Minister Zdrowia

Warszawa, 01 czerwca 2021

DLU.055.3.2021.EK

Pani

Szanowna Pani,

W nawigzaniu do Pani wiadomo$ci e-mail z dnia 8 marca 2021 r. uprzejmie informuje,
jak nizej.

W kwestii postulatow odnoszacych sie do kar finansowych, ponizej przestawiono
aktualny stan prawny dotyczgcy mozliwosci dochodzenia swoich roszczen na mocy
obowigzujgcych przepiséw przez kazdego pacjenta, ktérego zdrowie ucierpiato podczas
udzielania swiadczen zdrowotnych.

W odniesieniu do przypuszczenia btednego postepowania lekarzy w procesie leczenia
pacjentow nalezy wskazaé, iz obowigzkiem kazdego lekarza i lekarza dentysty jest
stosowanie zasad zawartych w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Za ich nieprzestrzeganie grozi
postepowanie z zakresu odpowiedzialnosci zawodowe;.

Kompetencje w zakresie czynnosci dgzgcych do pociggniecia do odpowiedzialnosci
zawodowej lekarza przyznane zostaty ustawg z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich (Dz.U. z 2019 r., poz.965, ze zm), organom uprawnionymi do rozpoznawania
i prowadzenia postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
i lekarzy dentystéw ktérymi sg rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej i sady lekarskie.
Jednoczesnie nalezy przytoczy¢ art. 2 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich, ktory nadaje
organom samorzadu niezalezno$s¢ w wykonywaniu swoich zadan i statuuje zasade
podlegania wytgcznie przepisom prawa. Oznacza to, iz wszelkie czynnosci
podejmowane przez organy samorzgdu sg dokonywane w oparciu o suwerenne decyzje,

na ktére nie majg wptywu organy wiadzy publicznej w tym Minister Zdrowia. Pacjent
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ktérego prawa zostaly naruszone oprécz postepowania przed sgdami korporacji
zawodowych moze takze dochodzi¢ swoich praw na drodze sgdowej przed sgadami
powszechnymi zgodnie z ustawg z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz. U. z
2020r. poz. 1740.) lub za czyn zakwalifikowany jako przestepstwo na zasadach
okreslonych w Kodeksie karnym.

Poszkodowany moze rowniez dodatkowo dochodzi¢ swoich roszczen wystepujgc do
Rzecznika Praw Pacjenta jako centralnego organu administracji rzgdowej wtasciwego w
sprawach ochrony praw pacjentéw, na drodze pozasgdowej przed wojewddzkimi
komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Pozasgdowy system
kompensacyjny w zakresie orzekania o zdarzeniach medycznych przed wojewddzkimi
komisjami ds. orzekania o zdarzeniach medycznych, zostat wprowadzony do porzgdku
prawnego ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych,
Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 113, poz. 660, z pézn. zm.). Przedmiotowa ustawa
wprowadzita rozdziat dotyczacy zasad i trybu ustalania odszkodowania
i zadoscuczynienia w przypadku zdarzen medycznych i tym samym umozliwita
pacjentom oraz ich spadkobiercom dochodzenie odszkodowania i zado$¢éuczynienie
za szkody powstate w procesie leczenia na drodze pozasgdowe.

W tym miejscu nalezy wskazac, iz w Ministerstwie Zdrowia nie sg prowadzone prace
legislacyjne zmierzajgce do zmian przepisow w zakresie wnioskowanym w petycji. Nie
planuje sie ich takze w najblizszej przysztosci.

W odniesieniu postulatu dotyczgcego zasad przeprowadzania kontroli przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,NFZ” lub ,Fundusz”, informuje, ze dziatalno$¢ kontrolna
NFZ zostata uregulowana w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego, w
szczegolnosci NFZ realizuje kontrole na podstawie dziatu I[IIA. KONTROLA ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2020, poz. 1398, ze zm.). Przeprowadzenie kontroli ma na celu
ustalenie stanu faktycznego w zakresie objetym kontrolg, rzetelne jego
udokumentowanie oraz dokonanie oceny.

Na gruncie obowigzujgcych przepisow oraz po dokonaniu dogtebnej analizy nalezy
uznaé, ze przeprowadzanie czynnosci kontrolnych przez NFZ, o ktérych mowa w ww.
przepisach, zaréwno w aspekcie zakresu kontroli, uprawnien kontroleréw jaki
I dostepnych srodkéw dowodowych, nastepuje w sposob stanowigcy wystarczajgce

zapewnienie o realizacji celu i funkcji kontroli.



