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Abstract

This article discusses the impact of the proper medical record keeping on ensuring patient safety in
the process of providing healthcare services. The study presents the principles of keeping, processing,
storing and ensuring the access to the medical records resulting from the applicable law and established
jurisprudence views, as well as the way in which these guarantees affect the protection of such sensitive
patient interests as health, life and privacy. The article also indicates the areas in which the patient's right
to medical records is the most frequently violated and the trends in this regard, as well as it formulates
postulates aimed at increasing patient safety in the treatment process.
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Streszczenie

W ramach niniejszego artykutu omoéwione zostalo zagadnienie wptywu prawidtowego pro-
wadzenia dokumentacji medycznej (sensu largo) na zagwarantowanie bezpieczefistwa pacjentow
w ramach procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych. W opracowaniu przedstawiono zasady
prowadzenia, przetwarzania, przechowywania i udostgpniania dokumentacji medycznej wynikaja-
ce z obowiazujacych przepisow prawnych oraz utrwalonych pogladéw orzeczniczych, a takze
przyblizono sposob, w jaki gwarancje te wplywaja na zapewnienie ochrony tak wrazliwych dobr
pacjenta jak zdrowie, zycie czy prywatno$¢. W artykule wskazano ponadto obszary, w jakich
najczesciej dochodzi do naruszen zwigzanych z prawem pacjenta do dokumentacji medycznej oraz
tendencje zarysowujace si¢ w tym zakresie, a takze sformutowano postulaty ukierunkowane na
zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow w procesie leczniczym.

Stowa klucze: dokumentacja medyczna, bezpieczenstwo pacjentéw, cyfryzacja
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Wstep

Na przestrzeni wiekow w medycynie dokonal si¢ ogromny postep na wielu
ptaszczyznach. Tym, co Stale i niezmienne pozostaje gtéwny cel procesu lecznicze-
go, tj. zachowanie pacjenta w zdrowiu i1 przywracanie go do zdrowia. Jednakze,
cho¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych shuzy¢ ma wiasnie przede wszystkim temu
celowi, to jednak dziatalno$¢ w tym zakresie obarczona jest duzym ryzykiem wyni-
kajacym z jej charakteru i specyfiki. Bezpieczenstwo pacjentow w ramach szeroko
pojetego procesu terapeutycznego stanowi zatem jeden z jego priorytetow.

W literaturze pojecie bezpieczenstwa jest definiowane jako ,,0got dziatan
majacych na celu zredukowanie wystgpujacych dla pacjenta w systemie réznego
rodzaju ryzyk, zagrozen i niebezpieczenstw, czyli zdarzen niepozadanych™. Co
istotne, zapewnienie faktycznego bezpieczenstwa pacjentow w procesie leczni-
czym wymaga podejmowania tych dziatan na réznych poziomach, tj. zaréwno
przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza oraz osoby wykonujace za-
wody medyczne, jak réwniez przez wlasciwe organy panstwowe i samorzadowe.
Na poziomie panstwa dziatania stluzace zapewnieniu bezpieczenstwa koncentru-
ja si¢ przede wszystkim na aspekcie tworzenia odpowiednich regulacji prawnych
i standardow w tym zakresie (w polskim porzadku prawnym gwarancje w zakre-
sie zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta w procesie leczniczym uregulowane sa
zardwno na poziomie konstytucyjnym, ustawowym, jak i aktdéw wykonawczych,
co wiecej, sg one uzupetniane przez regulacje miedzynarodowe?) oraz na nadzo-
rowaniu ich respektowania. Do podstawowych warunkdéw zapewnienia bezpie-
czenstwa w procesie leczniczym przez podmioty faktycznie realizujace ten pro-
ces zaliczy¢ nalezy z kolei prawidlowa realizacje nastepujacych obowigzkow
prawnych, m.in.: udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualng wiedzg
medyczna, w ramach podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ regulowanag (tj.
dziatalnos$¢ lecznicza), zaopatrzonych w ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci
cywilnej 1 posiadajacych wlasciwie zorganizowang strukture wewnetrzng; przez
osoby legitymujgce sie stosownymi uprawnieniami; za pomocg specjalistyczne-
go sprzgtu medycznego spetniajacego odpowiednie wymogi oraz w pomieszcze-
niach dostosowanych do obowigzujgcych norm sanitarnych.

