Uchwala nr 1135/2017/VII
Prezydium
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
Z dnia 24 sierpnia 2017 r.

w sprawie wprowadzenia Instrukcji post¢powania w zwiazku z przejmowaniem
dokumentacji medycznej po zmarlych lekarzach przez Wielkopolska Izb¢ Lekarska

Na podstawie art. 25 pkt 4 w zw. z art. 5 pkt 11a ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. 0 izbach lekarskich (tekst jednolity
Dz. U. z 2016 r. poz. 522 ze zm.) w zw. z art. 30a ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. z 2017 roku poz. 1318 ze zm.), na podstawie
upowaznienia zawartego w uchwale nr 68/2017/VII Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
z dnia 8 lipca 2017 roku, uchwala sig, co nastepuje:

§1

W zwigzku z obowigzkiem przejmowania przez Wielkopolska Izb¢ Lekarska dokumentacji
medycznej po zmarlych lekarzach, kt6ra nie zostata przejeta przez inne, uprawnione podmioty,
wprowadza si¢ instrukcjg postgpowania zawierajacg szczegblowe zasady jego realizacii.

§2

Instrukcja, o ktorej mowa w § 1, stanowi zatgcznik do niniejszej uchwaty.

§3
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zalacznik

do Uchwaly Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
nr 1135/2017/VII z dnia 24 sierpnia 2017 .

Instrukeja postgpowania w zwiazku z przejmowaniem dokumentacji medycznej
po zmarlych lekarzach przez Wielkopolska Izbe Lekarska

§1

Postanowienia ogélne

Przedmiotem niniejszej Instrukcji jest:

a)  uregulowanie zasad przejmowania dokumentacji medycznej przez Wielkopolska

Izb¢ Lekarskg (Izba) w przypadku $mierci lekarza lub lekarza dentysty,
wykonujgcego zawdd w formie praktyki zawodowej, ktéra nie zostala przejeta
przez inne podmioty,

b)  okreslenie obowiazkow lekarzy lub lekarzy dentystéw w przypadku przejecia przez
nich dokumentacji medycznej w zwigzku z przejeciem zadan zmarlego lekarza lub
lekarza dentysty, ktory byt cztonkiem Wielkopolskiej Izby Lekarskiej,

¢)  okreslenie obowigzkéw lekarzy lub lekarzy dentystow, bedacych czionkami
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej
w postaci elektroniczne;.

Ilekro¢ w niniejszej Instrukcji mowa jest o dokumentacji medycznej, rozumie si¢ przez

to dokumentacje indywidualng i zbiorczg pacjentéw, prowadzong w postaci
clektroniczne;j lub papierowej, w tym dotaczona do niej dokumentacje, w szczegdlnosci
zdjecia radiologiczne itp. (dokumentacja medyczna).

Dokumentacji medycznej nie stanowia materiaty bedace podstawg do sporzadzenia
dokumentacji medycznej, w szczegdlnosei kostki parafinowe, zawierajace materialy
biologiczne, modele tukow zebowych itp.

Ilekro¢ w niniejszej Instrukeji jest mowa o lekarzu, rozumie si¢ przez to takze lekarza

dentyste.

Nadzor nad wprowadzeniem i stosowaniem Instrukcji sprawuje Przewodniczacy Komisji
ds. Praktyk Lekarskich Izby. W ramach sprawowania nadzoru w szczegoOlnosci:

a)  weryfikowane sa wzory dokumentéw, wytworzone w celu prawidlowego
realizowania niniejszej Instrukcji,

b)  kontrolowana jest prawidtowo$é przechowywania dokumentacji medyczne;j,

c)  dokonywana jest weryfikacja i zatwierdzenie raportu, o ktéorym mowa w § 12,



§2

Dokumentacja podlegajaca przejeciu

Dokumentacjg medyczna podlegajacy przejeciu przez Izbg jest dokumentacja:

a)  wytworzona przez lekarza bedacego czlonkiem Wielkopolskiej Izby Lekarskiej,
ktory zaprzestat wykonywania dziatalnosci leczniczej na skutek $mierci, a ktora

b)  nie zostata przejeta przez podmiot, ktéry przejat zadania zmarlego lekarza,

W przypadku, gdy dokumentacja medyczna zostanie czesciowo przejeta przez podmiot,
ktéry przejal zadania zmarlego lekarza, nieprzejeta czgs$¢ dokumentacji medycznej
wytworzonej przez zmartego lekarza podlega przejeciu przez Izbe.