W odniesieniu do postulatow w zakresie dokumentacji medycznej informuje, ze zgodnie
Z przepisami prawa, wpiséw w dokumentacji dokonuje sie niezwiocznie po udzieleniu
Sswiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym. Kazdy
wpis jest opatrzony oznaczeniem osoby, kiéra go dokonata, z podaniem nazwiska
i imienia, tytulu zawodowego, specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu oraz
podpisem. Strony w dokumentacji medycznej sg numerowane i stanowig
chronologicznie uporzadkowang catos¢. Przywotane wyzej przepisy majg na celu
zapewnic, aby dokumentacja medyczna spetniata swojg role tj. stanowita cenne zZrodio
informacji zaréwno o pacjencie, wszelkich udzielonych mu swiadczeniach zdrowotnych,
jak rowniez informaciji o charakterze administracyjnym, pozwalajgcych na ustalenie os6b
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych, czy tez przebiegu pobytu pacjenta w podmiocie
leczniczym. Przy czym nie wydaje sie, zeby bfedy ortograficzne badz interpunkcyjne
wptywaty na zawartos¢ merytoryczng dokumentacji, a tym samym odbieraty
dokumentacji medycznej walor dowodowy, w ewentualnym postepowaniu sgdowym.
W zwigzku z powyzszym uznanie przedmiotowego zgdania wydaje sie bezzasadne.
Odnoszgc sie do kwestii prowadzenia dokumentacji medycznej w sposdb nieczytelny,
uprzejmie informuje, iz w zwigzku z wprowadzanymi zmianami w zakresie prowadzenia
dokumentacji medycznej tj. stopniowym wprowadzeniem obowigzku prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, zatem z wykorzystaniem narzedzi
informatycznych, takich jak tablety czy komputery, wyeliminowany zostanie problem jej
nieczytelnosci.

Zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849) podmiot udzielajgcy $wiadczen
zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng réwniez organom wtadzy publicznej,
w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawoddw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze
Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli.
Automatyczne udostepnianie dokumentacji medycznej wszystkich pacjentéw, w zwigzku
z prowadzeniem kontroli w konkretnej (indywidualnej) sprawie, z uwagi na
nadmiarowos¢ zbierania danych niewatpliwie stanowitoby naruszenie zasady ochrony
danych osobowych, ktéra jest jednym z nadrzednych praw osobistych cziowieka,
stuzgcej zapewnieniu poszanowania prywatnosci, godnosci oraz osobowosci cztowieka.

W tym miejscu nalezy bowiem podkresli¢, iz dokumentacja medyczna jest dokumentacja



szczegolnego rodzaju, zawierajgcg dane wrazliwe. W zwigzku z powyzszym uznanie
przedmiotowego zgdania wydaje sie bezzasadne.

Sam zapis badania (zdjecie RTG, TK) ma wartos¢ w dalszym procesie diagnostycznym
oraz leczniczym przy czym niewatpliwie najistotniejszg wartos¢ ma opis przedmiotowego
badania. Bowiem to wtasnie opis badania stanowi ,komentarz” wynikéw badan, z
uwzglednieniem kluczowych informacji, majacych znaczenie przy leczeniu oraz
diagnostyce pacjenta. Natomiast sam wynik badah wielokrotnie stanowi wyrazone
liczbowo, stownie badZz obrazowo parametry. Majgc zatem powyzsze na uwadze,
aktualnie obwigzujgce przepisy prawa naktadajg na podmioty udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych obowigzek przechowywania dokumentacji medycznej w postaci opiséw
badan diagnostycznych przez okres 20 lat. Z kolei w odniesieniu do wynikow badanh
obowigzek ten dotyczy zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg
medyczng pacjenta, ktore sg przechowywane przez okres 10 lat, liczagc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie.

W odniesieniu do postulatu dotyczgcego czasu przetwarzania zapiséw z monitoringu,
wskazuje, ze kwestie zwigzane z przechowywaniem nagran obrazu z monitoringu
zostaty uregulowane w art. 23a ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 711). Nagrania obrazu uzyskane w wyniku monitoringu,
zawierajgce dane osobowe, podmiot wykonujgcy dziatalno$S¢ leczniczg przetwarza
wylgcznie do celdw, dla ktérych zostaty zebrane, i przechowuje przez okres nie dtuzszy
niz 3 miesigce od dnia nagrania. Na obecnym etapie Ministerstwo Zdrowia nie widzi

przestanek do zmiany przepisow w ww. zakresie.

Z powazaniem
Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Waldemar Kraska
Sekretarz Stanu
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