L First, do not harm — World Alliance for Patient Safety, WHO 2004 za M. Mikos, M. Urba-
niak, Prawo do bezpiecznej ochrony zdrowia w swietle Konstytucji RP oraz rekomendacji Rady
Europy i Rady Unii Europejskiej, Medyczna Wokanda 2016, Nr 8, https://nil.org.pl/uplo
aded_files/1579510028_11-mikos.pdf (dostep 27.05.2021), s. 1.

2 Szczegbtowo na temat gwarancji prawnych w zakresie bezpieczenstwa pacjenta w procesie
leczniczym, zar6wno krajowych, jak i europejskich patrz S. Pozdzioch, Prawo pacjenta do bezpie-
czenstwa — regulacje europejskie i polskie, Panstwo i Spoteczenstwo, 2013, nr 1, s. 75-84.
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Wobec powyzszego, uzasadnione jest stwierdzenie, ze, cho¢ bezpieczen-
stwo pacjentow w procesie terapeutycznym najczgsciej postrzegane jest w ujeciu
stricte medycznym? (tj. jako udzielanie pacjentowi $wiadczen zdrowotnych zgod-
nych z aktualng wiedzg medyczng, wolnych od btedow medycznych i wszelkich
innych zdarzen niepozadanych), to jednak jego zagwarantowanie wigze si¢
z koniecznoscia podjecia stosownych dziatan rowniez w wielu innych wymia-
rach, tj.: prawnym, ekonomicznym, organizacyjnym, technicznym (w tym sani-
tarnym), psychologicznym i socjologicznym®. Zapewnienie bezpieczenstwa
pacjenta w procesie leczniczym sprowadza si¢ bowiem do zagwarantowania
ochrony wszystkich jego praw i stusznych intereséw, ktore potencjalnie mogty-
by zosta¢ naruszone w wyniku udzielania mu $wiadczen zdrowotnych, a zatem
np. jego praw do zycia, zdrowia, prywatnosci, godno$ci, intymnos$ci, opieki
duszpasterskiej czy prawa do informacji.

Wsrod ww. istotnych interesow pacjenta nalezy wymieni¢ rowniez ochrong
jego danych osobowych, w tym jego danych o zdrowiu, wtasciwe ich przetwa-
rzanie w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz odpowiednie do-
kumentowanie tego procesu i zapewnianie pacjentowi informacji o jego przebie-
gu. Bezpieczenstwo pacjentdw na tej plaszczyznie zabezpiecza si¢ m.in. poprzez
wiasciwe prowadzenie dokumentacji medycznej (sensu largo)®. Jej staranne i skru-
pulatne prowadzenie jest kluczowe dla powodzenia procesu terapeutycznego, po-
niewaz zapobiega wielu potencjalnym btedom i opdznieniom w diagnozie czy le-
czeniu. Z kolei przechowywanie dokumentacji medycznej i jej udostepnianie na
zasadach okreslonych w przepisach ustawowych i wykonawczych ma duze znacze-
nie dla zachowania cigglo$ci leczenia, poniewaz pozwala na uzyskanie petnej in-
formacji na temat stanu zdrowia i historii chordb pacjenta, np. przez podmioty
udzielajace kolejnych $wiadczen zdrowotnych. Wazny aspekt stanowi takze kwestia
odpowiedniego przetwarzania danych osobowych pacjenta zawartych w dokumen-
tacji medycznej, ktore z uwagi na ich wrazliwy charakter powinny by¢ skutecznie
chronione przed dostgpem o0sob nieuprawnionych.

Samo prawo dostepu do dokumentacji medycznej zalicza si¢ do katalogu
podstawowych praw pacjenta. Zostato ono uregulowane w art. 23 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz uszczegdtowione w ko-

3 Ibidem, s. 72-84.

4 Ibidem, s. 73.

5 Na pojecie prowadzenia dokumentacji medycznej sensu largo skladaja sie odpowiednie jej
prowadzenie (sensu stricto), przechowywanie i udostepnianie.

