Ministra



Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobow jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).
Regulacja ta pozostaje jednak w sprzecznosci z art. 29 ust. 2 ustawy, zgodnie
z ktérym podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany po
uptywie okresu przechowywania zniszczy¢ dokumentacje medyczng w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla. Wyjatek dotyczy
dokumentacji medycznej bedacej materiatem archiwalnym w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach (Dz. U. z 2016 r. poz. 1506), ktora jest przekazywana do archiwum

panstwowego.

11) W art. 30a okresla si¢ sposob postepowania z dokumentacjg medyczng w przypadku

zaprzestania wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

W obecnym porzadku prawnym brakuje spdjnych i kompleksowych regulacji
prawnych dotyczacych obowigzkOw w zakresie przechowywania dokumentacji
medycznej po zakonczeniu dziatalno$ci leczniczej. W rezultacie, z powodu
pozostawiania dokumentacji medycznej w przypadkowym miejscu albo
przechowywania jej w warunkach niezapewniajacych nalezytego zabezpieczenia,
prawo pacjenta do jego dokumentacji medycznej, a takze ochrony zawartych w niej
danych i informacji, nie moze by¢ w nalezyty sposob realizowane. W zwiazku
Z powyzszym, proponuje si¢ okreSlenie w ustawie zasad postgpowania
z dokumentacja medyczng w razie zakonczenia dziatalno$ci lecznicze;j.

Ze wzgledu na szczegOlny charakter danych oraz informacji zawartych
w dokumentacji medycznej, jej przechowywanie po zakonczeniu dziatalnosci
leczniczej powinno by¢ poddane specjalnym rygorom w celu zapewnienia
poufnosci, kompletnosci 1 wiarygodnosci tych danych, w tym zabezpieczenia przed
nielegalnym obrotem. Proponuje si¢ zatem, aby podmiot przechowujacy
dokumentacj¢ medyczng byl zobowigzany do zapewnienia warunkéw
zabezpieczajacych przed jej utrata, zniszczeniem, dostgpem 0sOb nieuprawnionych,
a jednocze$nie umozliwiajacych podmiotom uprawnionym dostep do niej bez
zbednej zwloki. Jednym z istotnych elementow dziatalnosci takiego podmiotu
byloby udostepnianie dokumentacji medycznej, na takich samych zasadach, jak
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przed zakonczeniem dziatalnosci.

Wiaze si¢ to migdzy innymi ze sporzadzaniem kopii lub odpiséw, a takze wyciggow



z dokumentacji, co wymaga wiedzy medycznej ze wzgledu na konieczno$¢
odczytania specjalistycznych tresci 1 dokonania z nich wypiséw. Proponuje si¢
wprowadzenie jako zasady, iz w przypadku zakonczenia dziatalno$ci leczniczej,
dokumentacja medyczna bylaby przejmowana przez podmiot, ktory przejmuje
zadania zlikwidowanego podmiotu leczniczego. W przypadku braku takiego
podmiotu miejsce przechowywania okreslataby ustawa. Projektowane regulacje
przewiduja, ze:

1. Dokumentacja medyczna podmiotow leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami
(samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej 1 jednostki budzetowe) oraz
instytutow badawczych bytaby przechowywana w miejscu wskazanym przez
podmiot tworzacy albo podmiot sprawujacy nadzor nad podmiotem leczniczym.
Moglby on przechowywa¢ dokumentacje we wlasnym archiwum zaktadowym
albo przekaza¢ ja do przechowywania uprawnionemu podmiotowi, na podstawie
umowy. Po uptywie okresu przechowywania dokumentacji medycznej (co do
zasady 20 lat), dokumentacja stanowigca material archiwalny, w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
I archiwach, bylaby przekazywana do wlasciwego archiwum panstwowego,
natomiast dokumentacja niearchiwalna bylaby niszczona, z uwzglednieniem
przepisow o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, albo wydawana
pacjentom.

2. Pozostate podmioty lecznicze (np. przedsigbiorcy, fundacje, stowarzyszenia itp.)
oraz osoby wykonujace zawod w ramach praktyki zawodowe] bytyby
zobowigzane przekaza¢ dokumentacje do przechowywania uprawnionemu
podmiotowi i ponosi¢ koszty przechowywania przez okres okreslony w ustawie.
Po wuptywie tego okresu, dokumentacja medyczna bylaby niszczona,
Z uwzglednieniem przepisow o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
albo wydawana pacjentom.

3. W przypadku $mierci osoby wykonujacej praktyke zawodowa, obowigzanym do
zabezpieczenia dokumentacji medycznej bytby wilasciwy samorzad zawodowy,
tj. okrggowa izba lekarska albo okregowa izba pielggniarek 1 potoznych.
Samorzad zawodowy moglby przechowywa¢ dokumentacje medyczng we

wlasnym archiwum albo przekaza¢ uprawnionemu podmiotowi, na podstawie

umowy.



W celu zapewnienia nalezytych warunkéw przechowywania dokumentacji
medycznej, w sytuacji gdy podmiot udzielajacy $§wiadczen zdrowotnych konczy
dziatalno$¢ lecznicza, proponuje si¢, aby uprawnionymi do przechowywania
dokumentacji medycznej, obok organow wiadzy publicznej (dla podmiotéw
niebedacych przedsigbiorcami) i samorzadu zawodowego (dla praktyk zawodowych
w przypadku $mierci osoby wykonujacej praktyke zawodowg), byly podmioty
lecznicze w ramach przewidzianej w ich statutach dodatkowej dziatalno$ci
gospodarczej. Podmioty lecznicze przechowuja i udostepniaja wlasng dokumentacje
medyczng, sg zatem przygotowane merytorycznie do realizacji zadan w tym zakresie
— dysponujag odpowiednimi pomieszczeniami, pracownikami oraz posiadajg

wypracowane procedury postepowania.

W przypadku, gdy wykreslenie podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
zZ rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg nastgpowatoby z urzedu,
organ prowadzacy rejestr wzywalby ten podmiot do wskazania podmiotu, z ktérym
zawart umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej, w wyznaczonym
terminie. W razie bezskutecznego uplywu tego terminu, organ prowadzacy rejestr

okreslatby sposéb postepowania z dokumentacja medyczna.

W przypadku, gdy ustalenie podmiotu leczniczego odpowiedzialnego za
dokumentacje¢ medyczng w zwigzku z zakonczeniem dziatalno$ci i wyegzekwowanie
optaty z tego tytutu nie bytoby mozliwe, odpowiedzialnym bytby wojewoda. Nalezy
przy tym zauwazy¢, ze w praktyce tego rodzaju przypadki wystepuja sporadycznie.
Wojewoda moglby przechowywaé¢ dokumentacje medyczng we wlasnym archiwum
albo przekaza¢ uprawnionemu podmiotowi, na podstawie umowy. Podobnie jak inne
podmioty przejmujace dokumentacj¢ medyczng po zakonczeniu dziatalnosci

leczniczej, mialby prawo pobierania oplat za jej udost¢pnienie.

Powyzsze regulacje nie dotyczylyby elektronicznej dokumentacji medycznej
zarejestrowanej w indeksie dokumentacji medycznej prowadzonym w Projekcie P1
»Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania Zasobow
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”. Dokumentacja ta, po zakonczeniu
dziatalnosci leczniczej, bytaby przechowywana w Systemie Informacji Medycznej
(SIM).



Zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, informacja
0 miejscu przechowywania dokumentacji medycznej po zakonczeniu dziatalnosci
leczniczej jest ujawniana w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza, prowadzonym odpowiednio przez wojewoddéw oraz okregowe rady

lekarskie lub okregowe rady pielegniarek i potoznych.

Koszty przechowywania dokumentacji medycznej po zakonczeniu dziatalnosci
leczniczej bedzie ponosit podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg zaroéwno
podmiot leczniczy (przedsigbiorca, fundacja, stowarzyszenie), jak 1 lekarz,
pielegniarka lub potozna prowadzacy praktyke zawodows. Podobne rozwigzania
przyjete sa w odniesieniu do przechowywania dokumentacji osobowej 1 ptacowe;j
pracownikéw w razie likwidacji pracodawcy (ustawa z dnia 14 lipca 1983 r.
0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach). Wyjatek dotyczytby sytuacji, gdy
zakonczenie dziatalnosci praktyki zawodowej zostalo spowodowane S$miercig
lekarza, pielggniarki, potoznej, gdyz w tym przypadku nie ma mozliwosci
dopetienia tego obowigzku przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.
Zobowigzanym do zabezpieczenia dokumentacji medycznej bylby wowczas
wlasciwy samorzad zawodowy. Podobnie orzekt w odniesieniu do komornikow
sagdowych Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 14 grudnia 2010 r., sygn. akt
K 20/08, w ktorym orzekt o zgodnosci z Konstytucjag Rzeczypospolitej Polskiej
natozenia na Krajowa Rade Komornicza obowigzku przechowywania akt spraw,
w ktoérych postepowanie zostato zakonczone. Trybunatl uznal, ze: ,,wejscie w zycie
regulacji, dotyczacej postgpowania z aktami spraw, ktore zostaty zakonczone ze
wzgledu na ich status, warto$¢ prawng oraz informacyjna, nalezy uzna¢ za niezbedne
dla ochrony porzadku publicznego i stuzace sprawowaniu pieczy nad nalezytym
wykonywaniem zawodu komornika w granicach interesu publicznego i dla jego

ochrony.”.

12) W art. 32 doprecyzowuje sie przepisy dotyczace listy lekarzy, sposrod ktorych jest
powotywana Komisja Lekarska.
Lekarz, ktory zostalby wpisany na liste (wyrazit na to zgode) tylko w wyjatkowych
przypadkach moéglby odmowi¢ udziatu w Komisji Lekarskiej, pod rygorem

skreslenia z listy w przypadku powtarzajacych si¢ nieuzasadnionych odmow.

Cztonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu jej

10



posiedzenia, bez zachowania prawa do wynagrodzenia. Ponadto proponuje si¢, aby

lista zawierata informacje umozliwiajgce kontakt ze wskazanym lekarzem.

13) W art. 46 odstepuje si¢ od wymogu posiadania przez co najmniej jednego

z zastgpcow Rzecznika Praw Pacjenta wyksztatcenia medycznego.

W obecnym brzmieniu przepisdw Rzecznik Praw Pacjenta wykonuje swoje zadania
przy pomocy nie wigcej niz dwoch zastepcoOw, przy czym jeden z nich musi miec¢
wyksztatcenie medyczne. Regulacja taka nie jest uzasadniona, dlatego dopuszcza si¢

alternatywnie wyksztalcenie prawnicze.

14) W art. 47 do katalogu zadah Rzecznika Praw Pacjenta wprowadza si¢ zadanie
polegajace na wspdlpracy w zakresie przestrzegania praw pacjenta z podmiotami

udzielajacymi §wiadczen zdrowotnych.

W razie potrzeby Rzecznik Praw Pacjenta podejmuje taka wspotprace, ale ze
wzgledu na zasade legalizmu dzialania organéw wiadzy publicznej, proponuje si¢

uregulowanie tej kwestii wprost.

15) W art. 52 dodaje si¢ regulacje doprecyzowujace uprawnienia Rzecznika Praw

Pacjenta w toku postgpowania wyjasniajacego.

Proponuje si¢ jednoznaczne wskazanie prawa Rzecznika Praw Pacjenta do zadania
ztozenia wyjasnien oraz zapewnienia dostepu do dokumentéw przez podmioty
udzielajgce $wiadczen zdrowotnych. Przepisy maja na celu wzmocnienie

skuteczno$ci dzialania Rzecznika Praw Pacjenta.
16) W art. 53:

— doprecyzowuje si¢ przepisy dotyczace wystapienia Rzecznika Praw Pacjenta

w przypadku stwierdzenia naruszenia praw pacjenta (ust. 1 pkt 2 i ust. 5).

Obowigzujace przepisy stanowig o skierowaniu przez Rzecznika Praw Pacjenta
wystgpienia do organu, organizacji lub instytucji, w ktorych dziatalnosci
stwierdzit naruszenie praw pacjenta. Z uwagi na charakter tych praw ich
naruszenie mozna stwierdzi¢ przede wszystkim w dziatalno$ci podmiotow

udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, stad doprecyzowanie w tym zakresie.
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— dodaje si¢ przepis umozliwiajacy pacjentowi zlozenie skargi do sadu
administracyjnego, na rozstrzygni¢cia Rzecznika Praw Pacjenta w sprawach

indywidualnych (ust. 3a).

Zgodnie z art. 3 8 2 pkt 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 2001 r. — Prawo
0 postepowaniu przed sadami administracyjnymi (Dz. U. z 2016 r. poz. 718,
Z p6ézn. zm.) sady administracyjne sa wilasciwe takze w sprawach czynnos$ci
z zakresu administracji publicznej dotyczacych uprawnien lub obowigzkoéw
wynikajacych z przepiséw prawa. Tymczasem dotychczasowe orzecznictwo sgdow
administracyjnych nie jest w tym zakresie jednolite (np. postanowienie WSA
w sprawie 0 sygnaturze akt VII SA/Wa 13/12, postanowienie NSA w sprawie
osygnaturze akt | OSK 111161/12 oraz postanowienie WSA w sprawie
0 sygnaturze akt VIl SA/Wa 2487/13).

17) W art. 67c okres$lono sposob postepowania w przypadku gdy wniosek 0 stwierdzenie

zdarzenia medycznego zostat ztozony do niewtasciwej komisji (ust. 1a).

Zgodnie z ustawg wniosek wnosi si¢ do komisji wlasciwej ze wzgledu na siedzibg
szpitala. Ustawa nie okresla procedury postgpowania w przypadku gdy wniosek
zostat skierowany do komisji z pominigciem wiasciwos$ci miejscowej. Proponuje sie,
aby w takim przypadku przewodniczacy komisji, do ktorej wplynat wniosek,
przekazywal go do komisji wlasciwej miejscowo 1 informowat o tym wnioskodawce.
Koszty postgpowania przed komisja oraz koszty zwigzane z wynagrodzeniem
cztonkow komisji ponositaby komisja, ktorej przekazano sprawe¢ zgodnie

Z wlasciwoscia.

18) W art. 67e wprowadzono regule, ze oceny formalnej wniosku dokonuje
przewodniczacy komisji, co wyeliminuje przypadki zwotywania posiedzen sktadu

orzekajacego w tym celu (ust. 11a).

19) W art. 67f okreslono sposob postepowania w przypadku, gdy nie jest mozliwe

wyznaczenie sktadu orzekajacego do rozpatrzenia danej sprawy (ust. 2a—2c).

Ustawa przewiduje okolicznos$ci wytaczenia cztonka komisji ze sktadu orzekajacego
z powodu konfliktu interesow. Moze to by¢ przyczyng trudnosci z powotaniem
sktadu orzekajagcego w konkretnej sprawie, zwlaszcza w przypadku wniosku

0 ponowne rozpatrzenie sprawy badz skargi o stwierdzenie niezgodnosci z prawem
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orzeczenia komisji, gdyz w tych przypadkach w rozpatrywaniu wniosku nie moze
uczestniczy¢ cztonek sktadu orzekajacego, ktory brat udzial w wydaniu
zaskarzonego orzeczenia. Proponuje si¢ zatem, aby w sytuacji gdy z powodu
wylaczenia cztonkdw komisji nie jest mozliwe wyznaczenie sktadu orzekajacego do
rozpatrzenia danego wniosku, byt on przekazywany do rozpatrzenia przez inng
komisje¢, wskazang przez Rzecznika Praw Pacjenta. W tym celu przewodniczacy
komisji, do ktorej wniosek wplynat zgodnie z wlasciwoscia, niezwlocznie
informowatby o  okoliczno$ciach  uniemozliwiajagcych  powotanie  skladu
orzekajacego Rzecznika Praw Pacjenta, ktory w terminie 7 dni wskazywaltby
komisje wlasciwg do przeprowadzenia postgpowania 1 wydania orzeczenia.
Podejmujac decyzje o wskazaniu wlasciwej komisji, Rzecznik Praw Pacjenta
kierowaltby si¢ potrzeba zapewnienia mozliwie dogodnych warunkéw dojazdu dla

uczestnikOw postgpowania.

20) W art. 67i wprowadza si¢ regulacje majgce na celu usprawnienie pracy komisji
w przypadku nieusprawiedliwionej nieobecnosci osoby wezwanej do zlozenia

wyjasnien albo §wiadka na posiedzeniu.

W celu ograniczenia przedluzania postgpowan z powodu niestawiennictwa
wezwanych o0s0b, proponuje si¢ umozliwienie komisji pomini¢cia dowodu
Z wyjasnien albo zeznan, w przypadku nieusprawiedliwionej nieobecnosci, gdy
ustalenie istotnych okolicznosci w sprawie bedzie mozliwe na podstawie innych

srodkéw dowodowych.

21) W art. 67n wprowadza si¢ prawo przetwarzania przez wojewode danych
z postgpowan przed komisjg (ust. 2), a takze okre§la si¢ sposob post¢powania

z dokumentacja medyczng zgromadzong w toku prac komisji (ust. 1).

Z uwagi na fakt, iz wojewoda zapewnia obstuge komisji, a dodatkowo w projekcie
naktada si¢ na niego obowigzki w zakresie przekazywania ministrowi wlasciwemu
do spraw zdrowia oraz Rzecznikowi Praw Pacjenta informacji o jej funkcjonowaniu,
niezbedne jest przyznanie mu prawa do przetwarzania danych zawartych
w dokumentacji prowadzonych postgpowan oraz oswiadczen o braku konfliktu
interesOw, w zakresie niezb¢dnym do realizacji ww. zadan. Dokumentacja medyczna
zgromadzona przez komisj¢ bylaby po zakonczeniu postgpowania oddawana

pacjentowi albo niszczona, jesli nie zostanie odebrana.
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22) W art. 67p zobowigzuje si¢ wojewode do przekazywania informacji na temat prac
komisji.
Proponuje si¢, aby wojewoda przekazywal ministrowi wilasciwemu do spraw
zdrowia oraz Rzecznikowi Praw Pacjenta informacje dotyczace liczby: wnioskow,
ktore wplynety do komisji, wnioskéw, ktore nie spetniaty wymogdéw formalnych
| zostaly zwrocone wnioskodawcy wraz ze wskazaniem powodu odrzucenia,
wnioskow, ktére stanowig lub beda stanowily przedmiot prac komisji (w tym
przedmiotu wniosku, wnioskowanej kwoty odszkodowania Iub zado$éuczynienia),
zakonczonych postepowan (ze wskazaniem rodzaju wydanego orzeczenia),
wnioskow o powotanie bieglego wraz z podaniem jego specjalizacji, posiedzen
komisji ze wskazaniem liczby tych, ktore miaty charakter organizacyjny. Informacje
powyzsze bylyby przekazywane raz na kwartat, a dodatkowo na kazde zadanie tych

organdw.

23) W dodanym art. 69a okre$la si¢ sposob postepowania w przypadku, gdy
zobowigzane do tego podmioty nic wywigzujg si¢ z obowigzkow dotyczacych

zabezpieczenia dokumentacji medyczne;j.

Proponuje si¢ wprowadzenie sankcji w postaci kary finansowej wymierzanej przez
organ prowadzacy rejestr wobec podmiotow udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych,
ktore nie dopelniaja obowigzkow w zakresie zabezpieczenia dokumentacji
medyczne] po zakonczeniu dziatalnos$ci leczniczej. Regulacja taka wzmocni
skuteczno$§¢ ochrony przyznanej dokumentacji medycznej, ze wzgledu na
szczegOlny charakter zawartych w niej danych. Kara finansowa bytaby naktadana na
ostatniego kierownika podmiotu leczniczego (odpowiednio likwidatora, syndyka),
ktérego obowigzkiem jest dopelnienie formalnos$ci zwigzanych z zakonczeniem
dziatalnosci leczniczej, w tym w zakresie nalezytego zabezpieczenia dokumentacji
medycznej i przekazania jej uprawnionemu podmiotowi na przechowanie. Wysokos$¢
kary finansowej bylaby ustalana przy uwzglednieniu rodzaju i wagi stwierdzonych
naruszen, a jej warto$¢ maksymalng proponuje si¢ okresli¢ w ustawie — trzykrotno$é
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urz¢dowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie

art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
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Ubezpieczen Spolecznych. W przypadku podmiotéw udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych  bedacych praktykami zawodowymi, dla ktérych organem
prowadzacym rejestr jest wlasciwa okregowa rada lekarska albo okrggowa rada
pielggniarek i potoznych kara pieni¢zna bylaby naktadana w drodze uchwaly tego

organu (zastosowanie miatyby przepisy kodeksu postgpowania administracyjnego).