§3

Wszczecie procedury przejecia dokumentacji medycznej

Procedura przejecia dokumentacji medycznej przez Izbe jest wszczynana na wniosek,
zlozony przez osobe bedgca w posiadaniu dokumentacji medycznej podlegajace;
przejeeiu lub spadkobierce lekarza, ktéry te dokumentacje wytworzyl.

Procedura przejgcia dokumentacji medycznej przez Izbe w uzasadnionych przypadkach
moze zosta¢ wszczgta z urzedu. Obejmuje to w szezegélnosei przypadki powziecia przez
Izb¢ wiedzy, ze dokumentacja medyczna podlegajaca przejeciu jest przechowywana w
sposob:

a)  niezapewniajacy jej bezpieczenstwa,

b)  uniemozliwiajacy pacjentom, ktérych dane sg w niej zgromadzone, realizowania
ich uprawnien,

¢)  uniemozliwiajacy uprawnionym podmiotom dostep do danych zgromadzonych
w dokumentacji medyczne;j.

§4

Whiosek o przej¢cie dokumentacji medycznej

Osoba o ktérej mowa w § 3 ust. 1, sklada wniosek o przejecie dokumentacji medycznej
podlegajacej przejeciu przez Izbe.

Wniosek o przejecie powinien zostaé ztozony na formularzu, ktorego wzor zostanie
okreslony przez Dyrektora Biura Izby.

Zlozenie wniosku w postaci innej, anizeli wskazana w ust. 2 jest dopuszczalne, jezeli jest
on skladany przez osobe niebedaca lekarzem — cztonkiem Izby oraz zawiera nastepujace
informacje:

a)  imig i nazwisko zmarlego lekarza,



b)  miejsce, w jakim znajduje si¢ dokumentacja medyczna podlegajaca przejeciu,

¢) 1imi¢ i nazwisko oraz numer telefonu osoby, pod ktérej piecza znajduje sie
dokumentacja.

Jezeli wniosek, o ktérym mowa w ust. 3 jest sktadany ustnie, odbierajacy go pracownik
Izby lub inna osoba upowazniona sporzadza notatke stuzbowa, ktéra zawiera co najmniej
informacje okreslone w ust. 3.

Whniosek, o ktérym mowa w ust. 1 lub notatka, o ktérej mowa w ust. 4 jest niezwlocznie
przekazywana pracownikowi Izby wyznaczonemu przez Dyrektora Biura Izby, ktory
wszczyna procedure przejgcia dokumentacji medycznej.

§5

Podjecie dzialan z urzedu

W przypadku wszczecia przez Izbg procedury przejecia dokumentacji medycznej
z urzgdu, Izba kieruje na ostatni znany adres prowadzenia praktyki zawodowej przez
zmarlego lekarza pismo, zawierajace zadanie:

a)  wskazania, czy dokumentacja medyczna prowadzona przez zmarlego lekarza
zostala przejeta przez podmiot, ktéry przejal jego zadania, a jezeli nie, to kto
sprawuje nad nig piecze,

b)  gdzie skladowana jest dokumentacja medyczna,
c) jaka jest objetos¢ dokumentacji medyczne;.

W przypadku braku odpowiedzi w terminie 30 dni, Izba kieruje ponaglenie. W przypadku
dalszego braku odpowiedzi, Izba jest uprawniona do podjecia wszelkich dopuszczalnych
prawem dzialan, celem wyjasnienia okolicznosci wskazanych w ust. 1 lit. a —c.

W przypadku, gdy z uzyskanych informacji wynika, ze dokumentacja powinna zostaé
przejeta przez Izbg, pracownik Izby wyznaczony przez Dyrektora Biura Izby wszczyna
procedure przejgcia dokumentacji medyczne;.

§o6

Procedura przejecia dokumentacji medycznej

Procedura przejecia dokumentacji medycznej wszczynana jest przez pracownika Izby,
wyznaczonego przez Dyrektora Biura Izby. Wzér decyzji o wszczeciu procedury jest
okreslany przez Dyrektora Biura Izby.