6 Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r.
poz. 849) — dalej jako ,,u.p.p.”
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lejnych przepisach rozdziatu 7 ww. ustawy. Stanowi ono réwnoczesnie czgs¢
sktadowa prawa pacjenta do informacji o Stanie zdrowia, 0 ktéorym mowa
w rozdziale trzecim u.p.p.” Co istotne, udostepnianie dokumentacji medyczne;j
na zasadach okreslonych w obowiazujacych przepisach stanowi realizacje pra-
wa podmiotowego pacjenta do ochrony zdrowia zagwarantowanego na podstawie
art. 68 ust. 1 Konstytucji®. Ponadto dane dotyczgce pacjenta zawarte w dokumenta-
¢ji medycznej obejmujg informacje Scisle zwiazane z prywatng sfera zycia jed-
nostki i dlatego podlegaja ochronie prawnej zgodnie z art. 47 Konstytucji.

W $wietle powyzszego, wlasciwe prowadzenie dokumentacji medycznej
sensu largo, w tym gwarantujgce odpowiedni poziom ochrony danych pacjenta
w niej zawartych i limitujace dost¢gp do nich osobom nieuprawnionym w tym
zakresie, stanowi warunek konieczny do zapewnienia pacjentom szeroko pojete-
0o bezpieczenstwa w procesie terapeutycznym. Nieprawidlowosci w tym zakre-
sie moga natomiast przektada¢ si¢ na negatywne konsekwencje materializujace
sie¢ w sferze praw podstawowych pacjenta, takich jak zycie, zdrowie, ochrona
danych osobowych i prywatnos$é¢. Co wigcej, warto zwrdci¢ uwage, ze ten aspekt
prowadzenia dziatalnosci leczniczej w najblizszym czasie wyeksponowany be-
dzie na szereg nowych wyzwan zwigzanych z postgpujacym procesem cyfryzacji
ochrony zdrowia. Sukcesywna elektronizacja dokumentacji medycznej skutko-
wac bedzie bowiem zapewne réznego rodzaju cyberzagrozeniami dla dokumen-
tacji medycznej, jej integralnosci, trwatosci i dostepnosci, na co system prawny
bedzie musiat elastycznie reagowac. Jednoczesnie nalezy uwypuklic, iz zapewne
nie do przecenienia okazg si¢ rowniez korzysci ptyngce ze stopniowego odejs$cia
od dokumentacji papierowej na rzecz sporzadzanej w postaci elektroniczne;j.

Majac zatem na uwadze doniosty wymiar praktyczny tytulowego zagadnie-
nia, w ramach niniejszego opracowania oméwione zostang zasady prowadzenia,
przetwarzania, przechowywania i udostgpniania dokumentacji medycznej od-
tworzone na podstawie szczegotowe] analizy obowigzujacych przepisow praw-
nych w tej materii. Ponadto wywdd zostanie wzbogacony o prezentacje pogla-
dow wyrazanych w orzecznictwie sagdow administracyjnych, ktore dodatkowo

7 Takie stanowisko wyrazili D. Karkowska [w:]Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016, art. 23, pkt 1; P. Sobolewski [w:] Prawo dostgpu do doku-
mentacji medycznej [w:] M. Safian (red.), L. Bosek (red.), Instytucje Prawa Medycznego. System
Prawa Medycznego, t.1, Warszawa 2018, s. 790 i 794, A. Augustynowicz i A Budziszewska-
Makulska [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Warszawa 2010, s. 167,
G. Landrowska, Prawo dostgpu pacjenta i oséb przez niego upowaznionych do dokumentacji
medycznej, PiM 2012, Nr 1, s. 15.

8 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483, z pozn.
zm.) — dalej jako ,,Konstytucja”.
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precyzuja standardy w zakresie wlasciwego prowadzenia dokumentacji medycz-
nej. Kolejno wskazane zostang rowniez obszary, w jakich najczesciej dochodzi
do naruszen zwigzanych z prawem pacjentow do dokumentacji medycznej oraz
zaprezentowane zostang tendencje w tym zakresie zarysowujace si¢ w ostatnich
latach. Na koniec przedstawione zostang kierunkowe postulaty de lege ferenda.

Obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej

Obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej cigzy — zgodnie z art. 24
ust. 1 u.p.p.® — na podmiotach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, o ktorych
mowa w art. 3 ust. 1 pkt 5 u.p.p. Z kolei na mocy tzw. ustaw branzowych doty-
czacych poszczegdlnych zawodéw medycznych do jego wypelniania zobligo-
wani zostali takze m.in. lekarze (art. 41 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i leka-
rza dentysty'?), pielegniarki i potozne (art. 18 ustawy o zawodach pielegniarki
i poloznej!t) czy fizjoterapeuci (art. 9 ustawy o zawodzie fizjoterapeuta'?). Nato-
zenie na ww. podmioty obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej jest
bardzo wazne z perspektywy bezpieczenstwa pacjenta, gdyz stanowi gwarancje
utrwalenia catego procesu leczniczego, ktéremu pacjent zostal poddany. Mozli-
wo$¢ jego odtworzenia w przysziosci moze byé z kolei istotna w zwigzku
Z udzielaniem pacjentowi kolejnych $wiadczen zdrowotnych w celu ochrony
jego zdrowia i zycia.

Z perspektywy bezpieczenstwa pacjenta duze znaczenie ma zatem, by w do-
kumentacji medycznej odnotowywano wszystkie istotne informacje o stanie
zdrowia pacjenta, udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych oraz o przebiegu
tego procesu. Wymogi co do tresci dokumentacji medycznej okreslone zostaty
W art. 25 u.p.p. Zgodnie z ust. 1 ww. przepisu w dokumentacji nalezy zamie$cic
nastgpujace kategorie danych: dotyczace pacjenta, podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych, stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych oraz dat¢ sporzadzenia wpisu. Wymagania te maja charakter ogol-

9 Wezesniej obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej obejmowat zaktady opieki
zdrowotnej zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j
(Dz.U. Nr 91, poz. 408).

10 Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2020 r. poz.
514, z pézn. zm.) — ,,ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty”.

11 Ustawa z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2021 r. poz. 479) —
dalej jako ,,ustawa o zawodzie pielggniarki i potozne;j”.

12 Ustawa z 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U. z 2021 r. poz. 553) — dalej
jako ,,ustawa o zawodzie fizjoterapeuty”.
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ny i zostaty one uszczegdétowione w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania'®, w tym przede wszystkim w sposob generalny w §10
tego rozporzadzenia. W ww. akcie prawnym zostaty takze szczegdtowo okreslo-
ne rodzaje dokumentacji medycznej, jakie prowadzi¢ muszg podmioty udzielaja-
ce $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych rodzajach. Osobne reguly obo-
wigzuja w tym zakresie podmioty lecznicze czy lekarzy, pielggniarki, potozne
i fizjoterapeutow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w ramach praktyki zawo-
dowej.

Warto réwniez wskazac, iz zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie dokumen-
tacji medycznej wyrdzniamy dwie podstawowe jej kategorie, tj. dokumentacje
indywidualng oraz zbiorcza (§2 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej). Kazda z nich dzieli si¢ z kolei na dokumentacj¢ wewnetrzng i ze-
wnetrzng. W przypadku dokumentacji medycznej indywidualnej dokumentacja
wewnetrzna wytwarzana jest na potrzeby podmiotu udzielajacego §wiadczen
zdrowotnych, natomiast cze$¢ zewnetrzna przeznaczona jest na potrzeby pacjen-
ta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych (sg to np. skierowania na badania
diagnostyczne).

Co do zasady dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w postaci
elektronicznej, a dodatkowo w formatach i standardach wydanych na podstawie
art. 11 ust. la i 1b ustawy z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia'*, a w przypadku ich braku w standardach HL7 oraz DI-
COM lub innych standardach i formatach. Mozliwo$¢ jej sporzadzania w postaci
papierowej dotyczy natomiast przypadkéw jednoznacznie okreslonych w przepi-
sach ww. rozporzagdzenia oraz sytuacji, gdy warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (§1 ust. 11 2
oraz ust. 6 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej). Szczeg6l-
ng podkategori¢ dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej
stanowi elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej w art. 2 pkt 6 u.s.i.0.z.
(EDM). Do EDM zalicza si¢ m.in. recepty elektroniczne, skierowania elektro-
niczne czy rodzaje dokumentacji medycznej okreslone w przepisach wydanych
na podstawie art. 13a u.s.i.0.z., np. karta informacyjna z leczenia szpitalnego czy
opis badan diagnostycznych. Co istotne, EDM musi by¢ obligatoryjnie prowa-

13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzo-
réw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. poz. 666, z p6zn. zm.) — dalej
jak ,,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej”.