W projekcie ustawy dokonuje si¢ rowniez zmian innych ustaw bedacych konsekwencja
przyjecia okreslonych rozwigzan w zakresie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522 i
2020) oraz ustawie z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych (Dz.
U. poz. 1038, z pdzn. zm.) wprowadza si¢ zmiany wynikajace z natozenia na samorzady
zawodowe lekarzy oraz pielggniarek i poloznych obowigzku zabezpieczenia
I przechowywania oraz udostepniania dokumentacji medycznej po $mierci lekarza,
pielegniarki lub poloznej wykonujacych indywidualng praktyke zawodowa.
Jednoczesnie dodaje si¢ w tych ustawach przepisy stanowigce podstawg prawng
przekazania $rodkow finansowych z budzetu panstwa na realizacj¢ tych zadan (art. 2 i
art. 3). W przypadku samorzadu zawodowego lekarzy sposob i tryb przekazywania tych
srodkow okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia, zatem konieczne jest okreslenie
terminu wydania nowego aktu wykonawczego w tej sprawie. Proponuje si¢, aby

dotychczasowe rozporzadzenie zachowalo moc przez okres nie dluzszy niz 12 miesigcy

(art. 8).

Z uwagi na fakt, ze w obecnym porzadku prawnym nie ma regulacji dotyczacych
podmiotow uprawnionych do przechowywania dokumentacji medycznej po
zakonczeniu dziatalnos$ci leczniczej, co oznacza, ze w praktyce moze to by¢ kazdy
podmiot, wprowadza si¢ przepis przejsciowy umozliwiajacy wszystkim podmiotom,
ktorym przekazano taka dokumentacje na przechowywanie, kontynuowanie tej

dziatalnosci (art. 4).

Z uwagi na ograniczenie mozliwo$ci wypozyczania oryginatu dokumentacji medyczne;j,
proponuje si¢ dodanie przepisu przejsciowego pozwalajacego na stosowanie
dotychczasowych przepiséw w przypadku, gdy zostata ona wypozyczona przed dniem

wejscia w zycie ustawy (art. 5).
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Z uwagi na dodanie przepisu umozliwiajacego zlozenie przez pacjenta skargi do sadu
administracyjnego, na rozstrzygni¢cia Rzecznika Praw Pacjenta w sprawach
indywidualnych, proponuje si¢ wprowadzenie przepisu przejSciowego, stanowigcego,
ze regulacja ta ma zastosowanie rOwniez do postepowan bedacych w toku (art. 6 ust. 1).
Roéwniez do rozpoczetych 1 niezakonczonych, przed dniem wejscia w zycie ustawy,
postepowan przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych
stosuje si¢ przepisy W nowym brzmieniu (art. 6 ust. 2). Wymagania dotyczace listy
lekarzy, ktorzy moga by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej, stosuje si¢ po raz pierwszy do

listy opracowywanej po wejsciu w zycie ustawy (art. 7).
Proponuje si¢, aby ustawa weszta w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia (art. 9).
Projekt ustawy nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

Projekt regulacji nie wymaga notyfikacji w rozumieniu przepisdw rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego
systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597).
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Nazwa projektu Data sporzadzenia
Projekt ustawy 0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku | 30.11.2016 .
Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw Zrédlo:

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspolpracujace

1ni _ inne — potrzeba uregulowania kwestii
Ministerstwo Zdrowia

istotnych dla ochrony praw pacjenta

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Stanu | Nr w wykazie prac Rady Ministrow:
lub Podsekretarza Stanu
Piotr Warczynski — Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia UD 81

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu

Beata Rorant — Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia w
Ministerstwie Zdrowia,

tel. (22) 634-92-77, e-mail: b.rorant@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Doswiadczenia stosowania ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

z 2016 r. poz. 186, z p6zn. zm.) wskazuja na potrzeb¢ wzmocnienia ustawowej ochrony praw pacjentdw przez zmiang

badz doprecyzowanie istniejacych przepisOw oraz stworzenie nowych rozwigzan prawnych zapewniajacych

kompleksowe i spdjne uregulowanie tego zagadnienia. Zakres nowelizacji obejmuje kwestie dotyczace:

1) ochrony danych osobowych oraz danych o stanie zdrowia zawartych w dokumentacji medycznej pacjentow oraz
realizacji prawa pacjenta do jego dokumentacji medycznej zaréwno w trakcie funkcjonowania podmiotéw
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, jak i po zaprzestaniu udzielania przez nie $wiadczen zdrowotnych;

2) ujednolicenia i usprawnienia postepowania przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych;

3) doprecyzowania uprawnien Rzecznika Praw Pacjenta.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Wskazane problemy wynikajg z braku regulacji prawnych badzZ istnienia przepiséw nieprecyzyjnych Iub niespdjnych,
dlatego tez ich rozwigzanie wymaga podj¢cia dziatan legislacyjnych. Doprecyzowanie obowigzujgcych przepisow oraz
wprowadzenie nowych regulacji w obszarach dotychczas nieuregulowanych badz uregulowanych w sposob czesciowy
i rozproszony w kilku aktach prawnych, przyczyni sie do wzmocnienia ochrony praw pacjenta. Charakter i zakres
proponowanych zmian nie wymaga wprowadzenia okresu dostosowawczego.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

W odniesieniu do dokumentacji medycznej proponowane zmiany uwzgledniaja rozwigzania stosowane juz w innych
krajach Unii Europejskiej np. zakaz wydawania oryginatu dokumentacji medycznej, ktéra powinna by¢ przechowywana
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, a po uptywie okresu przechowywania — zniszczona (np. Czechy),
ustalenie wysokosci optaty za sporzadzenie kopii, ktora nie powinna przewyzsza¢ kosztow wykonania kopii (np. Francja).

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa

Wielko$é

Zrédto danych

Oddziatywanie

pacjenci i potencjalni
pacjenci

populacja RP

GUS

— nizszy koszt uzyskania kopii
dokumentacji medycznej

podmioty wykonujace a pkrowadzen_i_e i u(;loste;ppianie
dziatalno$¢ lecznicza ok. 100 tys. rejestr podmiotow Okumentacji medycznej
(podmioty lecznicze, podmiotéw wykonujacych dziatalno§¢ | — zabezpieczenie i przekazanie
praktyki lekarzy i lekarzy lecznicza do przechowywania
dentystow oraz praktyki dokumentacji medycznej po
pielegniarek i potoznych) zakonczeniu dziatalno$ci

— przekazywanie Ministrowi

Zdrowia i Rzecznikowi Praw

Pacjenta kwartalnych
wojewodowie 16 informacji na temat

wojewodzkich komisji do
spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych




— wskazywanie miejsca
przechowywania dokumentacji
medycznej w przypadku gdy
nie mozna ustali¢ podmiotu
odpowiedzialnego

organy prowadzace rejestr
podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza

85 (16 wojewodow,
23 okregowe izby
lekarskie, wojskowa
izba lekarska,

45 okregowych izb
pielegniarek i
potoznych)

ustawa z dnia 15 kwietnia

2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej
(Dz. U.z 2015r. poz. 618,

Z pdzn. zm.)

—wzywanie podmiotu
udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych do wskazania,

W okres§lonym terminie, miejsca
przechowywania dokumentacji
medycznej, a w razie
bezskutecznego uptywu tego
terminu, okreslanie sposobu
postepowania z dokumentacja
medyczng — w przypadku
wykreslenia podmiotu
udzielajacego Swiadczen
zdrowotnych z rejestru

(z urzedu)

— stosowanie kar finansowych
wobec podmiotéw
udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych, ktére nie
dopetiaja obowiazkow
dotyczacych dokumentacji
medycznej

okregowe izby lekarskie
i okregowe izby
pielggniarek i potoznych

69 (23 okregowe izby
lekarskie, wojskowa
izba lekarska,

45 okregowych izb
pielegniarek i
potoznych)

strony internetowe samorzadoéw
zawodowych

— zabezpieczenie

i przechowywanie
dokumentacji medycznej w
przypadku $mierci lekarza,
pielegniarki, potoznej
wykonujacych praktyki
zawodowe

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Projekt ustawy nie byt przedmiotem tzw. pre-konsultacji.

Projekt ustawy zostat przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania na okres 30 dni, nastepujgcym podmiotom:
Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej, Krajowej
Radzie Diagnostow Laboratoryjnych, Ogélnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkéw Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony
Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,,Solidarno$¢”, Federacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogoélnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Pielggniarek
i Poloznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢ 807, Forum Zwigzkow Zawodowych,
Unii Metropolii Polskich, Zwigzkowi Powiatow Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin Wiejskich RP,
Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkow RP, Federacji Zwigzkéw Gmin i Powiatoéw RP, Komisji Wspdlnej
Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej, Konfederacji ,,Lewiatan”, Zwiazkowi
Rzemiosta Polskiego, Zwigzkowi Pracodawcow Business Centre Club, Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,
Federacji Pacjentow Polskich, Obywatelskiemu Stowarzyszeniu — Dla Dobra Pacjenta, Ogolnopolskiej Federacji
Organizacji Pozarzadowych, Radzie Dialogu Spotecznego.

Zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow
(M.P. z 2016 r. poz. 1006 i 1204) projekt ustawy zostat udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Rzadowego
Centrum Legislacji.

Ponadto, zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U.
poz. 1414, z p6ézn. zm.), z chwilg przekazania projektu ustawy do uzgodnien z cztonkami Rady Ministrow zostat on
zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

Zaden podmiot nie zglosit zainteresowania pracami nad projektem w trybie ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania sa3 oméwione w raporcie dotaczonym do Oceny Skutkow Regulacji.




6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(cenystate z ... r.) Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w zycie zmian [min zt]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Lacznie (0-10)

Dochody ogolem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
budzet panstwa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki (oddzielnie) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Wydatki ogélem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
budzet panstwa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki (oddzielnie) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saldo ogélem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki (oddzielnie) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Zrodla finansowania

Koszty przechowywania dokumentacji medycznej przez samorzady zawodowe lekarzy oraz
pielegniarek i potoznych w przypadku $mierci oséb wykonujacych te zawody w ramach
praktyki zawodowej, zostang sfinansowane W ramach posiadanych srodkéw cz. 46 — Zdrowie.
Koszty przechowywania dokumentacji medycznej w przypadku braku mozliwosci
wyegzekwowania optaty od podmiotu zobowigzanego zostang pokryte w ramach $rodkow
pozostajacych w budzetach poszczegdlnych wojewodow (cz. 85 — Budzety wojewodow).
Przechowywanie dokumentacji medycznej w Systemie Informacji Medycznej nie spowoduje
dodatkowych skutkéw finansowych. W zwiazku z powyzszym, wejScie w Zzycie
projektowanych przepiséw nie spowoduje dodatkowych skutkéw finansowych dla sektora
finansow publicznych, w tym dla budzetu panstwa i1 budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego.

Dodatkowe informacije,
w tym wskazanie
zrodet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

Dochodem budzetu panstwa bedg srodki finansowe uzyskane z kar pieni¢znych naktadanych na
podmioty udzielajace $§wiadczen zdrowotnych przez wojewoddéw — z tytulu niedopenienia
obowigzkow dotyczacych dokumentacji medycznej oraz przez Rzecznika Praw Pacjenta
w przypadku ponownego naruszenia tych samych praw pacjenta. Okreslenie wysokosci
dochodu z tego tytutu nie jest mozliwe z uwagi na brak danych o skali takich naruszen.

1. Koszty przechowywania dokumentacji medycznej przez wlasciwe samorzady zawodéw
medycznych w przypadku $mierci lekarza, pielegniarki, potoznej
A. Okregowe izby lekarskie
Na podstawie informacji przekazanych przez Naczelna Rade Lekarska (z 21 okrggowych izb):
1) w latach 2010-2015 wykreslono 1985 indywidualnych praktyk lekarskich z powodu $mierci,
zatem srednio jest 330 takich przypadkdw rocznie;
2) przyblizona liczba metroéw biezacych wytworzonej dokumentacji medycznej — ok. 7 m.b.

330 os6b x 7 m.b. x 30 z (roczny koszt przechowywania 1 m.b. dokumentacji) = 69 300 zi
(0,069 min)

B. Okregowe izby pielegniarek i poloznych

Na podstawie informacji przekazanych przez Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych

(z 36 okregowych izb):

1) w latach 2010-2015 wykre$lono 39 indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych
Z powodu $mierci, zatem $rednio jest 7 takich przypadkow rocznie;

2) przyblizona liczba metréw biezacych wytworzonej dokumentacji medycznej — ok. 1,5 m.b.

7 os6b x 1,5 m.b. x 30 zl (roczny koszt przechowywania 1 m.b. dokumentacji) = 315 zt
(0,0003) zt

Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez 20 lat od konca roku kalendarzowego,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu. Zatem w kolejnych latach do kosztéw z danego roku
nalezy doda¢ koszty przechowywania dokumentacji przejetej w poprzednich latach.
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Podane wyzej kwoty sa kwotami maksymalnymi, przy zatozeniu, Ze cata dokumentacja przejeta
w pierwszym roku obowigzywania przepisOw bedzie przechowywana przez kolejne lata — nie
musi tak by¢, je$li wcze$niej uplynie okres jej przechowywania (20 lat od konca roku,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu). Roczny koszt przechowywania 1 m.b. dokumentacji
zostal ustalony na podstawie dostepnych powszechnie informacji (cennikéw) oraz informacji
uzyskanych z Naczelnej Dyrekcji Archiwoéw Panstwowych.

2. Koszty przechowywania dokumentacji medycznej w przypadku braku mozliwosci
wyegzekwowania optaty od podmiotu zobowigzanego

Jak wynika z zebranych danych problem moze dotyczy¢ ok. 30 przypadkéw rocznie w skali
kraju. Przyjmujac zatozenie, ze podmiot leczniczy w ciagu 20 lat dzialalnosci wytwarza 30 m.b.
dokumentacji medycznej, a roczny koszt przechowywania 1 m.b. dokumentacji wynosi 30 zt,
roczny koszt dla budzetu panstwa z tego tytutu wynositby w pierwszym roku 30 m.b. x 30 zt x
30 = 27 000 zt (0,027 mln). Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez 20 lat od
konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu. Zatem w kolejnych latach
do kosztéw z danego roku nalezy doda¢ koszty przechowywania dokumentacji przejetej
w poprzednich latach.

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczos$¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcéw oraz na
rodzineg, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lacznie (0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienieznym sektor mikro-, matych
(w mln z4, i s'redn_ich.
ceny stale przec.lsu;blorstw
z..1) rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
niepieni¢znym
sektor mikro-, matych i
$rednich
przedsigbiorstw
rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe
Niemierzalne rodzina, obywatele oraz | Wzmocnienie ochrony praw pacjenta, dzieki kompleksowemu uregulowaniu
gospodarstwa domowe kwestii  przechowywania 1 udostgpniania dokumentacji medycznej,
doprecyzowania przepisow dotyczacych osob uprawnionych do przetwarzania
danych o stanie zdrowia.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrodet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

Koszty z tytutu zawarcia przez lekarzy, pielegniarki, potozne konczacych praktyke zawodowa
uméw o przechowywanie dokumentacji medycznej bedg zalezaly od bardzo wielu czynnikow,
miedzy innymi od tego jak obszerna jest zgromadzona dokumentacja medyczna (co zalezy od
liczby lat wykonywana praktyki, liczby pacjentdw, a takze rodzaju wykonywanych $§wiadczen
zdrowotnych), a takze od konkurencji na rynku ,,przechowawcow” (zrdznicowanie regionalne).

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[ | nie dotyczy

Wprowadzane sa obciazenia poza bezwzglednie [ ] tak
wymaganymi przez UE (szczegdly w odwroconej tabeli [] nie

(] nie dotyczy

zgodnosci).

L] zmniejszenie liczby dokumentéw X zwigkszenie liczby dokumentow

X zmniejszenie liczby procedur X zwigkszenie liczby procedur

X skrdcenie czasu na zatatwienie sprawy [ ] wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy
[ ]inne: [ ]inne:




Wprowadzane obcigzenia sa przystosowane do ich [ ] tak
elektronizacji. X nie

(] nie dotyczy

Komentarz: Ograniczenie mozliwosci wypozyczania oryginatu dokumentacji medycznej spowoduje, ze podmioty
udzielajgce $wiadczen zdrowotnych nie beda musiaty sporzadza¢ jej kopii na czas wypozyczenia, CO 0znhacza
zmniejszenie liczby procedur dla tej grupy podmiotéw. Uzyskajg takze narzedzie skutecznej realizacji obowigzku
zabezpieczenia dokumentacji medycznej, za co ponosza odpowiedzialnosé.

Okreslenie sposobu postgpowania z dokumentacja medyczng po zakonczeniu dziatalnosci leczniczej oznacza¢ begdzie dla
praktyk zawodowych lekarzy, pielegniarek 1 poloznych obowigzek zawarcia umowy 1 przekazania jej do
przechowywania uprawnionemu podmiotowi, co z kolei dla tych podmiotow oznacza zwiekszenie liczby procedur.
W przypadku podmiotéow leczniczych obowigzek przekazania dokumentacji medycznej do przechowywania wynika juz z
obowigzujacych przepiséw, jednak nie okreslaja one szczegdlowo jakim podmiotom dokumentacja taka moze byc¢
przekazana (brak wymagan dla takich podmiotow), co czesto rodzi obawe o nalezyte zabezpieczenie dokumentacji.

Na wojewodoéw naklada si¢ obowigzek stalego (raz na kwartal) informowania Ministra Zdrowia i Rzecznika Praw
Pacjenta o pracach wojewodzkich komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

9. Wplyw na rynek pracy

Brak.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne [] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny [] mienie panstwowe [] zdrowie
[ ]inne:

Omowienie wplywu

11.Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Poczawszy od dnia wejscia w zycie ustawy.

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Projekt ma w duzej mierze charakter porzadkujacy, a jego podstawowym celem jest wzmocnienie skutecznosci realizacji
praw pacjenta okre$lonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Miernikiem oceny efektow ustawy
moze by¢ zmniejszenie liczby skarg wptywajacych do Rzecznika Praw Pacjenta w zwigzku z naruszaniem praw pacjentow.
Nalezy rowniez zwroci¢ uwagge, iz cze¢$¢ aktualnych probleméw dotyczacych kwestii dokumentacji medycznej zostanie
rozwigzanych po wprowadzeniu obligatoryjnej dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty Zrodlowe, badania, analizy itp.)
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leczniczych.