Izba zawiadamia osobg, w ktorej pieczy znajduje sie dokumentacja medyczna
podlegajaca przejgciu, o obowigzku dostarczenia jej do siedziby Izby, lub jednej z jej
Delegatur.

W momencie przekazywania dokumentacji medycznej upowaznionemu pracownikowi
Izby, osoba przekazujaca dokumentacj¢ oraz upowazniony pracownik Izby sporzadzaja i



podpisujg protokét przejecia dokumentacji, ktorego wzér okresli Dyrektor Biura Izby.
Protokét zawiera w szczeg6lnosci:

a)  dane osobowe zmarlego lekarza, w tym jego numer prawa wykonywania zawodu,
b)  dane osobowe przekazujgcego,
¢)  dane osobowe pracownika Izby,

d)  opis iloSciowy przejmowanej dokumentacji medycznej, okreslajacy iloéé kartotek
oraz innych no$nikéw dokumentacji medycznej, w tym nosnikéw elektronicznych,

e)  opis jakosciowy dokumentacji, polegajacy na zwigzlym opisaniu stanu, w jakim
przekazana zostata dokumentacja medyczna (sucha, zamoczona, zabrudzona itd.).

Po podpisaniu protokotu, o ktérym mowa w ust 3, pracownik Izby wyznaczony przez
Dyrektora Biura Izby dokonuje skatalogowania przekazanej dokumentacji medycznej
poprzez dokonanie wpis6w w systemie informatycznym, o ktérym mowa w § 11
niniejszej Instrukcji.

Po skatalogowaniu dokumentacji medycznej, dokumentacja medyczna zostaje
przeniesiona do miejsca sktadowania, wyznaczonego przez Dyrektora Biura Izby.

W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, Przewodniczacy Komisji ds. Praktyk
Lekarskich Izby moze podja¢ decyzje o zmianie sposobu przeprowadzania procedury,
w szczegolnosei  poprzez ustalenie, ze dokumentacja zostanie odebrana przez
wyznaczonego pracownika Izby z miejsca, wktorym jest ona przechowywana,
z zachowaniem pozostatych czynnosci, o ktérych mowa w ust. 3.

§7

Przetwarzanie danych osobowych zgormadzonych w dokumentacji medycznej
i przechowywanie tej dokumentacji

Administratorem danych osobowych zgromadzonych w przejetej dokumentacji
medycznej jest Izba. Prezes Okregowej Rady Lekarskiej wydaje okreslonym
pracownikom Izby upowaznienia do przetwarzania tej dokumentacji. Sposrod
upowaznionych o0séb, Dyrektor Biura Izby wyznacza osobe odpowiedzialng
za prowadzenie procedury przejecia dokumentacji.

Izba przechowuje, przetwarza i udostepnia dokumentacj¢ na zasadach okreslonych
w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego.

Udostgpnianie dokumentacji medycznej jest dokonywane przez osobe odpowiedzialng za
prowadzenie procedury przejecia dokumentaciji.

Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Izby moze podja¢ uchwale o powierzeniu
przetwarzania danych osobowych znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej
wyspecjalizowanemu podmiotowi trzeciemu. Powierzenie nastgpuje na drodze umowy
imoze obejmowaé w szczegblnosci przechowywanie dokumentacji medyczne;j
prowadzonej w postaci papierowej przez wyspecjalizowany podmiot.



Umowa, o ktérej mowa w ust. 4 powinna czyni¢ zado$¢ wymogom okreslonym
w przepisach prawa powszechnie obowigzujacego, w szczegélnosci w przepisach ustawy
z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jednolity Dz. U. z 2017 roku poz. 1318 ze zmianami) oraz ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 roku poz. 922 ze
zmianami), a w szczegdlnosci powinna:

a)  zosta¢ zawarta w formie pisemne;j,
b)  okreslac zakres i cel przetwarzania danych,
¢)  regulowac zakres odpowiedzialnodci za przetwarzanie danych,

d)  umozliwia¢ Izbie dokonanie kontroli zgodnosci przetwarzania danych z przepisami
prawa powszechnie obowiazujacego, zawarta umowa oraz z niniejsza Instrukcja,

€)  gwarantowaé przestrzeganie praw pacjenta,

f)  zapewnia¢ podjecie Srodkow zabezpieczajacych dane.

