Warszawa, dnia 21.06.2018 r.
BIURO

RZECZNIKA PRAW PACJENTA
DEPARTAMENT PRAWNY

Prawo pacjenta do kopii danych osobowych — komunikat dla podmiotéw wykonujacych

dzialalnos$¢ lecznicza

W zwigzku z licznymi zapytaniami przedstawicieli podmiotéw leczniczych
dotyczacymi stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) w zakresie obowigzku udostgpnienia kopii
danych osobowych, ponizej przedstawione zostalo stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta

dotyczace poruszanej problematyki.

Na wstepie nalezy wyjasni¢, co nalezy rozumie¢ pod pojeciem danych osobowych.
Zgodnie z definicjg wskazang w art. 4 pkt 1 RODO ,,dane osobowe” oznaczaja wszelkie
informacje o zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osobie fizycznej (,,0sobie,
ktérej dane dotycza”); mozliwa do zidentyfikowania osoba fizyczna to osoba, ktéra mozna
bezposrednio lub posrednio zidentyfikowaé, w szczeg6lnosci na podstawie identyfikatora
takiego jak imi¢ i nazwisko, numer identyfikacyjny, dane o lokalizacji, identyfikator
internetowy lub jeden badz kilka szczegdlnych czynnikow okreslajacych fizyczna,
fizjologiczna, genetyczna, psychiczng, ekonomiczng, kulturowa lub spoteczng tozsamosé
osoby fizycznej. RODO w art. 4 pkt 15 definiuje rowniez pojecie ,,danych dotyczacych
zdrowia”, przez ktore nalezy rozumie¢ dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym
osoby fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej — ujawniajgce informacje
0 stanie jej zdrowia. Warto dodaé, ze z tresci motywu 35 RODO wynika, ze: ,,do danych
osobowych dotyczacych zdrowia nalezy zaliczy¢ wszystkie dane o stanie zdrowia osoby,
ktorej dane dotycza, ujawniajace informacje o przesztym, obecnym lub przysztym stanie

fizycznego lub psychicznego zdrowia osoby, ktorej dane dotycza. Do danych takich nalezg



informacje o danej osobie fizycznej zbierane podczas jej rejestracji do ustug opieki
zdrowotnej lub podczas §wiadczenia jej uslug opieki zdrowotnej, jak to okresla dyrektywa
Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE (9); numer, symbol lub oznaczenie przypisane
danej osobie fizycznej w celu jednoznacznego zidentyfikowania tej osoby fizycznej do celow
zdrowotnych; informacje pochodzace z badan laboratoryjnych lub lekarskich czesci ciata lub
ptyndéw ustrojowych, w tym danych genetycznych i probek biologicznych; oraz wszelkie
informacje, na przyktad o chorobie, niepelnosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycznej,
leczeniu klinicznym lub stanie fizjologicznym lub biomedycznym osoby, ktérej dane dotycza,
niezaleznie od ich zrodta, ktorym moze by¢ na przyklad lekarz lub inny pracownik stuzby

zdrowia, szpital, urzadzenie medyczne lub badanie diagnostyczne in vitro™.

Nosnikiem danych osobowych pacjenta jest w szczegolnosci dokumentacja medyczna.
Nie mozna bowiem sporzadzi¢ dokumentacji medycznej bez danych osobowych pacjenta.
Zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta! dokumentacja medyczna zawiera m.in: oznaczenie pacjenta, pozwalajace na
ustalenie jego tozsamos$ci: nazwisko i1 imi¢ (imiona), dat¢ urodzenia, oznaczenie plci, adres
miejsca zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ oraz opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych. Tym samym kazda strona dokumentacji medycznej musi zawiera¢
ww. dane.

Poszczegdlne rodzaje dokumentacji medycznej okreslono w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?, zwanym dalej ,,rozporzadzeniem”. Przykladem
dokumentacji medycznej jest m.in. historia choroby, ktéra podmiot leczniczy prowadzacy
Szpital jest obowigzany sporzadzi¢ i1 prowadzi¢. Historia choroby zawiera pogrupowane
informacje dotyczace: przyjecia pacjenta do szpitala; przebiegu hospitalizacji 1 wypisania
pacjenta ze szpitala oraz rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta
ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byl znany w dniu
wypisu ze szpitala (§ 14 rozporzadzenia). Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty
dodatkowe, w szczegolnosci: wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli nie zostaty

wpisane w historii choroby. Innym przyktadem dokumentacji medycznej indywidualnej

1Dz. U. 22017 r. poz. 1318, z pdzn. zm.
2Dz. U. z2015r. poz. 2069.



wewnetrznej przeznaczonej na potrzeby podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych, jest
m.in. karta noworodka. Prawodawca w § 23 rozporzadzenia okreslit, co powinna zawiera¢
ww. karta, wskazujac w szczegdlnosci na dane dotyczace matki noworodka: imi¢ i nazwisko,
adres zamieszkania, wiek, numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ matki, grupe krwi oraz czynnik Rh.
Wszystkie powyzsze dane stanowigce jedng cato$¢ mieszczg si¢ w pojeciu danych

osobowych, gdyz pozwalaja na identyfikacje pacjenta.