Jednostka Podmiot Tres¢ uwagi Stanowisko Departamentu
Lp. | redakcyjna zglaszajacy Organizacji Ochrony
Zdrowia
1) Proponowane definicje mogg budzi¢ nastepujace watpliwosci interpretacyjne. | Ad. 1 - na potrzeby ustawy o
Odpisem jest nie tylko ,dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z prawach pacjenta i
oryginatu”, ale rowniez ,kopia oryginalnego dokumentu”. Zgodnie ze Rzeczniku Praw Pacjenta
~Stownikiem jezyka polskiego” pod red. W. Doroszewskiego (Wydawnictwo proponuje sie definicje
Naukowe PWN, wersja elektroniczna) odpisem jest bowiem m. in. ,kopia lub pojec, ktére nie muszg
przepisany tekst oryginalnego dokumentu”. Stanowisko to znajduje réwniez dokfadnie pokrywac sie ze
potwierdzenie w postanowieniu NSA, ktory to stwierdzit, iz ,, Istotg odpisu jest znaczeniem stownikowym;
odwzorowanie w dowolnej technice petnej tresci sktadanego pisma” (vide: Il ad. 2 - po przeredagowaniu
OSK 927/09, LEX nr 563564). Natomiast postanowieniem z dnia 27 stycznia pojecia "kopii" obejmuje ono
Urzad Rejestracji 2006 roku SN uznat, iz odpis jest dokumentem wiernie odzwierciedlajgcym tres¢ | réwniez odwzorowanie
Produktow oryginatu orzeczenia albo jego kopie (Il CK 369/05, OSNC 2006/11/187, Biul. cyfrowe.
Leczniczych, SN 2006/4/11). Majac powyzsze na uwadze, watpliwym jest zawezenie w
1. art. 1 pkt 1 Wyroboéw opiniowanym projekcie ustawy definicji odpisu, poprzez wskazanie konkretnej
Medycznych i metody wytworzenia dokumentu, tj. przepisania tekstu, z pominieciem innych
Produktéw technik reprograficznych pozwalajgcych na multiplikacje dokumentoéw, jak
Biobodjczych chociazby kserografia. 2) Nadto, nalezy réowniez rozwazy¢ wprowadzenie do
projektowanej ustawy definicji legalnej ,odwzorowania cyfrowego”, ktére to
sformutowanie zostato uzyte w nowym brzmieniu art. 27 ust. 4 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Jezeli ,odwzorowanie cyfrowe”
wypetnia definicje ,odwzorowania cyfrowego” z rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zaktadowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14, poz. 67) to
nalezatoby rozwazy¢ umieszczenie stosowanego odestania do przedmiotowej
definiciji.
Nalezatoby doprecyzowac sformutowanie ,kopia". Proponuje: ,kopia Pojecie "kopia" zostato
potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem”. Nie ma potrzeby rozrézniania i przeredagowane, jednak
2. art. 1 pkt 1 Wojewoda Opolski wprowadzenia definicji ,kopia, wyciag i odpis", poniewaz najbardziej pozgdanag definiowanie pozostatych
kopig dokumentacji medycznej jest ,kopia za zgodno$¢ z oryginatem", pozostate | poje¢ takze uznano za
formy wtasciwe juz nie wystepuija. zasadne.
Proponujemy dodac¢ pkt 11 i 12, zawierajgce definicje pojeé: ,wydruk” oraz Pojecia te nie wymagajg
Marszatek Woj. ,wglad”. Doprecyzowanie wszystkich form udostepniania dokumentacji definiowania.
3. art. 1 pkt 1 Slaski ; oo ! : g
askiego medycznej pozwoli na jednorodne postepowanie we wszystkich podmiotach
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Fundacja "Blisko

Czy celowe i konieczne jest wprowadzanie definicji legalnej na potrzeby
wylgcznie tej ustawy poje¢ o oczywistym znaczeniu semantycznym (wyciag,
odpis, kopia). Powszechne znaczenie tych pojec, jest oczywiste. Powszechnie
uznane jest, ze kopia to kserokopia (nie stanowi dokumentu), a odpis oznacza

Wskazane rozumienie pojec
"kopia" i "odpis" nie jest
poprawne - odpis nie jest (w
rozumieniu ustawy o

art. 1 pkt 1 Jnaa dowolng technikg odwzorowang tres¢ potwierdzong za zgodnosc¢ z oryginatem prawach pacjenta i
Ciebie (stanowi dokument). Swiadczy o tym takze zréznicowanie optaty za Rzeczniku Praw Pacjenta)
sporzadzenie kopii (30 gr), za sporzgdzenie odpisu (7,5 zt). tozsamy z dokumentem
potwierdzonym za zgodnos¢
z oryginatem
Pkt 8 - sformutowanie ,dane z catosci dokumentacji medycznej” — budzi Ad.pkt 8 - zgodnie z
watpliwosci. Jezeli wydawana jest catos¢ dokumentacji to wykonywana jest zaproponowang definicjg
kopia. Natomiast wyciag z dokumentacji to fragment, czesc¢ tej dokumentacii. "wycigg" stanowi wybrane
Proponujemy usuniecie sformutowania lub doprecyzowanie, ze sformutowanie informacje lub dane z
dotyczy wydruku catej dokumentacji z systemu komputerowego (w przypadku catosci, a nie dane z catosci
petnej dokumentaciji elektronicznej). Niejasne sformutowanie, ktore budzi dokumentacji, pojecie to nie
watpliwosci, kiedy nalezy wykonac¢ kopie, a kiedy wyciag, lub odpis. jest tozsame z wydrukiem;
Marszatek Woj. Pkt 9 - wykonanie odpisu poprzez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji ad. pkt 9 - prawdg jest, ze
art. 1 pkt 1 Zachodniopom medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci oryginatu odpis jest bardzo
' dokumentacji medycznej (odstgpienie od tej formy udostepnienia dokumentaciji), | czasochtonnym i
wykonanie odpisu poprzez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentac;ji pracochtonnym sposobem
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci oryginatu udostepniania dokumentac;ji
dokumentacji medycznej jest bardzo pracochtonne - zabiera duzo czasu, w medycznej i coraz rzadziej
dobie informatyzaciji pacjenci nie korzystajg z tej formy udostepnienia uzywanym, wydaje sie
dokumentacji medycznej. jednak zasadne
pozostawienie tego pojecia.
1) w pkt 8 - brak doprecyzowania zakresu danych na wyciggu moze Ad. 1 - zakres danych, jakie
Polskie powodowacé sytuacje konfliktowe na linii podmiot- pacjent, proponuje sie dodac: zawiera_ wycia;g zalezy od
Towarzvst "Zakres danych znajdujgcy sie na wyciggu okresla podmiot leczniczy"; 2) w pkt | celu, w jakim jest
ystwo S o . A . ;
art. 1 pkt 1 Koderow 9 - proponuje sie dodac: "Za odpis uznaje sie takze ponowny wydruk sporzadzany, nie ma
M dokumentac;ji lub jej czesci z systemu informatycznego, w ktérej byta ona potrzeby ani mozliwosci
edycznych " L
prowadzona". doprecyzowania; ad. 2 -
wydruk nie jest odpisem.
Definicja ,wyciggu” nie jest precyzyjna i moze by¢ réznie interpretowana w Brak szczegotowego
Porozumienie zwigzku z tym wymaga doprecyzowania. wyjasnienia na czym polega
art. 1 pkt 1 brak precyzyjnosci pojecia.

Zielonogorskie
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Naczelna Rada

W zwigzku z propozycjg zmiany art. 9 ust. 2, konsekwentnie nalezatoby
dostosowac ust. 4, 5i 7 - w przeciwnym razie przepisy pozostang wewnetrznie

Uwaga uwzgledniona

8. art. 1 pkt 2 Pielegniarek i Co . Iy
Potoznych sprzeczne i niedajgce sie pogodzic.
Dodanie w art. 9 ust. 2 wyrazéw "w zakresie niezbednym do udzielanych przez | Uwaga uwzgledniona
te osobe swiadczen zdrowotnych" spowoduje, ze w toku udzielania swiadczen
9 art. 1 okt 2 Rzecznik Praw zdrowotnych pacjent bedzie spotykat sie z odmowg udzielenia informac;ji przez
' P Pacjenta dyzurujgcego lekarza lub inny personel medyczny. Przepis moze prowadzi¢ do
ograniczenia mozliwosci uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta.
Projekt przewiduje rozszerzenie mozliwosci uzyskania przez pacjenta informacji | Uwaga uwzgledniona, z
0 jego stanie zdrowia od innych niz lekarze oséb wykonujgcych zawody wyjatkiem art. 19, ktéry
Naczelna Rada L T . : :
10. | art. 1 pkt2 medyczne - zmianie tej nie towarzyszg jednak konsekwentne zmiany innych dotyczy lekarzy.
Lekarska o .
przepiséw (np. art. 9 ust. 4i 5, art. 17, art. 19)
Uzasadnienie do zmiany brzmienia art. 9 ust. 2 nie odpowiada tresci przepisu. Uwaga uwzgledniona
11. | art. 1 pkt 2 Rzadowe Centrum | Celowe jest zatem przeformutowanie przepisu tak, aby w sposéb jednoznaczny
Legislacji odnosit sie do zakresu uprawnien zawodowych oséb udzielajgcych informacji.
Informac;ji o stanie zdrowia pacjenta, stosowanym postepowaniu Kazda osoba wykonujgca
diagnostycznym i leczniczym powinien udziela¢ wytgcznie lekarz. zawod medyczny jest
zobowigzana udzieli¢
12. | art. 1 pkt 2 Wojewoda Opolski pacjentow mfor.macu pr.zed
udzieleniem $wiadczenia
zdrowotnego, zgodnie z
posiadanymi uprawnieniami.
Aktualne brzmienie art. 9 ust. 2 moze wywotac problemy przy wyktadnig Uwaga uwzgledniona
13. |art. 1 pkt2 Wojewoda Lubelski Iitgralnq przepisu. Proponujemy usuniecie zwro_tu _niedookreélonego
"niezbednym do" co spowoduje klarowne brzmienie przepisu.
W art. 9 ust. 2 proponuje sie po wyrazie "pacjent" doda¢ wyrazy "osoba przez Prawo do dokumentac;ji
niego upowazniona" - zmiana podyktowana jest ujednoliceniem unormowania z | medycznej nie jest tozsame
14 art. 1 pkt 2 Fundacja "Blisko art. 26 ust. 1 i 2. Skoro bowiem mowa jest w tych przepisach o uprawnieniu z prawem do informacji.

Ciebie"

osoby upowaznionej przez pacjenta do dokumentacji medycznej, nawet po
Smierci pacjenta, to trudno aby a contrario osoba taka nie miata prawa do
informacji o jego stanie zdrowia.
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15.

art. 1 pkt 2

Urzad Rejestracji
Produktow
Leczniczych,
Wyrobéw
Medycznych i
Produktéw
Biobodjczych

Obowigzek informacyjny z ww. projektu jest wezszy od obowigzku
informacyjnego z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
zgodnie z ktérym ,Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego
ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”. Dotychczas, zgodnie z art. 11
ust. 5 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, lekarz, felczer,
pielegniarka, potozna byli obowigzani do udzielenia ratownikowi medycznemu
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapobiegawczych i dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach podejmowanych dziatan, w zakresie niezbednym
do udzielanych przez ratownika medycznego swiadczen zdrowotnych. W
przedmiotowej sytuacji ograniczenie przekazywanych informacji o informacje
niezbedne do udzielanych $wiadczen zdrowotnych byto uzasadnione specyfikg
ratownictwa medycznego. Natomiast analogiczne zastosowanie ww.
ograniczenia w stosunku do obowigzku informacyjnego wzgledem pacjentow
nie znajduje stosownego uzasadnienia. Pacjent winien mie¢ bowiem prawo do
wszelkich informacji — ktérymi dysponuje podmiot leczniczy - o swoim stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyjnych, zapobiegawczych i dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach
podejmowanych dziatan. Nadto, nalezy rowniez wskazac, iz wypetnienie
obowigzku informacyjnego przez osobe wykonujacg zawdd medyczny jedynie w
zakresie niezbednym do udzielanych swiadczen zdrowotnych, jest
sformutowaniem bardzo uznaniowym, ktére to moze by¢ dowolnie, jak rowniez
swobodnie interpretowane przez osoby obowigzane, a wiec — nastepczo -
poddawac¢ pod watpliwos¢ skutecznos¢ udzielonej przez pacjenta zgody.
Jednoczeénie, wskazaé nalezy, iz w uzasadnieniu do przedmiotowej zmiany nie
uargumentowano w zaden sposob wprowadzenia ograniczenia obowigzku
informacyjnego, stad niemozno$¢ petnego odniesienia sie do celowosci intencji
tej zmiany.

Uwaga uwzgledniona

16.

art. 1 pkt 2

Wojewoda
Warminsko-
Mazurski

Przepis nie uwzglednia zawoddw majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia,
np. specjalistéw psychologéw klinicznych czy psychologéw. W przypadku
psychologéw w placéwkach ochrony zdrowia wazne jest udzielanie pacjentowi
informacji o wynikach postepowania diagnostycznego, przewidywaniach czy
propozycjach dalszej pracy psychologiczne;j.

Przepis dotyczy oséb
wykonujgcych zawdéd
medyczny, psycholog
kliniczny nalezy do tej grupy
0s0b.
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Ustawa nie reguluje kto ma prawo do uzyskania informaciji, gdy pacjent jest
nieprzytomny lub nie zdolny do zrozumienia informacji, a nie ma przedstawiciela
ustawowego. Taka regulacje przewiduje ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty - art. 31 ust. 6 tej ustawy, ale tylko w stosunku do osoby wykonujace;j
zawod lekarza. Stanowi ona, ze jezeli pacjent nie ukonczyt 16 lat lub jest
nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz
udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy. Po

Przepis dotyczy informacji
udzielanych pacjentowi,
ktére majg dostarczy¢ mu
wiedzy o jego stanie
zdrowia, a takze sg
warunkiem udzielenia przez
niego zgody na udzielenie

17. | art.1pkt2 Grupa Nowy Szpital nowelizacji ustawy uprawnienie do poinformowania osoby bliskiej bedzie nadal Swiadczenia zdrowotnego; w
przystugiwato wytgcznie lekarzowi, co spowoduje ze rozszerzenie prawa do przypadku gdy pacjent jest
udzielania informacji na inne osoby niz lekarz nie bedzie kompleksowe. W nieprzytomny nie ma
zwigzku z czym uprawnienia lekarzy i innych os6b wykonujgcych zawody potrzeby udzielania
medyczne pozostang zréznicowane co wydaje sie pozostawac w sprzecznosci informacji przez inne niz
z zatozeniami projektu. Z tego wzgledu nalezy uznac za niezbedne lekarz osoby wykonujgce
doprecyzowanie nowelizowanych przepiséw réwniez w tej kwestii. zaw6d medyczny.
Proponuje sie nastepujgce brzmienie ust. 2: ,2. Pacjent, w tym matoletni, ktory Przepis zostat
ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do uzyskania od przeredagowany.
osoby udzielajgcej $wiadczen wykonujgcej zawdd medyczny, przystepnej

) informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
18. |art. 1 pkt2 Marszatek Woj. mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzied
Podlaskiego nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu, w zakresie niezbednym do udzielanych przez te osobe swiadczen
zdrowotnych.”; Zmiana zapisu, gdyz farmaceuta i diagnosta laboratoryjny nie sg
osobami, ktére bedg udzielaty informacji o stanie zdrowia pacjenta.
Proponujemy po stowach ,(...) uzyskania od osoby wykonujacej zawod Uwaga uwzgledniona
Marszatek Woj. medyczny” dodanie ,zgodnie z jej kompetencjami”. Zaproponowane
19. | art. 1pkt2 Slaskiego doprecyzowanie zapisu pozwoli na unikniecie naruszania kompetencji osob

wykonujgcych zawéd medyczny.
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Porozumienie

W art. 24 ust. 2 i 3 katalog czynnosci uzasadniajgcych przetwarzanie danych
zawartych w dokumentacji medycznej, zawarty we wprowadzeniu do wyliczenia,
powinien zostac rozszerzony o: (1) rozliczanie swiadczen, ktére to rozliczanie w
przypadku swiadczeniodawcdw zwigzanych kontraktem z NFZ wymaga
przekazywania do Funduszu danych dotyczacych udzielanych swiadczen; (2)
obstuge podmiotow wykonujgcych dziatalnosé¢ leczniczg przez doradcéw

Rozszerzanie katalogu
uprawnionych do
dokumentacji medycznej
wymaga duzej ostroznosci i
rozwagi.

20. |art.1pkt3 | Pracodawcow profesjonalnych, czego przyktadem moze byé pomoc prawna, ktéra — np. w
Ochrony Zdrowia przypadku roszczen pacjentdw — moze wymagaé od petnomocnikéw placowek
medycznych zaznajomienia sie z dokumentacjg medyczna.
Analogicznie, katalog innych os6b uprawnionych do przetwarzania
dokumentacji, zawarty w art. 24 ust. 2 pkt 2 u.p.p., powinien zostaé rozszerzony
o osoby dokonujgce rozliczen Swiadczen oraz o doradcow profesjonalnych.
Katalog os6b upowaznionych do przetwarzania danych pacjentéw zawartych w | Kazda z tych oséb jest
dokumentacji medycznej powinien by¢ ograniczony jedynie do lekarzy oraz zobowigzana do zachowania
pielegniarek i potoznych. Za pozostawieniem wyraznego rozréznienia miedzy tajemnicy, takze po $mierci
. : uprawnieniami lekarzy oraz pielegniarek i potoznych a innymi osobami pacjenta.
21. |art.1pkt3 Wojewoda Opolski wykonujgcymi czynno$ci pomocnicze w podmiocie leczniczym majgcymi mieé
dostep do danych pacjentéw, przemawia wzglad na ochrone tajemnicy
lekarskiej. Nieodpowiednie jest przetwarzanie dokumentacji medycznej przez
osoby wykonujgce czynnosci pomochicze - pojecie to jest niedookre$lone.
W ust. 2 pkt 2 po wyrazach "w ktérym przetwarzana jest dokumentacja Dane statystyczne nie sg
Polskie medyczna" doda¢ wyrazy: "lub dane statystyczno-medyczne" - doprecyzowanie | danymi osobowymi, nie
22. | art. 1pkt3 TOW&Y{VS'EWO majace na celu ustawowe upowaznienie do dostepu do dokumentacji koderéw i | wymagajg dostepu do
Koderow statystykéw medycznych oraz pracownikéw dziatow rozliczen, zajmujgcych sie dokumentacji medycznej
Medycznych sprawozdawaniem $wiadczen do NFZ czy MZ.
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie jest miejscem do Nie wszystkie zagadnienia
wprowadzania szerokich zmian w zakresie zasad prowadzenia dokumentacji dotyczgce dokumentac;ji
medycznej przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg, w zdecydowane;j medycznej mogg byé
23. | art. 1pkt4 Wojewoda Opolski wiekszosci takie zmiany powinny znalez¢ sie w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia | regulowane na poziomie

z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentac;ji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

rozporzadzenia - sg to
prawa pacjenta wymagajgce
regulacji ustawowej.
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Porozumienie

Nalezy usung¢ stowa ,albo informacje o odmowie wydania opinii, orzeczenia
albo skierowania na badania diagnostyczne, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1a”.
Obowigzek, ktéry naktadatby taki zapis jest zbednym biurokratycznym
obcigzeniem. Brak okreslenia procedury zwracania sie o opinie, orzeczenie lub
skierowanie na badania powoduje, ze zapis jest nieprecyzyjny i bedzie zrodtem
konfliktéw. Jednoczes$nie jako zbedny w kontakcie personel medyczny — pacjent

W przepisie chodzi o opinie
lub orzeczenia, majgce
wpltyw na prawa lub
obowigzki pacjenta, zgodnie
z art. 31 ustawy.