§8

Dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej

Dokumentacja w postaci elektroniczne]j jest przechowywana przez Izbe w systemie
teleinformatycznym, zapewniajgcym:

a)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

b)  integralno$¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajgcg na zabezpieczeniu przed
wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach ustalonych
1 udokumentowanych procedur;

¢)  staly dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostgpem 0s6b nieuprawnionych;

d) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udzielajgce] $wiadczen
zdrowotnych i dokumentowanie dokonywanych przez te osoby zmian
w dokumentacji i metadanych;

e)  przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajow
dokumentacji;

f)  udostgpnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo
czgsci dokumentacji w formacie, w ktérym jest ona przetwarzana (XML albo PDF}:

g)  eksport calosci danych w formacie okreslonym w przepisach wydanych na
podstawie art. 13 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia;

h)  funkcjonalno$¢ wydruku dokumentacji.

Szczegolowe wymagania wobec systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana
jest dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej, okre$la Dyrektor Biura Izby.



§9
Obowiazki lekarzy w zwigzku z przej¢ciem dokumentacji medycznej po zmarlym
lekarzu

Lekarz, ktéry przejgt dokumentacje medyczng po zmarlym lekarzu w zwigzku
z przejeciem jego zadar, jest obowigzany zawiadomié Izbe o fakcie przejecia
dokumentacji medycznej, wskazujac imiona, nazwiska i numery PESEL pacjentow,
ktorych dane znajdujg si¢ w przejetej przez niego dokumentacji medycznej, jak tez swoje
imi¢ i nazwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu.

Lekarz, ktory przejgt czes¢ dokumentacji medycznej po zmartym lekarzu w zwigzku
z czgsclowym przejeciem jego zadan, jest obowigzany zawiadomié Izbe o fakcie
przejecia dokumentacji medycznej, wskazujgc dane wymienione w ust. 1.

W przypadku opisanym w ust. 2 lekarz, ktéry czesciowo przejat dokumentacje medyczng
jest obowigzany zawiadomié Izbe o dokumentacii medycznej, ktora nie zostala przez
niego przejeta, wskazujac w szezeg6lnoéci miejsce jej skladowania, objetos¢ oraz dane
osoby lub podmiotu, sprawujacego nad nig piecze. W przypadku, gdy calo$é
dokumentacji medycznej znajduje sie pod piecza lekarza, ktory przejal jedynie jej czesé,
lekarz ten skiada do izby wniosek o przejecie dokumentacii medycznej, w sposob opisany
w § 4 niniejszej Instrukcji.

W przypadku, jezeli dokumentacja medyczna po zmartym lekarzu zostala w catodci
przejeta przez kilku lekarzy, w zwigzku z przejeciem czesci zadan zmarlego lekarza przez
kazdego z nich, mogg oni wspélnie zawiadomié¢ Izbe o przejgciu  dokumentacji
medycznej, wskazujac dane wymienione w ust. 1 z wyszczegolnieniem, dokumentacja
medyczna ktérych pacjentow zostata przejeta przez kazdego z tych lekarzy.

Zawiadomienia, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie, mogg by¢ skladane do Izby w
formie pisemnej lub elektronicznej, mailem na adres dokumentacja@wil.org.pl.
Zgloszenia moga podlega¢ weryfikacji, dokonywanej w sposob okreslony przez
Dyrektora Biura Izby, po zasiggnigciu opinii Przewodniczacego Komisji ds. Praktyk.

Dane pacjentéw, ktérych dokumentacja medyczna zostata przejeta przez lekarza, ktéry
przejgt zadania zmarlego lekarza, s3 wprowadzane do systemu informatycznego,
o ktérym mowa w § 11 ust. 2 niniejszej Instrukcji, przez upowaznionego pracownika
Izby.

§ 10

Obowiazki lekarzy w zwigzku z wytwarzaniem dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej

Z zastrzezeniem przepisow prawa powszechnie obowigzujgcego, regulujacych
przechowywanie dokumentacji medycznej, kazdy lekarz bedacy czlonkiem Izby ma
obowigzek zapewni¢, aby wytwarzana przez niego dokumentacja medyczna byla
mozliwa do odczytania i odtworzenia przez Izbe po jej przejeciu.