Przepisy RODO natozyly na administratorow danych, ktorymi sg réwniez podmioty
udzielajagce $wiadczen zdrowotnych, nowe obowiazki. Jednym z tych obowiazkéw jest
obowigzek dostarczania kopii danych osobie, ktorej te dane dotycza. Zgodnie z art. 15 ust. 3
RODO administrator dostarcza osobie, ktorej dane dotycza, kopi¢ danych osobowych
podlegajacych przetwarzaniu. Za wszelkie kolejne kopie, o ktore zwroci si¢ osoba, ktorej
dane dotycza, administrator moze pobra¢ oplate w rozsadnej wysokosci wynikajacej
Z kosztow administracyjnych.

Przyjmujac zatem prezentowane wyzej stanowisko, pierwsza kopia dokumentacji
medycznej jest bezptatna. Przy czym zakolejne kopie uznaje si¢ w szczegdlnosci
dokumentacj¢ medyczng w zakresie, w jakim byla uprzednio udostepniona. Jezeli
dokumentacja medyczna udost¢pniona byla juz w tym trybie za dany okres, a wniosek
0 udostgpnienie dokumentacji medycznej dotyczy okresu pdzniejszego, ktdry nie byt
uprzednio objety wnioskiem — powinna by¢ udostgpniona bezptatnie. Jezeli osoba, ktorej dane
dotycza, zwraca si¢ o kopie droga elektroniczng i jezeli nie zaznaczy inaczej, informacji
udziela si¢ w powszechnie stosowanej formie elektronicznej.

Jezeli dane osobowe przetwarzane sa w prowadzonej dokumentacji medycznej,
to dostarczenie kopii tych danych nie moze by¢ dokonane bez udostgpnienia tej dokumentacji.
Operacje wykonywane na danych osobowych pacjentow odbywaja si¢ w szczegodlnosci
w ramach sporzadzania 1 prowadzenia dokumentacji medycznej. Nie mozna zatem rozdzieli¢
nos$nika danych od samych danych. Ponadto nie mozna ogranicza¢ prawa z art. 15 ust. 3
RODO, a zadanie wydania kopii danych osobowych przetwarzanych w dokumentacji
medycznej powinno powodowaé powstanie obowigzku udostgpnienia pacjentowi wszystkich
stron tej dokumentacji.

Watpliwosci moze budzi¢ uzywanie odmiennych poje¢ przez prawodawce unijnego
I krajowego. W art. 15 ust. 3 RODO uzyto stowa ,,dostarcza” kopie danych, a prawodawca

krajowy w art. 26 ust. 1 i art. 27 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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postuguje si¢ pojeciem: ,udostepnia”’. Skutek wykonania obowigzku, ktéry spoczywa
na danym podmiocie leczniczym, jest ten sam — pacjent uzyskuje dokumentacj¢ medyczng
stajac si¢ jej posiadaczem. Naczelny Sad Administracyjny w pojeciu ,,udostepnienie”, o
ktorym mowa w art. 27 ww. ustawy upatruje rOwniez czynnosci zwigzanych z przestaniem
dokumentacji medycznej za posrednictwem operatora.® Przestanie dokumentacji medycznej to
nic innego jak jej dostarczenie za posrednictwem osob trzecich. Zachowujac obowigzek
zabezpieczenia danych przed dostgpem o0sOb nieuprawnionych, dokumentacja medyczna
moze by¢ zatem wystana na adres wskazany przez uprawnionego wnioskodawce.

Wobec powyzszego jezeli wniosek pacjenta dotyczy zadania dostarczenia przez
podmiot leczniczy kopii danych osobowych, sprowadza si¢ do zadania dostarczenia kopii
danych przetwarzanej w dokumentacji medycznej. Pacjent moze we wniosku wyraznie
wskazacd, 1z zada kopii dokumentacji medycznej w trybie art. 15 ust. 3 RODO. Do realizacji
takiego Zadania nie moga mie¢ zastosowania tylko przepisy RODO, gdyz przedmiotem
czynno$¢ podmiotu leczniczego jest dokumentacja medyczna. Znajda wigc w szczegdlnosci
zastosowanie zarOwno przepisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisy rozporzadzenia.

Stosowanie przepisOw prawa krajowego w zakresie dostepu do dokumentacji
medycznej nie narusza wspolnotowego charakteru przepiséw RODO. Nie mozna powiedzie¢,
ze ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzenie sg niezgodne
zZ RODO. Nie prowadza réwniez do zmiany znaczenia RODO. Celem wprowadzenia prawa
do kopii danych bytlo umozliwienie osobom, ktoérych dane dotycza, wigkszej kontroli nad
tymi danymi. Nie stoi w sprzeczno$ci z tym celem zastosowanie w procedurze dostgpu do
danych osobowych przetwarzanych w dokumentacji medycznej przepisOw ww. ustawy oraz
rozporzadzenia.