24. | art. 1 pkt 4 { enie pozostanie martwym przepisem. Pacjent czesto nie ma petnej wiedzy o
Zielonogorskie systemie ochrony zdrowia w zwigzku z tym zwraca sie o wydanie opinii,
orzeczen lub skierowanh w zakresie, ktéry jest niemozliwy do zrealizowania w
danej poradni, a przy proponowanym zapisie ustawy lekarz wszystkie te
zadania musiatby traktowac tak samo jak te uzasadnione i opisywa¢ odmowy
ich wydania. Brak jest okreslenia finansowania zgdan pacjentow w zakresie
opinii, orzeczen i skierowan na badania diagnostyczne.
Nalezatoby przyja¢ rozwigzania odnoszgce sie do sytuacji, w ktérych pacjent za | Przepis nie wymaga, aby
zycia nie upowaznit nikogo do uzyskania jego dokumentacji medycznej (z upowaznienie zostato
powodu stanu zdrowia, zmart przed ztozeniem oswiadczenia, brak wiedzy o ztozone w danym podmiocie
Rzecznik Praw takiej mc_)iliwoéci) orazjednoznaczqie rozstrzygnac’: kwestie_mozliwoéci. . leczniczym; w p_rzypadku
25. | art. 1 pkt5 Obywatelskich uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej na podstawie upowaznienia braku upowaznienia nie
udzielonego w innym podmiocie leczniczym. mozna domniemywaé zgody
- osobom bliskim
przystuguje droga sgdowa.
W art. 26 ust. 3a proponuje sie rozwazy¢ uzupetnienie po wyrazach "celow W tym przepisie chodzi o
dydaktycznych" doda¢ wyrazy "i naukowych" dostep do dokumentacji
Narodowy Instytut medycznej dla studentéw w
26. | art. 1 pkt5 Zdrowia zwigzku z naukg zawodu.
Publicznego - PZH Cele naukowe sg w
odrebnym przepisie.
Za zasadne nalezy uzna¢ wypracowanie zasad (np. w rozporzadzeniu), ktére Uwaga uwzgledniona
Marszatek Woj. okreslatyby jak dalece nalezy interpretowac¢ mozliwos¢ zapoznania sie z
27. | art. 1 pkt5 Opolskiego dokumentacjg medyczng np. przez podmiot tworzacy. Jest to szczegdlnie

istotne z uwagi na charakter dokumentac;ji jak i dobro pacjenta.
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28.

art. 1 pkt 5

Rzecznik Praw
Pacjenta

1) Nalezy wprost doprecyzowac¢ uprawnienie Rzecznika Praw Pacjenta do
uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjentow. Polemika podmiotow
leczniczych i wymiana dodatkowej, nieodnoszacej sie bezposrednio do meritum
sprawy korespondencji, dziwi pacjentéw i powoduje u nich poczucie
niepotrzebnej frustracji. W odmowie udostepniania dokumentacji medycznej
pacjenci doszukujg sie réowniez innych, anizeli prawnych, powodoéw (np. che¢
ukrycia czego$ przed Rzecznikiem Praw Pacjenta). 2) Majgc na uwadze
proponowane zmiany Rzecznik Praw Pacjenta chciatby zwréci¢ uwage na
watpliwosci zwigzane z tym, ze w mysl projektu ustawy pacjentowi (osobom
uprawnionym) nie bedzie przystugiwat dostep do oryginatéw dokumentacji
medycznej, natomiast z praktyki stosowania przepiséw wynika, ze mogg by¢ oni
zainteresowani dostepem do dokumentacji medycznej majgcej walor oryginatu.
Stad tez, w ocenie Rzecznika, uwzgledniajgc potencjalng wole pacjentéw do
uzyskiwania ww. dokumentow, nalezy rozwazy¢ unormowanie wprost
mozliwosci uzyskania kopii dokumentacji medycznej poswiadczonej za
zgodno$¢ z oryginatem przez podmiot leczniczy.

Ad. 1 - wskazanie RPP
wprost moze spowodowaé
watpliwosci co do uprawnien
innych organéw; ad. 2 -
ustawa nie ogranicza
mozliwosci poswiadczenia
kopii za zgodnos¢ z
oryginatem.

29.

art. 1 pkt 5

Zwigzek
Pracodawcéw
Stuzby Zdrowia
MSW

Whnosi sie o dodanie w art. 26 w ust. 3 pkt 13 w brzmieniu: "13) podmiotom
dokonujgcym na podstawie pisemnej umowy ze swiadczeniodawcg czynnosci
zwigzanych z uzyskiwaniem certyfikatow jakosci i utrzymania jakosci,
podnoszeniem jakosci w zarzgdzaniu udzielaniem swiadczenh zdrowotnych, w
tym prawidtowosci tworzenia dokumentacji medycznej oraz realizacjg
obowigzkéw dotyczgcych przechowywania i archiwizowania dokumentaciji
medycznej". Majgc na uwadze, ze dopuszczalne jest prowadzenie kontroli przez
podmioty zewnetrzne w celu wydania certyfikatu, a dla tych dziatan nie jest
przewidziana osobna podstawa prawna udostepniania dokumentaciji
medycznej, to podmioty te dziatajg bezposrednio na podstawie art 27 ust. 2 pkt
7 ustawy o ochronie danych osobowych. Skoro zas podmioty te badajg
dokumentacje medyczng, zasadnym jest ujecie tego aspektu w ustawie o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Uwaga uwzgledniona

30.

art. 1 pkt 5

Wojewoda Opolski

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie jest miejscem do
wprowadzania szerokich zmian w zakresie zasad prowadzenia dokumentaciji
medycznej przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza, w zdecydowanej
wiekszosci takie zmiany powinny znalez¢ sie w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentac;ji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Nie wszystkie zagadnienia
dotyczgce dokumentac;ji
medycznej mogg byé
regulowane na poziomie
rozporzgdzenia - sg to
prawa pacjenta wymagajgce
regulacji ustawowe;j.
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Nalezy zauwazy¢, ze nowelizacja nie przewiduje sytuacji, gdy pacjent nie
posiada przedstawiciela ustawowego, a za zycia nie wyznaczyt osoby
upowaznionej (np. gdy byt nieprzytomny, bgdz z innych powoddéw niezdolny do
wyznaczenia takiej osoby, a nastepnie zmart). W zwigzku z tym konieczne

W przypadku braku
upowaznienia - droga
sgdowa. Nie mozna
domniemywac zgody

31. |art.1pkt5 Grupa Nowy Szpital | wydaje sie uzupetnienie przepisu okreslajgcego osoby uprawnione do dostepu pacjenta.
do dokumentacji medycznej o osoby ktore bytyby uprawnione do dostepu w
razie Smierci pacjenta, ktéry nie byt zdolny do wyznaczenia osoby upowaznionej
za zycia. Celowe wydaje sie wskazanie oséb bliskich w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 2 ustawy.
W ust. 3 proponuje sie doda¢ pkt 13 w brzmieniu: "13) podmiotom dokonujgcym | Uwaga uwzgledniona
Polskie na podgtawiv_e pisemnej umowy z po_dmiotem Ielczlniczym czyn_no_s’;ci zwliazanych
Towarzystwo z uzysk|wa_n|em lcertylflkat()w. jakosci, utrzymania i podnos;enla Jakos’;c_l w
32. |art.1pkt5 Koderow zarz'ad'zam.g ud2|elan|em"éW|adczer’1,.w tym praW|d%owoéC|. prowadz.ema.l
Medycznych archiwizacji dokumentacji medycznej" - proponowany zapis usankcjonuje
sytuacje faktyczng, dotyczgca wykonywania audytow certyfikacyjnych, w tym w
zakresie 1SO.
1) ust. 2 - Czy osobg uprawniong jest osoba uprawniona za zycia, o ktérej Ad. 1 - osobg uprawniong do
mowa w ust. 1 tego przepisu? Czy upowaznienie na dostep po $mierci wymaga | dokumentacji medycznej po
odrebnego upowaznienia? | czy to moze by¢ inna osoba niz upowazniona na Smierci pacjenta jest osoba,
podstawie ust. 1? 2) ust. 3 pkt 8 po stowach ,wyzsze wyksztatcenie” dodac ktérg upowaznit za zycia,
Porozumienie stowo ,medyczne”. pacjent moze wskazac inng
33. |art.1pkth5 Zielonogérskie _osobe jako upowazniong po
jego $mierci - musi to
wynikac z tredci
upowaznienia; ad. 2 -
Nadal nie rozwigzano problemu, zwigzanego z koniecznoscig posiadania Przepis nie wymaga, aby
upowaznienia do dokumentacji medycznej po smierci pacjenta. Nadal nie upowaznienie zostato
Zwigzek uregulowano, w jaki sposob i w ktérym miejscu pacjent powinien upowaznic z+ozo_ne w danym podmiocie
Pracodawcoéw inne osoby do udostepniania swojej dokumentacji medycznej. Brak okreslenia leczniczym; w przypadku
34 art. 1 pkt 5 Ratownictwa formy upowaznienia powoduje, ze upowaznienie moze by¢ sporzadzone juz po | braku upowaznienia nie
' ' Medycznego Smierci pacjenta przez osobe trzecig — $wiadczeniodawca nie ma praktycznej mozna dompie_mywaé zgody
SP707 mozliwosci zweryfikowania autentycznosci przedtozonego upowaznienia. - osobom bliskim

Réwniez brak jednoznacznego wskazania, czy upowaznienie wystawione dla
konkretnego swiadczeniodawcy, moze by¢ honorowane u innych
Swiadczeniodawcéw.

przystuguje droga sgdowa.
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Narodowy Instytut

W art. 27 ust. 1 pkt 2 lit a - nalezy doprecyzowac, ze chodzi o bazy danych w
zakresie ochrony zdrowia majgce bezposredni zwigzek z udostepniang

Przepis dotyczy
udostepniania dokumentaciji

35. |art.1pkt6 Zdrowia dokumentacjg medyczna. medycznej i w tym
Publicznego - PZH kontekscie powinien by¢
interpretowany.
1) W ust. 2 - po wyrazach "a takze" dodac: "w przypadku koniecznosci Ad. 1 - jesli zapewnienie
utrzymania ciggtosci udzielania swiadczen" - doprecyzowanie zapisu, ciggtosci Swiadczeh
polegajgce na wytgczeniu pacjenta lub osoby przez niego upowaznionej do zdrowotnych wigze sie ze
Polskie mozliwosci zgdania od podmiotu oryginatu dokumentacji. W naszej opinii stanem zagrozenia zycia lub
Towarzystwo oryginaty powinien otrzyma¢ wytacznie uprawniony organ wiadzy publicznej, zdrowia pacjenta, w
36. | art. 1pkt6 Koderow sad lub inny $wiadczeniodawca, w sytuacji gdy udziela swiadczen na zasadzie przeciwnym razie (stan
Medycznych ciggtosci (przekazania pacjenta do dalszego leczenia w innej placéwce); 2) w stabilny) - nie ma
ust. 3 dodac¢: "Zastrzezenie dotyczgce zwrotu winno zawiera¢ cel udostepnienia | uzasadnienia do
oraz termin zwrotu." udostepnienia oryginatu
dokumentacji medycznej.
w ust. 1 pkt 1) lit @) i pkt 2) lit a) proponujemy po przecinku doda¢ zapisy:,a w Uwaga uwzgledniona.
Zwiagzek przypadku udzielania Swiadczen poza siedzibg podmiotu udzielajgcego
Pracodawcéw Swiadczen — w jego siedzibie lub w miejscu przechowywania dokumentacji
37. | art. 1 pkt6 Ratownictwa przez ten podmiot”.
Medycznego W przypadku wykonywanych czynnosci medycznych przez Zespoty
SPZ0OZ Ratownictwa Medycznego, Pogotowie Ratunkowe nie moze udostepniac
dokumentacji w miejscu udzielania swiadczen.
(1) pojecie ,organu wtadzy publicznej” jest niejednoznaczne, totez w przypadku | Ad. 1 - ustawa postuguje sie
niektérych podmiotow — jak np. sgdow dyscyplinarnych czy lekarzy sgdowych — | tym okresleniem w art. 26
moze pojawic sie watpliwos¢, czy podmioty te sg uprawnione do uzyskania ust. 3 pkt 2; ad. 2 -
oryginatu dokumentacji medycznej; rozporzgdzenie bedzie
_ (2) w sytuaciji, gdy wydanie oryginatu ma nastgpi¢ w sytuacji nagtej (,gdy zwtoka | dostosowane do zmian
Porozum|en’|e w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac¢ zagrozenie zycia lub zdrowia wprowadzonych ustawa, po
38. | art. 1 pkt6 Pracodawcoéw

Ochrony Zdrowia

pacjenta”) podmiot wykonujgcy dziatalnosc¢ lecznicza, z oczywistych przyczyn
czasowych, winien zosta¢ zwolniony z obowigzku sporzgdzenia kopii lub
petnego odpisu dokumentacji medycznej, co wymaga zmian w § 78 ust. 2
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

ustaleniu ich ostatecznego
brzmienia.
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Zaklad Ubezpieczen

W art. 27 ust. 2 obok organéw wtadzy publicznej i sgdéw powszechnych
proponuje sie uwzgledni¢ organy rentowe.

Organy rentowe na
podstawie odrebnych
przepisdw sg zwolnione z
optaty za udostepnienia

39. | art.1pkt6 Spotecznych dokumentacji medycznej,
wydawanie oryginatu nie
znajduje uzasadnienia.

1) W ust. 1 proponuje sie nastepujace brzmienie pkt 2 lit. a: ,do wglgdu w Ad. 1 - podmiot udzielajgcy
systemie informatycznym w tym takze do baz danych w zakresie ochrony Swiadczen zdrowotnych jest
zdrowia w miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem zobowigzany do

przepiséw o ochronie danych osobowych pacjentéow”. Bazy danych zawierajg zapewnienia ochrony
szczego6towe informacje dotyczgce dane wrazliwe pacjentéw. Nie zawsze jest zawartych w niej danych;
mozliwos¢ wygenerowania podgladu z danymi tylko jednego pacjenta, np. listy pacjent ma dostep tylko do

40. |art. 1pkt6 Marszatek Woj. .Kolejkowe”. 2) w ust. 2 - sformutowanie dotyczace ,wydania dokumentacji na informacii, ktére jego

Zachodniopom.

zadanie organdéw wiadzy publicznej” — wymaga doprecyzowania, ktére organy
majg prawo otrzymac oryginat dokumentacji medycznej. Zbyt ogéine wskazanie
wszystkich organéw wiadzy publicznej moze spowodowac, ze tg samg
dokumentacje bedzie chciat otrzymac inny organ.

dotyczg; ad. 2 - chodzi o
wszystkie organy wiadzy
publicznej, ktére sg
uprawnione do dostepu do
dokumentacji medycznej ,
zgodnie z art 26 ust. 3 pkt 2
ustawy
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1) Proponujemy skreslenie ust. 2 - praktyka w przypadku sgdow wykazuje, ze
oryginalna dokumentacja medyczna wraca bardzo pézno po zakohczeniu
sprawy i jest ona niekompletna. Dokumentacja medyczna wykorzystywana jest
tez nie zawsze w sprawach uzasadniajgcych jej wykorzystanie w tej formie np.
w sprawach o rozwdd. Pozostawienie proponowanego zapisu umozliwi
udostepnienie danych wrazliwych w petnym zakresie blizej nieokreslonemu
gronu 0so6b; 2) w ust. 3 - proponujemy dodanie zapisu dot. zdje¢
rentgenowskich wykonanych na elektronicznych nosnikach danych bedacych
wlasnoscig pacjenta, coraz czesciej zdjecia rentgenowskie sg wydawane
pacjentom na elektronicznych nosnikach danych i mogg tez by¢ wykorzystane

ad. 1 - zgodnie z art. 26 ust.
3 pkt 3 sady sg uprawnione
do dostepu do dokumentacji
medycznej w zwigzku z
prowadzonym
postepowaniem,
nieuzasadniony jest zatem
argument o udostepnieniu
dokumentaciji szerokiemu
kregowi os6b; ad. 2 - zdjecia

41. | art. 1 pkt6 I\Slllarskz_alek Woj. w przysztosci; 3) w ust. 4 - proponujemy po wyrazie ,pacjenta” doda¢ przecinek | rtg na nosniku danych sg
askiego oraz doda¢ sformutowanie ,jego przedstawiciela ustawowego”, wprowadzenia traktowane jak dokumentacji
wnioskowanej zmiany wymaga poprawnos¢ legislacyjna, m.in. zgodnie z trescig | medyczna w postaci
projektowanej zmiany art. 29 ust.2 ustawy zmienianej. elektronicznej, zastosowanie
znajdg zatem przepisy w
tym zakresie; ad. 3- w
kazdym przypadku gdy
pacjent jest matoletni jego
prawa realizuje
przedstawiciel ustawowy.
1) Ust. 2 - przepis jest zbedny i Zle napisany. Przy takim zapisie i zatozeniu, ze Ad. 1 - przepis jest spéjny z
oryginat jest tylko dla wtadzy i sgdu dostep do oryginatu w przypadku gdy art. 26 ust. 3 pkt 2, zgodnie
zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac¢ zagrozenie zycia lub z ktérym uprawnionymi do
zdrowia pacjenta przystugiwatby kazdemu bez ograniczeh, kto na tej podstawie | dokumentacji medycznej sg
zgdatby dostepu do oryginatu. Natomiast jesli zmieniony zapis ust. 2 nie ma na organy wiadzy publicznej w
celu ograniczenia dostepu do oryginatu tylko dla wtadzy i sgdu to caty zapis jest | zakresie niezbednym do
zbedny bo w wypadku zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta uchylane sa wykonywania ich zadan; ad.
L procedury zwykte i prowadzi sie dziatania majgce te zagrozenia usung¢. Nadto 2 - do rozwazenia, jednak
42. | art. 1 pkt6 Porozumienie nie do pojecia jak podmioty uprawnione do dostepu do dokumentacji poza wtedy rejestr wnioskow o

Zielonogorskie

podmiotami udzielajgcymi swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych mogtyby dziata¢ w
wypadku zagrozenia zycia czy zdrowia. Przepis w proponowanej formie bedzie
zrédtem konfliktéw i nieporozumien. Moze by¢ réwniez zrédtem naduzyé.
Zamiast zwrotu ,organy wtadzy publicznej” nalezy zamie$ci¢ enumeratywnie
wymienione organy. 2) art. 27 nalezy uzupeié o zapis wg ktérego
udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje po potwierdzeniu przez

osoba ktérej udostepnia sie dokumentacje tego faktu wiasnorecznym podpisem.

udostepnienie musiatby by¢
prowadzony w postaci
papierowe;.
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Urzad Rejestraciji

Projektowany przepis pozbawia pacjenta prawa do uzyskania oryginatow
dokumentacji medycznej, ktére to zostato przekazane do wytacznej dyspozyciji
»organow wiadzy publicznej albo sgdéw powszechnych”. Naczelny Sad
Administracyjny stwierdzit, iz zgodnie z art. 68 ust. 1 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej kazdy ma prawo do ochrony zdrowia, zas prawo
pacjenta dostepu do dokumentacji medycznej jest realizacjg tego
konstytucyjnego prawa. W uzasadnieniu wyroku Sad wskazat, iz "prawo

Pacjent ma prawo do
dokumentacji medycznej -
ograniczenie mozliwosci
uzyskania jej oryginatu nie
pozbawia tego prawa,
stanowi wrecz gwarancije, ze
bedzie ona nalezycie

Produktéw . : . - . . ) !
Leczniczych, zgdania dokumentaCJ|“medycznej _J(_ast prawem _podmlotowym pgqenta (...). zabezp!eczorjg i dostepna
43 art. 1 pkt 6 Wyrobéw Och_ron.a dokumelntacp medycznej jest zapewniona przez _(_)boww;zek podmptu dla pacjenta i innych
' ' Medycznych i udZ|eIaJac<_ago éwmdcze_rﬁ zdroyvotlnych pozo_staW|en|a kopy lub petnego odpisu uprawnionych.
Produktéw wykonanej dokumentacji. Przyjecie wyktadni, ze tylko dla innych celow
Bioboi dopuszczalne jest wydanie oryginatu dokumentacji jest nie do przyjecia.
iobdjczych Pi . . . ; .
ierwszenstwo ma prawo podmiotowe pacjenta do ochrony zdrowia, zaliczane
do praw podstawowych (art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej)”.
Majgc powyzsze na uwadze, nalezy wskazac, iz proponowana zmiana moze
skutecznie ograniczy¢ prawo podmiotowe pacjenta do ochrony zdrowia,
zaliczane do praw podstawowych.
Projektowany art. 27 ust. 2 powinien uwzglednia¢ mozliwos¢ udostepnienia Katalog podmiotéw
oryginatu dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej na uprawnionych do oryginatu
zgdanie podmiotow, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 pkt 3 ustawy. W pewnych powinien by¢ mozliwie
przypadkach uzasadnione jest udostepnienie oryginatu dokumentacji organom ograniczony. W przypadku
odpowiedzialnosci zawodowej prowadzgcym postepowanie w zakresie gdy konieczne jest
44. | art. 1pkt6 Naczelna Rada odpowiedzialnosci zawodowej 0séb wykonujacych zawody medyczne. zapoznanie sie z oryginatem

Lekarska

istnieje mozliwo$¢ uzyskania
wglad do niej w siedzibie
podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych.
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Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie jest miejscem do
wprowadzania szerokich zmian w zakresie zasad prowadzenia dokumentacji
medycznej przez podmioty wykonujgce dziatalno$é leczniczg, w zdecydowanej
wiekszos$ci takie zmiany powinny znalez¢ sie w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Ponadto, w przypadku
udostepnienia dokumentacji medycznej za posrednictwem komunikacji

Nie wszystkie zagadnienia
dotyczgce dokumentac;ji
medycznej mogg byé
regulowane na poziomie
rozporzgdzenia - sg to
prawa pacjenta wymagajgce
regulacji ustawowej.