Program komputerowy, przy wykorzystaniu ktérego wytwarzana jest dokumentacja
medyczna prowadzona w postaci elektronicznej, powinien zapewnia¢ wytwarzanie



dokumentacji w sposéb okreslony w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie
informacji w ochronie zdrowia (tekst jednolity Dz. U. z 2016 roku poz. 1535 ze
zmianami) oraz w aktach wykonawczych wydanych na podstawie tej ustawy.

§11

System informatyczny Izby

Izba dokonuje skatalogowania przejetej dokumentacji medycznej w systemie
teleinformatycznym, zapewniajacym mozliwo$¢é wprowadzenia w odniesieniu do
kazdego rekordu nastepujacych danych:

a)  imieniainazwiska oraz numeru PESEL pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja,

b) imienia i nazwiska zmarlego lekarza oraz numeru jego prawa wykonywania
zawodu,

c)  imienia i nazwiska osoby, ktora przekazala dokumentacje medyczng Izbie,
d) daty przejgcia dokumentacji,

e)  daty wytworzenia dokumentacii,

f)  terminu przechowywania dokumentacji oraz daty jej brakowania,

g) dat i sposobdw udostgpnienia dokumentacji oraz danych podmiotéw, ktérym
dokumentacja zostala udostepniona,

h)  ilosci stron dokumentacji,
1)  uwag odno$nie stanu fizycznego dokumentacji,

j)  w przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej — lokalizacji
danej dokumentacji medycznej w systemie informatycznym,

k)  w przypadku zawarcia umowy, o ktérej mowa w § 7 ust. 3 Instrukcji — informacji,
w jakim terminie dokumentacja medyczna zostala przekazana do podmiotu
trzeciego i jaki numer magazynowy zostat jej nadany.

Izba dokonuje skatalogowania dokumentacji medycznej przejetej przez lekarzy, ktorzy
przejeli zadania zmarlych lekarzy w systemie teleinformatycznym zapewniajacym
mozliwos¢ wprowadzenia w odniesieniu do kazdego rekordu nastepujacych danych:

a)  imienia i nazwiska oraz numeru PESEL pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja,

b) imienia i nazwiska zmarlego lekarza oraz numeru jego prawa wykonywania
zawodu,

¢)  imieniainazwiska oraz numeru prawa wykonywania zawodu lekarza, ktory przejat
dokumentacje medyczna danego pacjenta,

d)  adresu, pod jakim znajduje si¢ przejeta dokumentacja medyczna,
e)  daty przejecia dokumentacji medycznej przez lekarza,

f)  daty zawiadomienia izby o przejgciu dokumentacji medycznej.



Dyrektor Biura Izby okresli szczegélowe wymogi odnosnie  systemow
teleinformatycznych lub systemu teleinformatycznego, o ktérych mowa w niniejszym
paragrafie.

Dyrektor Biura Izby zapewni stosowanie rozwigzan technicznych, gwarantujacych
integralno$¢, nienaruszalno$¢ i bezpieczenstwo danych o dokumentacji medyczne;,
znajdujgcych sig w systemach teleinformatycznych (systemie teleinformatycznym).

§12
Raport
Dyrektor Biura Izby w terminie do dnia 31 stycznia kazdego roku przedktada

Przewodniczagcemu Komisji ds. Praktyk Lekarskich Izby pisemny raport o wykonaniu
niniejszej Instrukcji w danym roku.

Raport, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:
a)  wskazanie ilosci wnioskéw o przejecie dokumentacji medycznej przez Izbe,

b)  wskazanie ilosci pacjentow, ktérych dokumentacja medyczna zostala przejeta przez
Izbe,

¢)  wyliczenie kosztéw przechowywania i przejmowania dokumentacji medycznej,
d)  ewentualne uwagi w odniesieniu do funkcjonowania Instrukcji,
€)  ewentualne propozycje zmian w Instrukcji.

Przewodniczgcy Komisji ds. Praktyk Lekarskich Izby zatwierdza raport i zawiadamia
o tym Prezydium Okre¢gowej Rady Lekarskiej Izby na najblizszym posiedzeniu.
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