Jednakze w sytuacji kiedy z art. 15 ust. 3 RODO wynika, Zze pierwsza kopia danych
jest dostarczana bezptatnie nie mogg znalez¢ zastosowania przepisy ww. ustawy w zakresie
pobierania oplat za udostgpnienie dokumentacji medycznej. Pozostawaloby to w jawnej
sprzeczno$ci z ww. przepisem RODO, ktory stanowi, ze dopiero za kolejne kopie tych danych
mozna pobra¢ opftate.

Kolejnym problemem, jaki moze napotka¢ podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych przy realizacji obowigzku okreslonego w art. 15 ust. 3 RODO, jest czas w jakim
kopia tych danych ma by¢ dostarczona. Zgodnie z art. 12 ust. 3 RODO administrator bez

3 Tak: wyrok Naczelnego Sagdu Administracyjnego z dnia 9 maja 2017 r., sygn. akt I1 OSK 311/17.
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zbednej zwloki — a w kazdym razie w terminie miesigca od otrzymania zadania — udziela
osobie, ktorej dane dotycza, informacji o dzialaniach podj¢tych w zwiazku z Zadaniem na
podstawie art. 15-22. Niemniej jednak przepis ten dotyczy tylko kwestii informacyjnej o
dziataniach podjetych w zwigzku z zagdaniem m.in. dostarczenia kopii danych osobowych.
RODO nie wskazuje zatem terminu, w ktorym ww. podmiot, bedgcy administratorem danych,
realizuje obowigzek wynikajacy z art. 15 ust. 3 RODO. W =zakresie kopii danych
przetwarzanych w dokumentacji medycznej znajdzie wigc zastosowanie przepis § 78 ust. 1
rozporzadzenia. Zgodnie z tym przepisem podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
udostgpnia dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwtoki. Jego
zastosowanie przy realizacji prawa, o ktorym mowa w art. 15 ust. 3 RODO nie prowadzi do
naruszenia praw i wolnosci innych os6b. Ponadto art. 12 ust. 3 RODO jak réwniez § 78 ust. 1
rozporzadzenia uzywaja tych samych poje¢ odnoszacych si¢ do czasu: ,,bez zbednej zwtoki”.

W wyroku z dnia 22 lipca 2016 r. Naczelny Sad Administracyjny wskazal, ze ,,nie
mozna przyjaé, ze natozenie obowigzku udostepnienia dokumentacji medycznej ,,bez zbgdne;j
zwtoki” dopuszcza zwloke w dziataniu. Dopuszczenie zwloki z przyczyn braku dostatecznej
organizacji podmiotu leczniczego wykonania obowiazku wobec pacjentéw, ktorym udzielone
sa $wiadczenia, jest nie do przyjecia. Przestanke ,,bez zbednej zwloki” nalezy odnies$¢ tylko
do potrzeby podjecia czynnosci przygotowania dokumentacji medycznej, ktorej
przygotowanie nie jest zwigzane z podjeciem ztozonych czynno$ci, jako ze podmiot
udzielajacy swiadczen ma obowiazki przechowywania dokumentacji. W zasadzie bez zbg¢dne;j
zwloki zwigzane jest z obowigzkiem udostepniania tej dokumentacji niezwlocznie (...).”
Zadanie wydania kopii dokumentacji medycznej powinno by¢ zrealizowane niezwlocznie, co
oznacza, Ze czynnosci z tym zwigzane powinny by¢ rozpoczete natychmiast po wptynieciu
wniosku zawierajacego to zadanie. Niezwloczne podjgcie czynnosci majacych na celu
wykonanie kopii tej dokumentacji stanowi wigc podstawe do uznania, Ze postgpowanie
podmiotu leczniczego jest zgodne z przepisami prawa.

Sformutowana w art. 5 ust. 1 lit a RODO zasada przejrzystosci wymaga, by wszelkie
informacje 1 wszelkie komunikaty zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych byty tatwo
dostepne i1 zrozumiate oraz sformulowane jasnym i prostym jezykiem. Zasada ta dotyczy
W szczeg6lnosci informowania osob, ktorych dane dotycza, o prawach wynikajacych
z RODO.

Administrator powinien utatwia¢ osobom, ktorych dane dotyczg, wykonanie praw
przystugujacych im na mocy artykutéw 15-22 RODO, poprzez wdrozenie procedur

utatwiajacych ich wykonywanie, w tym zapewni¢ mozliwo$¢ wnoszenia odpowiednich zadan.
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Zatem podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg jako administratorzy danych, powinny
informowaé pacjentdw o ich prawach, w szczegdlnosci o prawie do bezplatnego otrzymania
pierwszej kopii swoich danych, w tym dokumentacji medycznej.

Jezeli administrator nie speini zadania dostarczenia kopii danych zawartej
w dokumentacji medycznej, Pacjentowi przysluguje prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych oraz skorzystania ze §rodkow ochrony prawnej przed
sagdem (art. 12 ust. 4 RODO). W przypadku kiedy podmiot leczniczy migdzy innymi
dopuszcza si¢ zwloki w udostepnianiu dokumentacji medycznej, pacjentowi przystuguje

mozliwos¢ zgloszenia sprawy do Rzecznika Praw Pacjenta.

Powyzsze jest opinia Rzecznika Praw Pacjenta, nie za$ legalng interpretacjg stanu

prawnego.