45. | art. 1 pkt6 Wojewoda Opolski | elektronicznej powinno odbywac sig to z uzyciem bezpiecznego szyfrowania, Przepisy dotyczace
ktére zagwarantuje poufnosé i bezpieczenstwo transmisji danych. Watpliwosci udostepniania dokumentacji
budzi mozliwo$¢ udostepniania dokumentacji w wersji elektronicznej do wgladu | medycznej w postaci
w miejscu udzielania Swiadczeh. Zapis ten moze powodowac spore problemy elektronicznej stanowig
techniczne i organizacyjne dla swiadczeniodawcow, w przypadku gdy pacjent powielenie obowigzujgcych
bedzie chciat przeglagda¢ wersje elektroniczng dokumentacji poprzez ,wglad do | regulacji, ktére nie
bazy danych". potwierdzajg obaw co do ich
bezpieczenstwa.
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie jest miejscem do Nie wszystkie zagadnienia
wprowadzania szerokich zmian w zakresie zasad prowadzenia dokumentaciji dotyczgce dokumentacji
medycznej przez podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg, w zdecydowanej medycznej mogg byé
. . wiekszos$ci takie zmiany powinny znalez¢ sie w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia | regulowane na poziomie
46. | art. 1 pkt7 Wojewoda Opolski z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentac;ji rozporzgdzenia - sg to
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w tym przepisy dotyczace prawa pacjenta wymagajgce
wysokosci optat za udostepnianie dokumentacji medyczne;. regulacji ustawowej.
Ustawa powinna okreslac, kto powinien ponosié¢ koszty kserokopii dokumentacji | Z ustawy nie wynika
medycznej w przypadku wypozyczenia jej oryginatu uprawnionym podmiotom, obowigzek sporzgdzania
lub zawieraé wyrazny przepis, ze w takim przypadku kopii nie sporzadza sie, a kopii w przypadku wydania
. . ryzyko utraty dokumentacji, odpowiedzialno$¢ i koszty jej odtworzenia ponosi oryginatu - jest to
Wojewodzki zadaj inak rzedmiotem
Specjalistyczny £qdajacy oryginatd. P . :
47 art. 1 pkt 7 Zespot rozpq_rzadzema, z uwagi na
. . Neuropsychiatr. fakt, 'z 59 to k_os;ty dla
w Opolu podmiotu udzielajgcego

Swiadczen zdrowotnych, w
projekcie ustawy odstepuje
sie od wydawania oryginatu,
Zz pewnymi wyjgtkami.
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Proponuje sie nastepujgce brzmienie ust. 1: ,1. Za udostepnienie dokumentacji
medycznej w sposob okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 1 lit. b oraz pkt 2 lit. b - d
oraz za wykonanie odwzorowania cyfrowego w przypadku, o ktérym mowa w
art. 27 ust. 4, podmiot udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych moze pobieraé
opfate.” Winna by¢ zastosowana opfata jak za odwzorowanie cyfrowe w

W przypadku gdy
dokumentacja medyczna
jest prowadzona w postaci
elektronicznej i
udostepniana za

48. | art. 1 pkt7 I\Pllarszatgk Woj. przypadku udostepniania dokumentacji prowadzonej w wersji elektronicznej a posrednictwem komunikacji
odlaskiego o . . f X o . ; . o
udostepnianej za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej. elektronicznej, nie ma
uzasadnienia do pobierania
optaty za kazdg strone jak w
przypadku odwzorowania
cyfrowego.
1) w ust. 4 - w ustawie ustalono optaty na statym okreslonym poziomie Ad. 1-uwaga
(propozycja ustalenia optat w odniesieniu do przecietnego wynagrodzenia tak uwzgledniona; ad. 2 -
jak to byto do tej pory ), kazdorazowa zmiana wysokosci optaty bedzie obnizenie optaty za kopie
wymagata zmiany ustawy (propozycja ustalenia optat w odniesieniu do dokumentacji medycznej
przecietnego wynagrodzenia powodowataby zmianeg optaty bez koniecznosci wigze sie z ograniczeniem
zmiany ustawy); 2) w ust. 4 pkt 2 - za niska cena maksymalna za kopie prawa pacjenta do
dokumentacji medycznej. Proponuje sie cene 0,60 zt, Koszty rzeczywiste wypozyczenia oryginatu
49 art. 1 pkt 7 Marszatek Woj. zwigzane z przygotowaniem kopii dokumentac;ji to nie tylko koszt wydruku dokumentacji medycznej,

' ' Zachodniopom. jednej strony. Nalezy uwzgledni¢ dodatkowo czas pracy pracownika oraz podmiot nie poniesie
eksploatacje urzgdzen (np. kserokopiarki). 3) w ust. 4 pkt 5 - za niska cena kosztéw sporzadzenia kopii
maksymalna za udostepnienie dokumentacji na elektronicznym nosniku danych. | w takim przypadku; ad. 3 -
Proponuje sie cene 2,50 zt. Koszty rzeczywiste zwigzane z przygotowaniem optata utrzymana na
dokumentacji na nosniku elektronicznym to nie tylko koszt przygotowania ptytki. | dotychczasowym poziomie.
Nalezy w nich uwzgledni¢ dodatkowo czas pracy pracownika oraz eksploatacje
urzadzen (np. wypalarka ptyt) oraz koszt zakupu nosnika danych.

Polskie W ust. 3 - wskazanie cen za udostepnienie dokumentacji w postaci sztywnej Uwaga uwzgledniona.
50 Towarzystwo spowoduje brak mozliwosci elastycznosci przy uwzglednianiu rosngcych
. | art. 1 pkt7 K . - . . ; L ; .
oderéw kosztéw, w tym inflacji. Nalezy wrdcié¢ do poprzedniego zapisu, tgczac cene z
Medycznych wybranym wskaznikiem makroekonomicznym
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Porozumienie

1) W proponowanym nowym brzmieniu ust. 1 nalezy usung¢ stowo ,moze”. 2)
uchyli¢ zmiany ust. 3 i 4 - Dotychczasowe regulacje prawne okreslajg w sposéb
nie budzacy konfliktéw wysokos¢ pobieranych optat za udostepnianie
dokumentacji. Proponowana regulacja nie uwzglednia mozliwosci wystgpienia
inflacji czy innych czynnikéw ktére mogg radykalnie zmieni¢ rzeczywiste koszty

Ad. 1 - przepis w tym
zakresie nie jest zmieniony,
pozostawia pewng doze
swobody i uznaniowosci,
zwtaszcza iz dotyczy takze

51. |art.1pkt7 Zielonogorskie udostepniania dokumentacji. Stawki okreslone w art. 28 ust. 3 sg juz w tej chwili | podmiotéw "niepublicznych";
za niskie, zwtaszcza jesli majg uwzgledniaé stawki VAT. ad. 2 - uwaga czesciowo
uwzgledniona - odstgpiono
od kwotowego ustalania
maksymalnej optaty.
. 1) Potrzeba jednak wprowadzi¢ mozliwos¢ waloryzacji by nie byto potrzeby Ad. 1 -uwaga
Zwiazek kolejnej zmiany ustawy w tym zakresie. 2) Proponuje sie wprowadzenie zapisu, | uwzgledniona; ad. 2 -
Pracodawcow ze zwrotowi podlegajg koszty wysyiki jezeli doreczenie odbywa sie drogg maksymalna optata dotyczy
52. |art.1pkt7 | Ratownictwa pocztowa. udostepnienia dokumentadii
Medycznego w okreslony sposéb, nie
SPZ0z obejmuje kosztéw przesyiki.
Watpliwosci budzi potrzeba ustawowego okreslenia wysokosci optat za Prawo do dokumentacji
udostepnianie dokumentacji medycznej i zanizanie tych opfat w stosunku do medycznej jest prawem
Wojewédzki rzeczywistych kos;téw. ) . o pacjenta, zatgm okreéle_nie
Specjalistyczny Koszt sporzgdzenia kopii dokumentu to nie tylko koszt papieru i tonera, ale maksymalnej wysokosci
53 art. 1 pkt 7 Zespot takze czas pracy okreslonego pracownika, wyszukanie dokumentacji w optaty za jej udostepnienie
' ' Neuropsychiatr archiwum, rozszycie, sporzadzenie kopii, skompletowanie dokumentacji i stuzy zapewnieniu realizacji
w Opolu ' odniesienie do archiwum. W cennikach sporzgdzanych przez inne resorty ceny | tego prawa.
sg wielokrotnie wyzsze np. resort sprawiedliwosci za kopie dokumentéw
procesowych.
W art. 28 ust. 4 pkt 1 - kwota 7,5 zt za strone odpisu albo wyciggu wydaje sie Wysokos$¢ optaty za odpis
Narodc_Jwy Instytut niedoszacowana. oraz wycigg pozostawia sie
54. | art. 1 pkt7 Zdrowia bez zmian.

Publicznego - PZH

16




Raport z konsultacji publicznych i opiniowania projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw

55.

art. 1 pkt 7

Porozumienie
Pracodawcéow
Ochrony Zdrowia

PPOZ negatywnie ocenia proponowane regulacje w zakresie maksymalnych
optat za udostepnienie dokumentacji medycznej. Za optymalne uznac nalezy
obowigzujgce obecnie rozwigzanie, ktére przewiduje powigzanie wysokosci
owych optat z ulegajgcg waloryzacji wysokos$cig przecietnego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale. Zastgpienie owego mechanizmu stawkg sztywng sprawia,
ze jej waloryzacja — ktorg przy rosngcych kosztach prowadzenia dziatalnosci
leczniczej uznac nalezy za w petni uzasadniong — wymagac bedzie za kazdym
razem interwencji ustawodawcy, czego nie sposob uznac¢ za stan pozadany.
PPOZ sprzeciwia sie tez obnizeniu maksymalnych optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej. W ocenie Porozumienia proponowane stawki nie
odpowiadajg rzeczywistym kosztom, jakie w zwigzku z udostepnieniem
dokumentacji medycznej ponoszg placowki medyczne, a ktore to koszty
uwzglednia¢ powinny nie tylko cene nosnika, ale i koszty czasu pracy,
poswieconego na przygotowanie dokumentacji do udostepnienia. W zwigzku z
powyzszym PPOZ opowiada sie za pozostawieniem omawianych stawek na
dotychczasowym poziomie, z uwzglednieniem opfat za nowe sposoby
udostepnienia dokumentacji medyczne;.

Katalog sytuacji, w ktérych placowka medyczna jest uprawniona do pobierania
optat za udostepnienie dokumentac;ji, powinien zostaé rozszerzony o:

(1) sytuacije, w ktérej uprawnionemu podmiotowi jest wydawany oryginat
dokumentacji medycznej, zas placowka medyczna zmuszona jest wykonac dla
siebie kopie dokumentacji medycznej — w takiej sytuacji podmiot wnioskujacy o
wydanie oryginatu dokumentacji powinien ponosi¢ koszty sporzgdzenia jej kopii;
(2) sytuacje udostepnienia dokumentacji medycznej organom rentowym, ktore
to organy sg w ocenie PPOZ w sposéb nieuzasadniony zwolnione z ponoszenia
kosztéw jej udostepnienia.

Uwaga czesciowo
uwzgledniona - odstgpiono
od kwotowego okres$lania
wysokosci maksymalne;j
optaty; natomiast obnizenie
optaty za kopie jest
powigzane z ograniczeniem
prawa do wypozyczania
oryginatu dokumentaciji
medycznej. Uprawnienie
organow rentowych wynika z
odrebnych przepisow,
ktérych zmiana wykracza
poza wtasciwos¢ MZ.

56.

art. 1 pkt 7

Urzad Rejestracji
Produktéw
Leczniczych,
Wyrobéw
Medycznych i
Produktéw
Biobdjczych

Wysokos$¢ optaty za jedng strong odwzorowania cyfrowego jest tozsama z
maksymalng optatg za jedng strone kopii dokumentacji medycznej i jedng
strong papierowego wydruku z dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci
elektronicznej. Nalezy jednak wskazac, iz koszt poniesiony przez
udostepniajgcego zwigzany z uzyskaniem odwzorowania cyfrowego tj. ,skanu”
jest nizszy anizeli sporzadzenie kopii bgdz wydruku dokumentacji medyczne;j.
Niezrozumiatym jest zatem ustalenie w przedmiotowej sprawie tozsamej optaty
maksymalnej. Nadto, nalezy réwniez wskazag¢, iz w uzasadnieniu do
przedmiotowego projektu nie umotywowano zasadnosci zastosowanego w
przedmiotowej sprawie ujednolicenia.

Optaty majg charakter
maksymalny, podmiot moze
je zréznicowac.
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Naczelna Rada

1) Nalezy wprowadzi¢ mozliwos$¢ pobierania optaty przez podmioty udzielajgce
Swiadczen zdrowotnych w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej
prowadzonej w postaci elektronicznej za posrednictwem $rodkéw komunkac;ji
elektronicznej. Przygotowanie wyciggu z obszernej dokumentacji elektronicznej

Ad. 1 - bezptatne jest
udostepnienie dokumentaciji
za posrednictwem
komunikacji elektronicznej,

57. | art. 1pkt7 moze by¢ réwniez czasochtonne i generowac koszty po stronie tych podmiotow. | natomiast za sporzgdzenie
Lekarska 2) Nieuzasadnione jest zréwnanie maksymalnej optaty za udostepnienie wyciggu mozna pobraé
dokumentacji medycznej w przypadku, gdy ta podlega zwolnieniu z VAT, jak i opfate; ad. 2 - zréznicowanie
gdy jest objeta podatkiem VAT (art. 28 ust. 5). wynika z innych przepiséw.
1) w ust. 1 - proponujemy skreslenie wyrazu "moze" lub wprowadzenie Ad. 1 - przepis w tym
zastrzezenia odnosnie podmiotéw leczniczych bedgcymi jednostkami sektora zakresie nie jest zmieniony,
finanséw publicznych, podmioty lecznicze bedgce jednostkami sektora finanséw | pozostawia pewng doze
publicznych z mocy przepiséw ustawy o finansach publicznych musza swobody i uznaniowosci,
dochodzi¢ naleznosci pienieznych bedgcymi dochodami publicznymi; 2) zwlaszcza iz dotyczy takze
58 Marszatek Woj. proponujemy dodanie zapisu dotyczgcego ponoszenia przez podmiot podmiotéw "niepublicznych";
. | art. 1 pkt7 $laski ; " s . . L . 3 .
askiego wnioskujgcy o udostepnienie dokumentacji medycznej optaty za jej przekazanie | 2 - regulacja zbyt
za posrednictwem operatora pocztowego lub doreczyciela przesytek, Brak szczegotowa, przepis
proponowanego zapisu ustawowego powoduje spory pomiedzy podmiotami o dotyczy optaty za
koniecznosci ponoszenia tej optaty. udostepnienie (zgodnie z
art. 27) nie obejmuje innych
kosztéw, np. przesyiki.
Wykresli¢ w catosci pozostawiajgc dotychczasowe brzmienie ust. 2 w art. 29 Celem zmiany jest
bez zmian. Jezeli po okresie przechowywania pacjent moze odebra¢ oryginat to | umozliwienie wydania
sprowadzi sie to do trzymania dokumentacji w nieskonczonosgé. pacjentowi dokumentacji
50. | art. 1 pkt8 Porozumienie przeznaczonej do

Zielonogorskie

zniszczenia, jesli sie po nig
zgtosi. Nie oznacza
obowigzku przechowywania
ponad ten okres.
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60.

art. 1 pkt 8

Porozumienie
Pracodawcow
Ochrony Zdrowia

PPOZ wskazuje, ze aktualne brzmienie art. 29 u.p.p. — zgodnie z ktérym
dokumentacja medyczna jest co do zasady przechowywana przez okres 20 lat,
liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu —
sugeruje, ze obowigzek przechowywania dokumentacji dotyczy takze tych
sktadowych owej dokumentacji, ktére wytworzone zostaty wiele lat temu, o ile
tylko w dokumentacji medycznej nadal dokonywane sg wpisy. Przyktadowo,
jesli w placéwce medycznej znajduje sie dokumentacja osoby urodzonej w
okresie powojennym i nadal korzystajgcej ze swiadczen zdrowotnych, to
literalne odczytanie art. 29 u.p.p. wskazuje, ze placéwka ta zobowigzana jest do
przechowywania dokumentacji nawet z lat 50. czy 60. ubiegtego wieku.
Procesowana nowelizacja jest zdaniem PPOZ dobrg okazjg do ograniczenia
obowigzku przechowywania takiej dokumentacji przez wprowadzenie
generalnego terminu (np. terminu 40 lat), liczonego od dnia wytworzenia
dokumentac;ji lub jej czesci, po ktérego uptywie mozliwe bytoby wydanie
oryginatu dokumentac;ji pacjentowi badz tez jej zniszczenie.

W praktyce nie ma wiele
takich przypadkow,
natomiast wydaje sie
uzasadnione
przechowywanie takiej
dokumentaciji.

61.

art. 1 pkt 8

Narodowy Fundusz
Zdrowia

Proponuje dokonanie modyfikacji w art 29 ust. 1 pkt 3 przez nadanie mu
brzmienia:

»3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez
okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $swiadczenia
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia,

b) 2 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono
skierowanie, w sytuacji, w ktorej pacjent nie zgtosit sie na ustalony termin
udzielenia $wiadczenia, albo nie odebrat skierowania;”.

Uzasadnienie przedmiotowej propozycji stanowi normatywne przesgdzenie o
zobowigzaniu $wiadczeniodawcy do przechowywania oryginatow skierowan, w
sytuacji gdy do tego swiadczeniodawcy zgtosit sie po raz pierwszy pacjent,
wpisat sie na liste oczekujgcych, a nastepnie nie zgtosit sie w ustalonym
terminie w celu udzielenia $wiadczenia, ani tez nie dokonat pdzniejszego
odebrania skierowania.

Uwaga uwzgledniona.

62.

art. 1 pkt 8

Wojewoda Opolski

Zniszczenie dokumentacji medycznej powinno uniemozliwia¢ odczytanie
jakichkolwiek informacji w niej zawartych, a nie tylko tych, ktére identyfikujg
pacjenta. Watpliwo$ci budzi rowniez zapis dotyczacy ,albo wydaje na zgdanie
pacjenta" - dokumentacja jest wtasno$cig podmiotu i powinna zosta¢
bezwzglednie po uptywie przewidzianego okresu zniszczona w podmiocie.

Przepis w tym zakresie nie
ulega zmianie. Wydanie
dokumentacji medycznej
przeznaczonej do
zniszczenia moze byc¢ dla
pacjenta korzystne.
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Proponuje sie brzmienie: "2. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1,
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych lub podmiot przechowujacy
dokumentacje wzywa pacjenta do odebrania dokumentacji medycznej
dotyczgcej jego leczenia w ciggu 14 dni od otrzymania wezwania, wysytajac
wezwanie na ostatni znany mu adres. Po uptywie tego terminu podmiot
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych lub przechowujgcy dokumentacje niszczy

Celem zmiany nie jest
nakfadanie na podmioty
udzielajgce swiadczen
nowych obowigzkow, lecz
umozliwienie pacjentowi
uzyskania dokumentacji

63. | art.1pkt8 Wojewoda Lubelski dokumentacje medyczng w sposdéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, przeznaczonej do
ktérego dotyczyta." Takie brzmienie przepisu daje pacjentowi realng szanse zniszczenia.
uzyskania dokumentacji medycznej w celu jej zachowania. W szczegolnosci
nalezy podkresli¢, ze zachowanie dokumentacji moze w przysztosci utatwié¢
dochodzenie roszczen cywilnoprawnych.
W ustawie niezbedne sa réwniez zmiany w art. 29 - proponuje wprowadzi¢ Regulacja jest niemozliwa
dodatkowy zapis o okresie przechowywania dokumentacji medycznej po zgonie | do przeprowadzenia w
pacjenta 10 lat. Po 10 latach przedawniajg sie wszelkie roszczenia cywilne. praktyce, pacjent leczy sie w
Obecnie okres przechowywania dokumentaciji medycznej wynosi 20 lat bez wielu podmiotach

64. | art. 1 pkt8 legislacja.rcl.gov.pl | wyszczegodlnienia czy dokumentacja dotyczy pacjenta miodego, ktéry ma przed | leczniczych, ktére nie majg
sobg kilkadziesiat lat zycia, czy tez pacjenta ktéry zmart np w hospicjum z wiedzy o tym, czy pacjent
powodu choroby nowotworowej. Przechowywanie dokumentacji w wersji zyje albo kiedy zmart.
papierowej przez 20 lat po zgonie z jednoznacznie okreslong przyczyne smierci
nie ma uzasadnienia.
Projekt ustawy nie precyzuje, kto ponosi koszt przechowywania dokumentacji Z przepisow wynika
medycznej przekazanej przez podmiot zaprzestajgcy wykonywania dziatalnosci | obowigzek zawarcia umowy
leczniczej. na przechowywanie
Z uzasadnienia projektu ustawy wynika, ze to podmioty, ktére zaprzestajg dokumentacji medycznej,
dziatalnosci sg zobowigzane sg do ponoszenia kosztéw przechowywania kwestia optaty pozostaje do
dokumentacji, natomiast nie ma odpowiednich przepiséw regulujgcych to uregulowania miedzy

65. | art. 1pkt9 Grupa Nowy Szpital | zagadnienie w samym projekcie ustawy. stronami umowy. W

Podobnie, projektodawca nie przewidziat, kto ponosi koszty przechowywania
dokumentacji, gdy takich kosztéw nie mozna wyegzekwowac od podmiotu
zaprzestajgcego wykonywania dziatalnosci zdrowotnej. Z tego wzgledu
niezbedne wydaje sie wprowadzenie przepiséw regulujgcych te kwestie.

przypadku braku podmiotu
odpowiedzialnego -
odpowiedzialnos¢ ponosi
wojewoda (w
odpowiedzialnosci miesci sie
finansowanie).
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Obecne brzmienie przepisu pozostawia poza regulacjg zabezpieczenie
dokumentacji medycznej przechowywanej przez podmiot leczniczy prowadzony
przez osobe fizyczng prowadzgcg dziatalnos¢ gospodarczg na wypadek Smierci
przedsiebiorcy. W takiej sytuacji nie ma podstawy do prowadzenia
postepowania o wykreslenie podmiotu z RPWDL (brak strony postepowania), a
tym samym zastosowania proponowanego brzmienia art. 30a ust. 2-4. Takze
podjecie dziatan w celu zabezpieczenia dokumentacji opisanych w ust. 5 moze
napotkaé¢ na trudnos$ci zwigzane z brakiem strony. Nalezy rowniez zadan

Zawarcie umowy na
przechowywanie
dokumentacji medycznej po
likwidacji w dniu rozpoczecia
udzielania $wiadczenh jest
rozwigzaniem iluzorycznym,
w praktyce nieskutecznym
wobec duzej dynamiki zmian

66. | art. 1pkt9 Wojewoda Lubelski pytanie w jakim trybie nastgpi zabezpieczenie dokumentacji medycznej. Do na rynku, podmiot, z ktérym
proponowanego brzmienia art. 30a ust. 2 proponujemy doda¢ zdanie "Umowa o | zawarto umowe moze do
przechowywanie dokumentacji powinna byé zawarta najpdzniej w dniu czasu likwidacji przestac
rozpoczecia udzielania $wiadczen". Obowigzek posiadania takiej umowy funkcjonowac itp.
pozwoli na eliminacje sytuacji opisanej w uwadze do przepisu. W ust. 5 - nie
wskazano jednoznacznie trybu postepowania. Proponujemy dodac¢ zdanie "Do
postepowania w sprawie zabezpieczenia dokumentacji medycznej stosuje sie
przepisy o egzekucji w administracji."

Watpliwosci budzi propozycja przekazywania dokumentacji medycznej do Zaproponowane zostaty
przechowywania izbom lekarskim czy izbom pielegniarskim w przypadku Zmiany w ustawawch: o
zaprzestania dziatalno$ci leczniczej. Zaréwno izby lekarskie jak i pielegniarskie | izbach lekarskich oraz o
utrzymuja sie ze sktadek cztonkowskich i obcigzenie tych samorzadéw samorzadzie pielegniarek i
dodatkowymi obowigzkami wymagatoby zagwarantowania finansowania potoznych, ktére zapewniajg
realizacji tego zadania. Proponuje sie, aby termin w jakim powinna zostaé finansowanie. Zgodnie z art.
przekazana informacja dla organu prowadzgcego rejestr zostata okreslona 30a ust. 6 w przypadku gdy
wprost np. 30 dni od dnia .. Ponadto, powinno zosta¢ doprecyzowane dalsze nie jest mozliwe ustalenie
postepowanie z dokumentacji medyczna, co do ktérej nie mozna ustali¢ podmiotu odpowiedzialnego

67. | art. 1 pkt9 Wojewoda Opolski podmiotu odpowiedzialnego za jego przechowywanie. Ponadto w przypadku - miejsce przechowywania

braku mozliwosci ustalenia podmiotu leczniczego odpowiedzialnego za
przechowywanie dokumentacji medycznej w zwigzku z zakoriczeniem
dziatalnoéci, obowigzek zabezpieczenia dokumentacji powinien spoczywaé na
NFZ (po reformie od 2017 r. na Wojewddzkich Urzedach Zdrowia). W ust. 6 - ...
miejsce przechowywania dokumentacji medycznej wskazuje organ prowadzacy
rejestr (lub analogicznie do powyzszego NFZ).

wskazuje wojewoda (wtasne
archiwum albo umowa
powierzenia, zgodnie z ust.
9). Zabezpieczenie
dokumentacji med. przez
NFZ budzi watpliwosci - nie
kazdy podmiot ma kontrakt.
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68.

art. 1 pkt 9

Naczelna Rada
Lekarska

1) Projekt powinien przewidywa¢ mozliwo$¢ samodzielnego przechowywania
lub zawarcie umowy o przechowywanie dokumentacji medycznej przez lekarza,
ktéry zaprzestat wykonywa¢ zawéd w formie praktyki zawodowej. W
przedstawionym projekcie wytacznie podmiot tworzacy albo sprawujgcy nadzor,
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, z ktérym zostata zawarta umowa
o przechowywanie dokumentacji medycznej oraz wtasciwa okregowa izba
lekarskalizba pielegniarek i potoznych sg uprawnione do zawarcia umowy
wynikajgcej z ustawy o ochronie danych osobowych. 2) Obowigzek
przechowywania dokumentacji medycznej po Smierci lekarza przez wiasciwg
izbe lekarska jest trudny do stosowania. Informacja o $mierci dociera do izby w
réznym odstepie czasowym od daty sSmierci. W projekcie nie okreslono, kto jest
odpowiedzialny za zabezpieczenie dokumentacji medycznej oraz jej ztozenie w
izbie. 3) W art 30a ust. 4 odestanie do art 108 ust. 2 jest zbyt szerokie, powinno
by¢ do art 108 ust. 2 pkt 1-6 ustawy o dziatalnosci leczniczej. 4)
Nieuzasadnione jest wprowadzenie rozwigzania zgodnie z ktérym, w przypadku
gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przchowywanie
dokumentacji medycznej, miejsce to wskazuje wojewoda. Rejestr podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzg obok wojewody, takze rada
lekarska oraz rada pielegniarek i potoznych.

Ad. 1 - wg projektu nie ma
mozliwosci samodzielnego
przechowywania, lekarz
powinien zawrze¢ umowe o
przechowywanie
dokumentacji medycznej z
podmiotem udzielajgcym
Swiadczen zdrowotnych (art.
30a ust. 3 pkt 2), ale nie jest
to umowa powierzenia, 0
ktérej mowa w ustawie o
ochronie danych osobowych
(podmiot leczniczy przestaje
istnie¢); ad. 2 - samorzad
zawodowy jest
odpowiedzialny od czasu
powziecia wiadomosci o
Smierci; ad. 3 - brak
uzasadnienia propozycji, ad.
4 - celem regulacji jest
wskazanie jednego
podmiotu odpowiedzialnego,
problem ten dotyczy przede
wszystkim podmiotow
leczniczych, bo w przypadku
praktyki tatwiej ustali¢
podmiot odpowiedzialny
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69.

art. 1 pkt 9

Porozumienie
Pracodawcéw
Ochrony Zdrowia

Zgodnie z proponowanym ust. 2 dokumentacje medyczng podmiotu
zaprzestajgcego wykonywania dziatalnosci leczniczej przejmuje podmiot, ktéry
przejat jego zadania. Z kolei zgodnie z ust. 11: ,W przypadku zaprzestania
przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez
podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwigzku z
jego likwidacjg, jest on obowigzany do przekazania danych osobowych
zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa w ust. 2 i 5,
ktéry powierzyt przetwarzanie tych danych”. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze éw
zwrot dokumentacji w wiekszos$ci przypadkéw moze nie byé mozliwy. Podmiot,
ktéry bedzie przekazywat innemu podmiotowi owg dokumentacje — np. spotka
partnerska — najczesciej ulega¢ bedzie likwidacji; tym samym brak bedzie
podmiotu, ktéremu owa dokumentacja bedzie mogta by¢ zwracana. Z
analogicznych przyczyn w praktyce nietatwo wyobrazi¢ sobie funkcjonowanie
umowy o przechowywanie dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 2
projektowanego artykutu. Jedna ze stron umowy czestokro¢ w trakcie jej trwania
bedzie bowiem likwidowana. Watpliwosci budzi zresztg rowniez ograniczenie
katalogu podmiotéw, z ktérymi mozna zawrze¢ takg umowe jedynie do
podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych. W przypadku dokumentacji
medycznej prowadzonej w formie elektronicznej, przechowywanej przez
jednostke podlegta Ministrowi Zdrowia (ust. 8 projektowanego artykutu), pojawia
sie pytanie o sposob uzyskania dostepu do tej dokumentacji przez pacjenta, np.
0 sposo6b uzyskania wydruku takiej dokumentacji. Czy jednostka ta bedzie
tworzy¢ delegatury terenowe, czy tez bedzie udostepniata dokumentacje drogg
pocztowg? W jaki sposob pobiera¢ bedzie optaty za udostepnienie
dokumentac;ji? Projekt nie daje odpowiedzi na te pytania.

Ust. 11 dotyczy podmiotu,
ktéremu powierzono

przetwarzanie na podstawie

ust. 9, a nie podmiotu
likwidowanego.

70.

art. 1 pkt 9

Wojewoda
Zachodniopomorski

W art. 30a ust. 6 proponuje sie doprecyzowanie w jakiej formie (decyzja,
postanowienie) wojewoda bedzie wskazywat miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej
gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za jej
przechowywanie. Zasadnym jest, aby byta to decyzja administracyjna
wydawana w trybie kpa.

Nie bytoby to mozliwe ze
wzgledu na brak strony
postepowania.

23




Raport z konsultacji publicznych i opiniowania projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw

71.

art. 1 pkt 9

Wojewoda
Mazowiecki

1) Redakcja ust. 1 w art. 30a moze powodowaé watpliwosci interpretacyjne.
Przepis mozna bowiem tak zinterpretowaé, ze podmiot leczniczy konczacy
dziatalno$¢ moze przekaza¢ dokumentacje medyczng podmiotom wskazanym
w ust. 2 — 6, wedtug wtasnego wyboru. Wydaje sie, ze nie taki byt zamyst
tworcow projektu. 2) W odniesieniu do regulacji okreslonych w art. 30a ust. 4 —
6 praktyka wskazuje, ze wykres$lanie z urzedu nastepuje najczesciej w zwigzku
z zakonczeniem przez podmiot leczniczy dziatalnosci jako podmiot
gospodarczy. W takich sytuacjach najczesciej nie ma kogo wzywaé do
wskazania miejsca przechowywania dokumentacji, nie ma mozliwosci ustalenia
miejsca przechowywania tej dokumentacji, ani nie ma tez mozliwosci
zabezpieczenia dokumentacji na koszt podmiotu leczniczego, poniewaz nie ma
juz kogo tymi kosztami obcigzy¢. Wobec powyzszego proponowana regulacja w
wiekszosci przypadkéw wykreslenia z urzedu pozostanie regulacjg martwa.
Wojewoda nie ma bowiem narzedzi ani srodkéw stuzgcych do ustalania oséb
odpowiedzialnych za przechowywanie dokumentacji medycznej, ani
poszukiwania tej dokumentacji.

Ad. 1 - przepisy w
szczegbtowy sposob
okreslajg te kwestie; ad. 2 -
w wiekszos$ci przypadkow
bedzie to wojewoda, chyba
ze zadania podmiotu
przejmie inny podmiot.

72.

art. 1 pkt 9

Wojewoda Lubuski

Brak zasad przekazywania, udostepniania lub przechowywania dokumentacji
medycznej w przypadku zgonu osoby fizycznej bedacej podmiotem leczniczym
- zachodzi potrzeba doprecyzowania kto ponosi odpowiedzialno$¢ oraz kto
powinien udostepniac i przechowywaé¢ dokumentacje w takim przypadku.

W wigkszosci przypadkow
bedzie to wojewoda, chyba
ze zadania podmiotu
przejmie inny podmiot.
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73.

art. 1 pkt 9

Wojewoda Slaski

I. w ust. 5: 1) nie wskazano jakie dziatania, dopuszczone prawem miatby podjg¢
wojewoda w celu ,zabezpieczenia dokumentacji medycznej”, oprocz wezwania
podmiotu wskazanego

w art. 30a ust. 4, 2) nie wskazano, co dokfadnie oznacza zwrot ,na koszt
podmiotu udzielajgcego $wiadczen podlegajgcego wykresleniu”; kto i wedtug
jakich kryteriéw miatby ustala¢ takie koszty.

3) Ponadto, jak ten przepis odnosi sie do kary wskazanej w art. 30b ust. 1
projektu. Il. w ust. 6: 1) komu ma wskaza¢ wojewoda miejsce przechowywania
dokumentaciji bedgcej wiasnoscig materialng podmiotu gospodarczego, skoro
nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie
dokumentac;ji (prosze o podanie chociaz jednego przyktadu sytuacji, ktéra
bytaby do przeprowadzenia w trybie wskazanym w projekcie, a ktéra bytaby
zgodna z przepisami obowigzujgcego prawa materialnego), 2) w jakim trybie i
na jakich zasadach wojewoda miatby wskazywaé miejsce przechowywania
dokumentac;ji, kto ma zabezpieczy¢ dokumentacje i na czyj koszt skoro
podmiotu odpowiedzialnego nie mozna ustali¢; 3) do nadal (pomimo
wielokrotnych wnioskéw i monitéw) w projekcie brak $ladu proby rozwigzania
przypadku $mierci podmiotu leczniczego w osobie fizycznej. Samo wykreslenie
Z rejestru takiego podmiotu jest niezwykle trudne, a przejecie dokumentacji
medycznej, przy prowadzonym w takiej sytuacji postepowaniu sgdowym
spadkowym, niemozliwe; 4) w projekcie nie okreslono definicji podmiotow ,ktére
przechowujg i udostepniajg dokumentacje medyczng po zaprzestaniu
wykonywania dziatalnosci leczniczej przez podmiot udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych”.

Podkreslenia wiec wymaga fakt, ze organy rejestrowe nie dysponujg zadnymi
srodkami (ani prawnymi ani materialnymi) w celu zabezpieczenia dokumentaciji
medycznej podmiotu, ktéry zaprzestat udzielania Swiadczen. Nie dysponujg
réwniez srodkami finansowymi, ktére mogtyby by¢ przeznaczone na optacenie
zadan wynikajgcych z uméw o przechowywanie dokumentacji, a egzekucja tych
Srodkéw od podmiotdw leczniczych bedzie w praktyce niemozliwa.

Przepisy dostaty
doprecyzowane. Inna
sytuacja jest gdy podmiot
udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych jest wykreslany
z urzedu (jest znany) a inna
gdy nie mozna, z réoznych
powodow, ustali¢ takiego
podmiotu (np. dokumentacja
zostata porzucona). W
pierwszym przypadku
wojewoda wzywa podmiot
do wskazania miejsca
przechowywania, w drugim -
odpowiada za
zabezpieczenie i
przechowywanie
dokumentacji (w tym
przypadku ponosi koszt).

74.

art. 1 pkt 10

Naczelna Rada
Lekarska

Nalezy rozwazy¢ przeniesienie regulacji zawartej w art. 30b dotyczgcej
naktadania kar pienieznych do ustawy o dziatalnosci leczniczej. Kary takie
mogtyby byé powigzane m.in. z regulacjami dotyczacymi sktadania wnioskéw o
wykreslenie podmiotu z rejestru.

Zgodnie z uwagg RCL
przepis zostat przeniesiony
do rozdz. 14 ustawy o
prawach pacjenta (...)
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75.

art. 1 pkt 10

Wojewoda Slaski

Nakfadanie kar pienieznych na podmiot leczniczy w przypadku niedopetnienia
obowigzkéw dotyczgcych postepowania z dokumentacjg medyczng po
zakonczeniu dziatalno$ci bedzie praktycznie niemozliwe. Podmioty, ktdre
niedopetnity obowigzkéw z dokumentacjg posiadajg najczesciej jeszcze inne
zobowigzania (w tym takze finansowe). Wojewoda na mocy ustawy

o dziatalnoéci leczniczej nie jest uprawniony do pozyskiwania od organéw
skarbowych informac;ji dotyczgcych wynagrodzenia oséb prowadzgcych
dziatalno$¢ gospodarczg, zarzgdow spoétek prawa handlowego, zarzagdow
fundaciji i stowarzyszen, bedgcych kierownikami podmiotéw leczniczych na
mocy art. 4 pkt 1 i punkty od 4 do 7 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Kwestia
wynagrodzen kierownikéw podmiotéw leczniczych (poza kierownikami spzoz-
ow) w zaden sposob nie jest zwigzana z prowadzong dziatalnos$cig lecznicza.
Tym samym zaden organ administracji panstwowej na mocy ustawy o
dziatalnos$ci leczniczej czy ustawy o prawach pacjenta i RPP nie moze natozy¢
kary w wysokosci wskazanej w projekcie, poniewaz jest to wysokosé niemozliwa
do okreslenia.

Ponadto informuje, ze ustawa nie zawiera takze regulacji w zakresie sankcji
wobec podmiotéw leczniczych, ktére wskazaty we wniosku o wykres$lenie
miejsce przechowywania archiwalnej dokumentacji medycznej (tj: zgodnie z
danymi zawartymi we wniosku wskazaty wytgcznie miejsce tj.: adres
przechowywania, bez wskazywania podmiotu przechowujgcego), natomiast
dokumentacja taka faktycznie sie tam nie znajduje.

Przepis dotyczacy
wysokosci kary zostat
zmieniony - wskaznikiem nie
bedzie wynagrodzenie
osoby, lecz przecietne
wynagrodzenie w
poprzednim kwartale wg
GUS.

76.

art. 1 pkt 10

Rzadowe Centrum
Legislacji

Brak jest podstaw do naktadania na organ obowigzku kazdorazowego
nadawania decyzjom, o ktérych mowa w art. 30b rygoru natychmiastowej
wykonalnosci. Jezeli prawodawcy zalezy na tym, aby wszystkie decyzje
okreslonego typu podlegaty natychmiastowemu wykonaniu, ma do dyspozycji
technike wyrazania tego w sposéb jednoznaczny, przez zapisanie, ze "decyzja
(...) podlega natychmiastowemu wykonaniu". Ponadto, omawiany przepis
powinien zosta¢ umieszczony w rozdziale 14 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, dotyczgcym kar pienieznych a w konsekwenc;ji
konieczne bedzie rozszerzenie zakresu nowelizacji o stosowne zmiany w art. 70
i 71 ustawy.

Uwaga uwzgledniona.
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Pojecie kierownika zostato okreslone w ustawie o dzielno$ci leczniczej — jest to
m.in. zarzad spofki kapitatowej. Sankcja wiec powinna obejmowacé zarzad jako
catosc¢, w przypadku zarzadu wieloosobowego. Natomiast z brzmienia przepisu
wynika, ze sankcje te majg charakter osobisty — sg np. uzaleznione od
wynagrodzenia danej osoby. Wydaje sie wiec konieczne doprecyzowanie tego
artykutu, w zakresie zasad naktadania kary pienieznej na cztonkéw organu
kolegialnego. Artykut wprowadza réwniez zasade, ze na decyzje
administracyjng wymierzajgcg kare pieniezng nakfada sie rygor

Uwaga czesciowo
uwzgledniona - w zakresie
rygoru natychmiastowej
wykonalnosci, zmieniono tez
wskaznik na podstawie
ktérego ustala sie wysokosé
kary - przecietne
wynagrodzenie w

77. | art. 1pkt10 | Grupa Nowy Szpital natychmiastowej wykonalnosci. Takie rozwigzanie wydaje sie zbedne. Nalezy poprzednim kwartale wg
pamietaé, ze nadanie takiego rygory decyzji stanowi wyjgtek od zasady GUS.
dwuinstancyjnosci. Celem nadania takiego rygoru jest umozliwienie
niezwiocznego wykonania obowigzku natozonego decyzjg. Powinien by¢ zatem
zastrzezony tylko w uzasadnionych wypadkach. W odniesieniu do decyzji
naktadajgcej kare pieniezng nadanie rygoru natychmiastowej wykonalnosci jest
nieuzasadnione, gdyz kara ma charakter nastepczy, a jej celem nie jest
przymuszenie do wykonania okreslonego obowigzku.
Sankcje karne dotyczace naktadania kary pienieznej na kierownika podmiotu Zgodnie z uwagg RCL
leczniczego za niewtasciwe przechowywanie dokumentacji medycznej powinny | przepis zostat przeniesiony
znalez¢ sie w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;. do rozdz. 14 ustawy o
Ponadto proponuje, ze wzgledu na szczegdlng wage dokumentacji medycznej prawach pacjenta (...);
mozliwos¢ wielokrotnego natozenia kary w przypadku uporczywego przepis dotyczgcy
niewykonywania cigzgcego na podmiocie leczniczym obowigzku naktadania kar za
przechowywania dokumentacji medycznej. Jednocze$nie w przypadku niedopetnienia obowigzkow
78. | art. 1 pkt 10 | Wojewoda Opolski wielokrotnego naktadania ww. kary, zasadne jest okreslenie jej wysokosci np. dotyczacych dokumentacji

do przecietnego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw, co utatwitoby w
znaczny sposob okreslenie wysokosci kary.

medycznej nie dotyczy
podmiotéw funkcjonujgcych.
W tym przypadku istniejg
inne mozliwosci karania za
niewtadciwe postepowanie z
dokumentacjg medyczna.
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79.

art. 1 pkt 10

Narodowy Fundusz
Zdrowia

Proponuje rozwazenie rezygnacji z zamieszczenia przedmiotowych przepiséw
w ustawie o prawach pacjenta oraz dodanie tych propozycji normatywnych do
aktu regulujgcego dziatalno$¢ organu prowadzgcego rejestr podmiotéow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg (ij. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z pézn. zm.). Przepisy
naktadajgce obowigzek wydawania decyzji administracyjnych, jak rowniez
okreslajgce zasady wydawania tych decyzji winny bowiem znajdowac sie w
akcie prawnym regulujgcym dziatalnosé podmiotu, ktéry bedzie wydawat
przedmiotowe decyzje. Jednoczesnie wskazac¢ nalezy, iz trudnosci w
stosowaniu projektowanych instytucji prawnych wystgpi¢ mogg w zwigzku z
koniecznoscig pozyskiwania przez organ, ktory naktada¢ ma kary pieniezne,
danych stanowigcych podstawe wydawania decyzji administracyjnych, w
szczegoblnosci w zakresie wynagrodzenia osoby odpowiedzialnej za
niedopetnienie obowigzkéw dotyczgcych postepowania z dokumentacija
medyczna.

Zgodnie z uwagag RCL
przepis zostat przeniesiony
do rozdz. 14 ustawy o
prawach pacjenta (...)

80.

art. 1 pkt 10

Wojewoda
Mazowiecki

Organ rejestrowy ma bardzo skromne mozliwosci ustalenia danych ostatniego
kierownika lub likwidatora w taki sposob, aby taka osoba mogta by¢ strong
postepowania administracyjnego. Ponadto organ rejestrowy moze uzyskac
informacje o niedopetnieniu obowigzkéw dotyczacych dokumentacji, w sytuacji
wykreslania z urzedu, pozniej niz w ciggu 3 miesiecy (w praktyce czesto tak
bywa), a co za tym idzie juz po okresie, kiedy osoba odpowiedzialna otrzymata
wynagrodzenie po raz ostatni. W takim wypadku brak bytoby podstawy
wyliczenia kary. Mogtoby dojs¢ tez do sytuacji, ze w kohcowym okresie
dziatalnosci podmiotu leczniczego kierownik lub likwidator w ogdle nie
pobieraliby wynagrodzenia, co réwniez powodowatoby brak mozliwosci
wyliczenia kary. Wobec powyzszego wydaje sie, ze wyliczanie tego rodzaju kar
powinno by¢ raczej powigzane z minimalnym wynagrodzeniem w danym roku
lub $rednim wynagrodzeniem

w gospodarce. W takim stanie rzeczy, aby prawidtowo zabezpieczy¢
przechowywanie dokumentacji medycznej, najbardziej racjonalne wydaje sie
wprowadzenie przepiséw karnych do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta i okreslenie zagubienia, zniszczenia, czy porzucenia
dokumentacji medycznej jako przestepstwa sciganego na wniosek pacjenta lub
Rzecznika Praw Pacjenta.

Przepis dotyczacy
wysokosci kary zostat
zmieniony - wskaznikiem nie
bedzie wynagrodzenie
osoby, lecz przecietne
wynagrodzenie w
poprzednim kwartale wg
GUS.

81.

art. 1 pkt 11

Naczelna Rada
Lekarska

W tresci art. 31 ust. 5b proponuje sie wskazaé, ze peinomocnikiem moze by¢
osoba fizyczna posiadajgca petng zdolnosé do czynnosci prawnych.

Przepis w ustawie jest taki
jak w kpa.
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Rzecznik Praw

1) Art. 31 ust. 5 - termin 21 dni w sprawach dotyczgcych odmowy wydania
skierowania na badania i odmowy wydania orzeczenia w przedmiocie
spetnienia warunkéw dopuszczalno$ci przerwania cigzy jest zbyt dtugi. 2)
Projekt nie rozstrzyga watpliwosci co do mozliwosci wniesienia sprzeciwu od
opinii lub orzeczenia lekarskiego wyrazonego w formie ustne;j.

Ad. 1 - termin 21 dni jest
terminem maksymalnym i
wydaje sie optymalny do
zabezpieczenia praw
pacjenta oraz sprawnego
funkcjonowania Komis;ji

82. | art. 1pkt1l Obywatelskich Lekarskiej; ad. 2 -
rozpatrzenie sprzeciwu
wobec opinii wyrazonej tylko
ustnie bytoby bardzo trudne,
albo wrecz niemozliwe.

1) Rozczarowujgce jest skrocenie terminu na rozpoznanie przez Komisje Termin 21 dni jest terminem
Lekarskg sprzeciwu z 30 dni do 21 dni, a nie jak postulowata wczesniej maksymalnym i wydaje sie
Federacja oraz Rzecznik Praw Pacjenta do 10 dni. Dodatkowym zagrozeniem optymalny do
Federacjanarzecz | jest wprowadzenie przepisu dajacego mozliwosé dowolnego wydtuzenia tego zabezpieczenia praw
83. | art. 1 pkt 11 | Kobiet i Planowania | terminu w przypadku przeprowadzenia badania. 2) Proponuje sie dodanie pacjenta oraz sprawnego
Rodziny przepisu wprowadzajgcego oddzielny, krétszy termin na rozpatrzenie sprzeciwu | funkcjonowania Komisji
od odmowy wydania orzeczenia kwalifikujacego do terminac;ji cigzy, odmowy Lekarskiej.
wykonania takiego zabiegu lub odmowy wydania skierowania na niezbedne
badania.
Wykresli¢ w catosci. Dotychczasowe regulacje prawne sg wystarczajgce. Zmiany stuzg wykonaniu
Natomiast proponowane zapisy spowodowatyby chaos i catkowity paraliz wyrokéw ETPCz -
ochrony zdrowia. llos¢ mozliwych postepowan przed Komisjg Lekarskg dotychczasowe regulacje
spowoduje, ze lekarze zamiast zajmowac sie leczeniem pacjentéw bedag zostaty uznane za
o rozpatrywac sprzeciwy pacjentow wobec odmow wydania skierowan na badania | niewystarczajgce. Sprzeciw
ga | &t 1pkt1ll | Porozumienie lub orzeczen o treéci przez nich zadane;. moze dotyczy tylko opinii lub
i12 Zielonogorskie

orzeczenia, majgcych wpltyw
na prawa i obowigzki
pacjenta, dla ktérych nie sg
przewidziane inne
postepowania odwotawcze.
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Porozumienie

PPOZ wyraza obawe, czy instytucja ta — w szczegdlnosci w sytuacji likwidacji
obowigzku uzasadnienia sprzeciwu i wskazania przepisu prawa, z ktérego
wynikajg prawa lub obowigzki pacjenta — nie bedzie naduzywana do
kwestionowania codziennych decyzji lekarskich podejmowanych w procesie
leczenia. PPOZ zauwaza, ze zdarza sie, ze pojecie ,opinii lub orzeczenia”
prébuje sie wigzac nie tylko z rozumianym formalnie wydawaniem
przewidzianych prawem zaswiadczen, ale réwniez z nieformalnym ustaleniem
stanu zdrowia pacjenta np. dla celéw dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
czy zwyktej ordynacji lekarskiej. Przy tak szerokim rozumieniu tego pojecia

Zmiany stuzg wykonaniu
wyrokéw ETPCz -
dotychczasowe regulacje
zostaty uznane za
niewystarczajgce. Sprzeciw
moze dotyczy tylko opinii lub
orzeczenia, majgcych wptyw
na prawa i obowigzki
pacjenta, dla ktorych nie sg

85. | art. 1 pkt12 | Pracodawcéw instvtucia t 1aby bvé U3 d 2 badan di ¢ h idzi )
Ochrony Zdrowia :(n§ ytucja ta mogtaby by¢ uzywana np. do wymuszania badan diagnostycznych, | przewidziane inne
tére w ocenie lekarza nie sg w odniesieniu do konkretnego chorego konieczne. | postgepowania odwotawcze.
Spowodowac to moze tak zwiekszenie kosztow $wiadczen, jak i zwigkszenie sie¢ | Jednak enumeratywne ich
samej liczby sprzeciwéw, co utrudniaé moze ich terminowe rozpatrzenie. W wskazanie nie jest mozliwe.
ocenie PPOZ zasadne jest wigc rozwazenie, czy w omawianym przepisie nie
nalezatoby w sposéb enumeratywny wymienic¢ kategorii spraw, ktérych dotyczyc¢
powinno omawiane uprawnienie, a ktére wigzac sie powinny ze szczegodlnie
istotnymi z punktu widzenia pacjenta opiniami, orzeczeniami i badaniami, takimi
jak badania prenatalne.
1) Z przepisu nie wynika jednoznacznie jaki charakter ma orzeczenie Komisji Zmiany stuzg wykonaniu
Lekarskiej i jakie sg skutki wydania takiego orzeczenia, ust. 7a nie brzmi w tym wyrokow ETPCz -
zakresie jednoznacznie. Dodatkowo nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wprowadzenia | dotychczasowe regulacje
ograniczenia stosowania sprzeciwu - wytgczenie w zakresie opinii o stanie zostaty uznane za
Prokuratoria zdrowia sporzadzanych na potrzeby postepowan sgdowych w postepowaniu niewystarczajgce. Sprzeciw
86. | art. 1 pkt 12 | Generalna Skarbu cywilnym czy karnym przez biegtych czy osoby posiadajgce wiadomosci moze dotyczy tylko opinii lub
Panstwa specjalne. Wydawane w takich postepowaniach opinie lekarskie nie powinny orzeczenia, majacych wptyw
by¢ przedmiotem sprzeciwu. na prawa i obowigzki
pacjenta, dla ktorych nie sg
przewidziane inne
postepowania odwotawcze.
W ust. 3a - Cztonkowi Komisji Lekarskiej za udziat w posiedzeniu powinno Zgodnie z ustawg o prawach
przystugiwa¢ wynagrodzenie w wysokosci utraconych zarobkoéw (takie pacjenta (...) wynagrodzenie
rozwigzania sg stosowane w sgdach). dla cztonkéw Komisiji
87. | art. 1 pkt12 | Wojewoda Opolski Lekarskiej ustala Rzecznik

Praw Pacjenta. Zmiana
sposobu wynagradzania
wykracza poza zakres
nowelizaciji.
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88.

art. 1 pkt 12

Rzecznik Praw
Pacjenta

1) Proponuje sie art. 32 ust. 2a nada¢ brzmienie: "Wpisanie lekarza na liste, o
ktérej mowa w ust. 2, wymaga uzyskania jego uprzedniej zgody. Konsultant
Krajowy przesyta zgode lekarza wraz z lista, o ktérej mowa w ust. 2°. W
praktyce powofanie cztonkdw Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta wymaga wczes$niejszego ustalenia terminu posiedzenia z danym
kandydatem. Rzecznik Praw Pacjenta przy ustalaniu terminu posiedzenia
czesto spotyka sie z odmowg udziatu w powyzszej komisji, ktéra uzasadniana
jest w szczegodlnosci koniecznoscig wykonywania obowigzkdéw pracowniczych.
W konsekwencji skompletowanie niezbednego sktadu komisji spotyka sie ze
znacznymi trudno$ciami co powoduje ryzyko nie zwofania komisji lekarskiej w
nowym, krétszym terminie. Zgoda taka bytaby przekazywana przez konsultanta
krajowego wraz z podaniem przez niego proponowanych kandydatéw na
cztonkéw komisji. Zmiana ta pozwolitaby takze na usprawnienie uzyskiwania
opinii przez wojewddzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, w trybie art. 67i ust. 7 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. 2) Ponadto proponuje sie rezygnacje z wymogu corocznego
opracowywania przez konsultantow krajowych list kandydatéw na cztonkow
Komisji Lekarskiej. zasadne jest przyjecie domniemania, ze listy pozostajg
aktualne w kolejnych latach, ewentualnie z mozliwoscig aktualizacji.

Ad. 1 -uwaga
uwzgledniona; ad. 2 -
zmiana sposobu
opracowywania list wymaga
dogtebnego przemyslenia w
przysztosci.

89.

art. 1 pkt 13

Porozumienie
Zielonogorskie

Wykresli¢ w catosci. Rzecznik Praw Pacjenta powinien mie¢ wiasciwg wiedze z
zakresu medycyny a takg posiada¢ moze jedynie osoba z wyksztatceniem w
dziedzinie nauk medycznych. Dotychczasowa regulacja na podstawie ktore;j
sam Rzecznik nie musiat mie¢ takiej wiedzy a jedynie jeden z jego zastepcow
byta juz kontrowersyjna. Aktualnie propozycja wprowadzenia zasady ze nikt z
grupy osob Rzecznik i jego zastepcy nie majg odpowiedniej wiedzy medyczne;j
a majg rozpatrywac sprawy sporne z zakresu praw pacjenta jest nie do
zaakceptowania.

Przepis nie uniemozliwia
powotania zastepcy z
wyksztatceniem
medycznym; prawa pacjenta
obejmujg bardzo szeroki
zakres, nie tylko
wymagajgcy wiedzy
medycznej

90.

art. 1 pkt 15

Wojewoda
Mazowiecki

1) W art. 67n proponuje sie doprecyzowad, iz po uptywie terminu, o ktérym
mowa w ust. 2, wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych przekazuje dokumentacje urzedowi wojewddzkiemu w celu
zniszczenia. Ponadto projektowany przepis art. 67n ust. 1 i 2 nie znajdzie
zastosowania w sytuacji, gdy postepowanie przed Komisjg konczy sie
postanowieniem o umorzeniu postepowania z powodu $mierci wnioskodawcy.
Wydaje sie zasadne doregulowanie tej sytuacji — czy Komisja bedzie mogta
przekaza¢ do zniszczenia dokumentacje medyczng bez wystepowania z
informacjg, o ktérej mowa w art. 67n ust. 2, czy tez taka informacja bedzie
mogta by¢ udzielona np. spadkobiercom (albo cztonkom najblizszej rodziny)
pacjenta (ktérym przystuguje autonomiczne prawo do ztozenia wniosku o

Uwaga uwzgledniona
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ustalenie zdarzenia medycznego z powodu $mierci pacjenta).

91.

art. 1 pkt 15

Wojewoda Lubuski

Brak wskazania co zrobi¢ z innymi dokumentami nie wymienionymi w art. 67n
ust. 1 gromadzonymi przez wojewdédzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach
medycznych. Nieprecyzyjnie okreslono zakres zwracanej dokumentac;ji
medycznej. Nie okreslono zasad postepowania z dokumentacjg medyczng
postepowan zakonczonych przed wejsciem w zycie nowych przepisow.

Przepis przejsciowy zostat
dodany.

92.

art. 1 pkt 15

Wojewoda Podlaski

Proponowane brzmienie przepisu nie eliminuje jednak niepewnosci dotyczacej
zasad postepowania z dokumentacjg niemedyczng (pisma procesowe, opinie
biegtych, stanowiska podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczj itp.)
zgromadzong w trakcie postepowania o ustalenie zdarzenia medycznego.
Konieczne zatem jest stosowne doprecyzowanie zapisow ustawy w tym
zakresie i ustalenie, czy niemedyczna dokumentacja podlega zniszczeniu, czy
tez podobnie jak oswiadczenia o braku konfliktu intereséw, protokoty oraz
orzeczenia wraz z uzasadnieniem, powinna by¢ przechowywana przez
wiasciwego wojewode przez okres 10 lat.

W tym zakresie nie ma
Zmiany wobec stanu
obecnego.

93.

art. 1 pkt 16

Grupa Nowy Szpital

Regulacja nie uwzglednia przyjetej praktyki pobierania dokumentacji medycznej
bezposrednio z jednostek udzielajgcych swiadczen w oparciu o art. 67i ust. 5
ustawy.

Oznacza to, ze w przypadku braku wniosku strony o zwrot dokumentacji wedtug
nowej tresci art. 67n ust. 1 dokumentacja udostepniona przez podmiot leczniczy
ulegnie zniszczeniu.

Niezaleznie od zZrodta
przekazania dokumentacji
medycznej jest ona
zwracana skfadajgcemu
whniosek albo niszczona.
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1) Wydaje sie, ze pojecia ,wnioski, ktére wptynety do komisji” oraz ,wnioski,
ktére zostaly pozostawione bez rozpoznania”, uzyte w art. 67p pkt 1 i 2 projektu,
sie pokrywajg. Kazdy wniosek (réwniez ten, ktéry zostat pozostawiony bez
rozpoznania) jest wnioskiem, ktéry wptywa do komisji, podlega zarejestrowaniu,
i rozpatrzeniu. Nalezy ponadto podkresli¢, iz pozostawienie wniosku bez
rozpoznania moze nastgpic¢ na dalszym etapie postepowania (nie tylko w

Pojecia te tylko czesciowo
sie pokrywaja, nie wszystkie
whnioski ztozone do komisji
sg pozostawione bez
rozpoznania - chodzi o
przekazywanie informacji o

94. | art. 1 pkt 16 \I\//Ivgiﬁvv\\l/(i)gcii ramach formalnego badania brakéw, o ktérych mowa w art. 67d ust. 1 ww. obu tych grupach wnioskow;
ustawy). 2) Wydaje sie zatem, ze okreslenie uzyte w art. 67p pkt 2 ,braki w pkt 2 - uwaga
formalne, o ktérych mowa w art.67d ust. 5” nie jest prawidtowe, poniewaz w tym | uwzgledniona.
przepisie nie méwi sie o brakach formalnych, a poza tym pozostawienie bez
rozpoznania nastepuje nie z powodu brakéw formalnych tylko niekompletnosci
wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego.
Indywidualna praktyka lekarska (pielegniarki i potoznej) jest wyborem tych oséb | Co do zasady, koszty
w zakresie formy wykonywania zawodu, a nie obowigzkiem ustawowym. Tym przechowywania
samym koszty zwigzane z funkcjonowaniem indywidualnych praktyk, takze po dokumentacji medycznej po
05 |art2i3 Wojewoda Lubelski :cch z_aprzestaniu, ppwinny b_yc’: ponoszone przez osoby wykon_ujace zawod w tej zakohc_zeniu w_ykonywania
ormie - np. w formie sktadki cztonkowskiej. Brak normatywnej podstawy do praktyki ponosi osoba
finansowania tego aspektu dziatan izb z budzetu panstwa. wykonujgca praktyke,
wyjatek dotyczy tylko stuacji
Smierci takiej osoby.
Ze wzgledu na fakt, iz nowe regulacje zwiekszajg uprawnienia pacjenta w Uwaga uwzgledniona
postepowaniu przed Komisjg Lekarska, zasadne wydaje sie objecie tych
9. |art 6 Rzadowe Centrum | postepowan regulacjami wprowadzonymi projektowang ustawa, przy czym
Legislacji przepisy przejsciowe w tym zakresie powinny zosta¢ zredagowane w sposob
precyzyjnie odnoszgcy sie do poszczegolnych nowych rozwigzan prawnych.
Wprowadzenie do projektu proponowanych zmian spowoduje zminimalizowanie | Komentarz.
ryzyka wystgpienia sytuacji, do ktérych odnosi sie art. 7 ust. 3. Mozliwos¢
ustalenia w zasadzie
97. | art. 7 Wojewoda Lubelski | kazdorazowo podmiotu zobowigzanego do zabezpieczenia i przechowywania

dokumentacji medycznej zminimalizuje ryzyko wystgpienia zobowigzan po
stronie budzetu panstwa, a odestanie do przepiséw o egzekucji w administracji
pozwoli na egzekucje réwniez kosztdw czynnosci zabezpieczajgcych.
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Narodowy Instytut

Kwota limitu wydatkéw budzetowych wymaga wyjasnienia w OSR - w 2017 r.
jest dwukrotnie nizsza niz w 2018 r.

Wydatki te sg okreslone
narastajgco, ze wzgledu na
fakt, iz w kolejnych latach
oprocz przekazywanej na

98. |art.7 Zdrowia biezgco dokumentacji
Publicznego - PZH medycznej przechowywana
jest nadal dokumentacja
przezkazana w latach
poprzednich.
uwaga Zgodnie z art. 67e ust. 13 ustawy, wojewddzka komisja dziata na podstawie Uwaga wykracza poza
d i uchwalonego przez siebie regulaminu. Jak wskazujg przedstawiciele Rzecznika | zakres nowelizaciji,
odatkowa . . C o PN o . . -
99. |poza Rze_cznlk Praw Praw Pacjenta z’z-,13|adajag:¥ w WOjeW.OlekICh kqml_SJaczh - regulaminy uchwalane ewentualnlle QO rozwazenia
zakresem Pacjenta przez poszc_:zegolne_lfomlslje znacznie sig od siebie réznig - a tym samym w przysztosci.
Zmian istnieje konieczno$ci ich ujednolicenia np. przez wskazanie wymogoéw jakie
kazdy z tych regulaminéw powinien zawierac.
Zasadnym jest wyposazenie Rzecznika Praw Pacjenta w uprawnienie do Uwaga wykracza poza
naktadania kar pienieznych (do 500 tys. z) w przypadku ponownego podjecia zakres nowelizacji,
przez podmiot leczniczy praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw, co ewentualnie do rozwazenia
uwaga do ktérych Rzecznik Praw Pacjenta juz wydat decyzje i zakazat ich stosowania w przysztosci.
dodatkowa - ) (quasi recydywa). Obecnie obowigzujgce regulacje prawne wymagajg od
100. | poza Rzecznik Praw Rzecznika, w przypadku ponownego zidentyfikowania stosowania przez dany
zakresem Pacjenta podmiot leczniczy praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw,
Zzmian przeprowadzenia kolejnego postepowania. Przedmiotowe uprawnienie
pozwolitoby na znaczne skrécenie czasu rozstrzygania tego typu spraw i wprost
wptynetoby na efektywnos$¢ dziatan Rzecznika, ktdra to z kolei przetozytaby sie
na poprawe stopnia przestrzegania praw pacjenta.
Zasadnym jest wyposazenie Rzecznika Praw Pacjenta w uprawnienie do Uwaga wykracza poza
naktadania kar pienieznych (do 200 tys. zt) w przypadku stwierdzenia zakres nowelizacji,
ponownych nieprawidtowo$ci, ktére byty juz przedmiotem postepowania ewentualnie do rozwazenia
uwaga wyjasniajgcego (indywidualnego). Postepowania wyjasniajgce — odmiennie od w przysztoSci.
dodatkowa - Rzecznik Praw postepowan w sprawach praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéow —
101. | poza Pacjenta dotyczg spraw indywidualnych i rozstrzygajg o naruszeniu praw konkretnych
;&ki;isem pacjentow. Niezaleznie jednak od powyzszego, wydawane przez Rzecznika

Praw Pacjenta, w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci, zalecenia czy tez
opinie majg na celu wyeliminowanie zidentyfikowanych uchybien w odniesieniu
do ogétu pacjentéw danego podmiotu leczniczego.
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Katalog podmiotéw, od ktérych Rzecznik moze zadac wyjasnien i
przedstawienia akt sprawy nie obejmuje swoim zakresem wszystkich jednostek
badz os6b udzielajgcych swiadczen zdrowotnych. Z doswiadczenia Rzecznika

Uwaga uwzgledniona.

uwaga o . ; ] ) : )
wynika, ze osoby, ktére wykonujg zawdd medyczny w ramach indywidualnej
dodatkowa - . : i LY I : i .
102 072 Rzecznik Praw praktyki odmawiajg ztozenia wyjasnien z uwagi na tres¢ przepisu art. 52 ust. 2
| P Pacjenta pkt 2. Wobec powyzszego zasadne jest rozszerzenie katalogu podmiotéw, od
zakresem ) : . o N .
. ktérych Rzecznik Praw Pacjenta moze zadac wyjasnien i przedstawienia akt
zmian e : . e - .
kazdej sprawy na wszystkie podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych w
rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
Zasadnym jest ujecie w katalogu uprawnien Rzecznika (art. 47 ustawy) Uwaga uwzgledniona.
wspotpracy z podmiotami leczniczymi. Art. 47 przewiduje mozliwo$¢ podjecia
przez Rzecznika wspotpracy z szeregiem podmiotéw i instytucji, brak jest
jednak wsrdd nich podmiotéw leczniczych. Rzecznik dysponuje narzedziami do
uwaga wystepowania do podmiotdéw leczniczych w celu rozpatrzenia sygnatu o
dodatkowa - ) nieprawidtowosciach w realizacji praw pacjenta. Nalezy natomiast zwrécic
103. | poza Rze_cznlk Praw uwage, ze nie zawsze potrzeba wspotpracy z podmiotami leczniczymi powstaje
zakresem Pacjenta na tle zgtoszonych nieprawidtowosci. W takim stanie rzeczy zakres kompetengiji
zmian Rzecznika nalezatoby uzupetni¢. Oczywiscie w chwili obecnej, jesli zajdzie taka

potrzeba, Rzecznik podejmuje szerokg wspodtprace z podmiotami leczniczymi,
gdyz przyswieca mu cel nadrzedny jakim jest ochrona praw pacjenta, niemniej
dbajgc o peing legalnos¢ i transparentnos¢ dziatan Rzecznika warto rozwazyc¢
uregulowanie wprost sygnalizowanej kwestii.
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Zasadnym jest dodanie uprawnienia Rzecznika Praw Pacjenta do zgdania od
podmiotéw leczniczych informacji przed wszczeciem postepowania
wyjasniajgcego. W chwili obecnej, aby Rzecznik Praw Pacjenta mogt wszczgé
postepowanie wyjasniajgce w sprawie indywidualnej musi zaistnie¢
uprawdopodobnienie naruszenia praw pacjenta, ktérego wykazanie co do
zasady spoczywa na wnioskodawcy. Wyposazenie Rzecznika Praw Pacjenta

Uwaga wykracza poza
zakres nowelizaciji,
ewentualnie do rozwazenia
w przysztoSci.

uwaga we wskazane uprawnienie przeniostoby w czesci ciezar uprawdopodobnienia
dodatkowa - . naruszenia praw pacjenta na Rzecznika Praw Pacjenta, ktory wyreczatby
Rzecznik Praw . . : o S : .
104. | poza . wnioskodawcédw w tym zakresie. Sytuacje zyciowe pacjentow (ich rodzin, oséb
Pacjenta e . ; ; ; e

zakresem bliskich) zgtaszajacych sie do Rzecznika Praw Pacjenta sg bardzo rézne.

Zmian Nierzadko stan emocjonalny tych os6b wptywa na czasowg nieporadnos¢
zyciowa, nie méwigc juz o uczynieniu zados¢ wymaganiom konkretne;
procedury administracyjnej. Pacjenci w takich sytuacjach nie chcg mysle¢ o
skfadaniu odpowiednich wnioskéw, wezwaniach organéw czy tez o
dostarczaniu wymaganych dokumentéw, chcg aby ww. obowigzki z nich zdjg¢.
Oczekujg mozliwie jak najprostszego i najszybszego wyjasnienia ich spraw.
Wskazana propozycja wpisuje sie w ww. oczekiwania obywateli.
Obecnie nabdér na stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta przeprowadza zespét Rzecznik Praw Pacjenta jest
powotany przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. W toku naboru zespo6t powotywany przez Prezesa
wytania nie wiecej niz trzech kandydatow, ktérych przedstawia Prezesowi Rady | Rady Ministréw w drodze
Ministrow. Nalezatoby rozwazy¢ zmiane przepiséw dotyczacych naboru, tak aby | otwartego i konkurencyjnego
to Prezes Rady Ministréw prowadzit nabér samodzielnie. Zasadno$¢ ww. naboru. Rola Ministra
propozycji mozna z kolei oprze¢ na procedurach naboru innych organéw Zdrowia w tej procedurze
centralnych, np. Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentoéw oraz polega na powotaniu
Prezesa Gtéwnego Urzedy Statystycznego (organy te powotuje Prezes Rady zespotu

uwaga N ; : . . -
Ministrow, z kandydatow wytonionych przez zespot powotany przez Szefa przeprowadzajgcego nabor i

dodatkowa - . - A L e L

105. | poza Rze_cznlk Praw Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, z upowaznienia Prezesa Rady Ministréw). przedstaw_lajacego_ _
’ Pacjenta Prezesowi Rady Ministrow
zakresem Lo Em
Zmian nie wiecej niz trzech

kandydatow wytonionych w
jego toku. Podobne
rozwigzanie dotyczy takze
innych podmiotéw
powotywanych przez
Prezesa Rady Ministréw, np.
Gtéwnego Inspektora
Farmaceutycznego.
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Rzecznik Praw Pacjenta chciatby takze zwrdci¢ uwage na watpliwosci powstate
po nowelizacji tej ustawy dokonanej ustawg z dnia 10 czerwca 2016 r. o
zmianie ustawy — Kodeks postepowania karnego, ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
tj.: skoro pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielanie informacji o jego

MZ pracuje nad stosownymi
regulacjami

uwaga stanie zdrowia a contrario moze takze zastrzec, Zze nie chce, aby przedmiotowe
dodatkowa - Rzecznik Praw informacje byly ujawniane komukolwiek. W obecnym stanie prawnym moga
106. | poza Pacjenta pojawi¢ sie watpliwosci, czy respektowac wole pacjenta, czy tez osoby bliskie

zakresem uzyskajg prawo do informacji o jego stanie zdrowia z mocy ustawy. Abstrahujgc

Zmian od kwestii realizacji przedmiotowego uprawnienia w praktyce watpliwosci moze
budzi¢ czy traktowac¢ je tozsamo z prawem dostepu do dokumentacji medyczne;j
zmartego pacjenta, co moze by¢ wywodzone przez osoby bliskie (ich
petnomocnikéw) z argumentac;ji, ze skoro osobie bliskiej przystuguje prawo do
informacji to konsekwentnie taka osoba powinna mie¢ dostep do dokumentac;ji
1) Art. 17. Ust.1 proponuje zapis:,Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 Ad. 1-uwaga
lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie uwzgledniona; ad. 2 -
innych swiadczen zdrowotnych -wyeliminowanie zapisu ze pacjent ktory ustawa o prawach pacjenta
ukonczyt 16 lat ma prawo jedynie do wyrazenia zgody na badania lub inne i Rzeczniku Praw Pacjenta
Swiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza. Zapis ten bardzo komplikuje nie moze naruszac¢ ogolnych
sprawe poniewaz prawie kazde swiadczenie zdrowotne jest udzielane przez zasad prawa cywilnego;
pracownikow kilku zawodow. 2) Art. 17 ust. 2 proponuje zapis :2. Przedstawiciel | osoby ktdre nie sg zdolne do
ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub samodzielnego wyrazenia

uwaga niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, swojej woli powinny mie¢

dodatkowa - o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo | ustanowionego

107. | poza legislacja.rcl.gov.pl | to, moze wykonac opiekun faktyczny lub osoba bliska - wyeliminowanie zapisu, | przedstawiciela prawnego
zakresem ze jedynie w przypadku badania prawo do wyrazenia zgody ma opiekun
zmian faktyczny. Proponuje, aby takie prawo funkcjonowato réwniez w przypadku

zgody na udzielanie innych swiadczen zdrowotnych. Proponuje aby prawo do
wyrazenia zgody posiadat nie tylko opiekun faktyczny ale réwniez osoba bliska.
Ten zapis jest niezbedny szczegdlnie w ZOL, ZPO, Hospicjach. Do tych
zaktadow zgtaszani sg pacjenci najczesciej niezdolni do Swiadomego wyrazania
zgody na udzielanie swiadczen medycznych, bez przedstawicieli ustawowych,
majgcy natomiast opiekundéw faktycznych/osoby bliskie. W chwili obecnej zapisy
prawa nie pozwalajg na przyjecie pacjenta z zaburzona $wiadomoscia,
niemajgcego przedstawiciela ustawowego np. do ZOL, Hospicjum.
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Przepisy dotyczgce dokumentacji medycznej powinny by¢ w ustawie o

Prawo do dokumentaciji

108, | Uwaga Rzecznik Praw dziatalnos$ci leczniczej, zamiast w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw | medycznej stanowi prawo
" | ogdlna Obywatelskich Pacjenta pacjenta
Przepisy dotyczgce dokumentacji medycznej powinny by¢ w ustawie o Prawo do dokumentac;ji
109, | Uwaga Wojewoda dziatalno$ci leczniczej, zamiast w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw | medycznej stanowi prawo
" | ogdlna Dolnoslaski Pacjenta pacjenta
Proponuje sie wprowadzenie rozwigzanh pozwalajgcych na to, aby kazdy Uwaga wykracza poza
uwaga Rzecznik Praw przejaw dyskryminacji zostat jednoznacznie uznany za naruszenie praw zakres nowelizacji, do
110. . : pacjenta i mozliwe byto dochodzenie zadoscuczynienia na podstawie art. 4 rozwazenia w przysztosci.
ogolna Obywatelskich , : . .
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Rozwazenie mozliwo$ci wigczenia do projektu ustawy regulacji dotyczacych Uwaga uwzgledniona
. mozliwosci podejmowania skutecznych dziatan przez Rzecznika Praw pacjenta | przez doprecyzowanie
uwaga Rzecznik Praw ; o o . - . . s .
111. . , i egzekucji uprawnien kontrolnych Rzecznika. RPP powinien posiadac stosowne | uprawnien Rzecznika Praw
ogolna Obywatelskich L . . ; o :
narzedzia i instrumenty pozwalajgce na skuteczne podejmowanie dziatahn Pacjenta.
przewidzianych w ustawie.
Projekt nie daje odpowiedzi na pytanie o prawo pacjentéw do dostepu do takich | Zdjecia rtg - art. 27 ust. 3,
materiatéw jak zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, preparaty preparaty histopatologiczne
histopatologiczne, probki wydzielin, modele przestrzenne (wyciski - rozporzadzenie w sprawie
112, | Uwaga Naczelna Rada stomatologiczne, modele wykonane w celu protezowania). standardu w patomorfologii
ogéina Lekarska (prace w toku), modele
przestrzenne - brak
regulaciji.
Projekt nie przynosi rozwigzania problemu dotyczgcego okresu Zdjecia rtg - art. 27 ust. 3,
przechowywania preparatéw histopatologicznych, prébek wydzielin, modeli preparaty histopatologiczne
przestrzennych (wyciskéw stomatologicznych, modeli wykonywanych w celu - rozporzadzenie w sprawie
113, | Uwaga Naczelna Rada protezowania). standardu w patomorfologii
ogdina Lekarska (prace w toku), modele

przestrzenne - brak
regulaciji.
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i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw

114.

uwaga
ogolna

Rzecznik Praw
Pacjenta

Przy okazji prac nowelizacyjnych nad ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Rzecznik Praw Pacjenta chciatby takze zwréci¢ uwage na
watpliwosci powstate po nowelizacji tej ustawy dokonanej ustawg z dnia 10
czerwca 2016 r. o zmianie ustawy — Kodeks postepowania karnego, ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, tj.: 1) moga pojawi¢ sie watpliwosci, czy respektowac
wole pacjenta, czy tez osoby bliskie uzyskajg prawo do informac;ji o jego stanie
zdrowia z mocy ustawy. 2) w praktyce watpliwosci moze budzi¢ czy traktowac je
tozsamo z prawem dostepu do dokumentacji medycznej zmartego pacjenta, co
moze by¢ wywodzone przez osoby bliskie (ich pethomocnikéw) z argumentaciji,
ze skoro osobie bliskiej przystuguje prawo do informacji to konsekwentnie taka
osoba powinna mie¢ dostep do dokumentacji medyczne;.

MZ pracuje nad stosownymi
regulacjami.

Na posiedzeniu w dniu 30 listopada 2016 r. Komisja Wspdlna Rzgdu i Samorzgdu Terytorialnego pozytywnie zaopiniowata projekt ustawy.
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Jolanta Rusiniak
Sekretarz Rady Ministrow

Opinia
o zgodnoécn z prawem Unii Europejskiej projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw, wyraiona przez ministra
wiaéciwego do spraw cztonkostwa Rzeczypospolitej Polskiej w Unii Europejskiej

Szanowna Pani anistgr,
w zwiaz’ktvx'z przedbioriym proj'ektém ustawy pozwalam sobie wyrazi¢ ponizsza opinie.
Prqj'ekt ustawy hie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.
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