14 Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2020 r. poz.
702, z pdzn. zm.) — dalej jako ,,u.s.i.0.2”.
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dzony w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie In-
formacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 11 ust. la
u.s.i.0.z.), a katalog EDM jest sukcesywnie rozszerzany®.

Zgodnie z §4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej wpisy
w dokumentacji medycznej muszg by¢ dokonywane niezwlocznie po udzieleniu
$wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnosci
danych, a w dokumentacji w postaci papierowej w sposob czytelny i w porzadku
chronologicznym. Kazdy wpis nalezy opatrzy¢ oznaczeniem osoby udzielajacej
$wiadczen zdrowotnych, na ktore sktadaja sie nazwisko i imie, tytul zawodowy,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis tej osoby (w przypadku sporza-
dzania dokumentacji medycznej przez asystenta medycznego — dodatkowo uni-
kalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr Asystentow Medycz-
nych). Ponadto zaden wpis nie moze zosta¢ usunicty z dokumentacji medycznej.
W przypadku koniecznosci poprawienia btgdnego wpisu w dokumentacji me-
dycznej w postaci papierowe;j, nalezy takowy skresli¢ (w sposob nieprowadzacy
do jego usunigcia’®, np. nie powinno sie zamazywaé wpisu), a obok przekreslo-
nego wpisu trzeba umiesci¢ adnotacje¢ o przyczynie bledu, wskazujac date
i 0znaczajac autora zmiany.

Co istotne, w rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej okreslone
zostaly szczegdtowe wymogi dotyczace odpowiedniego zabezpieczenia doku-
mentacji medycznej. Wsrod nich wymieniono m.in. dbato$¢ o aktualizacje opro-
gramowania, stosowanie $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen,
uwzgledniajacych najnowszy stan wiedzy czy zapewnienie integralnosci tresci
dokumentacji i metadanych polegajacej na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem
zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach udokumentowanych proce-
dur (§ 1 ust. 5 i 6 rozporzadzenia w Sprawie dokumentacji medycznej). Katalog
ten ma charakter otwarty, w zwigzku z czym podmioty prowadzace dokumentacje
medyczng moga podejmowac réwniez inne $rodki, ktore realizowac beda cel po-
legajacy na ochronie dokumentacji medycznej i danych w niej zawartych.

W $wietle powyzszego nalezy stwierdzi¢, iz zasady tworzenia i prowadzenia
dokumentacji medycznej zostaty uksztaltowane w taki sposob, aby obraz proce-

15 W doktrynie uznaje si¢ te tendencje za korzystng z uwagi na podniesiony poziom bezpie-
czenstwa danych o zdrowiu pacjenta w przypadku sporzadzania dokumentacji medycznej w posta-
ci EDM (zob. P. Lipowski, Prawne warunki bezpieczenstwa pacjenta a innowacyjnos¢ opieki
zdrowotnej, Sztuka Leczenia 2020, nr 1, s. 63).

16 Stanowisko to zostato wyrazone przez Ministerstwo Zdrowia — za: Rzecznikiem Praw
Pacjenta [w:] Sprawozdanie dotyczqce przestrzegania spraw pacjenta na terytorium Rzeczpo-
spolitej Polskiej. Obejmuje okres od dnia 1 stycznia 2017 r. do dnia 31 grudnia 2017 r., War-
szawa 2018, s. 33.
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su udzielania pacjentowi $wiadczen zdrowotnych wynikajacy z analizy doku-
mentacji medycznej byt mozliwie najbardziej przejrzysty i klarowny. Z zatoze-
nia powinien on uwzglednia¢ wszystkie kluczowe jego etapy i uczestnikoOw bio-
racych w nim udzial. Co wigcej, zasady te skoncentrowane sg réwniez na za-
pewnieniu whasciwych srodkoéw zabezpieczajacych dane zawarte w dokumenta-
cji medycznej i gwarantujacych dostep do nich. Przyjecie takich rozwiazan stu-
zy¢ ma zaréwno pacjentowi, jego bezpieczenstwu, jak i wszystkim przedstawi-
cielom zawodéw medycznych opierajagcym si¢ na informacjach zawartych
w dokumentacji medycznej przy podejmowaniu decyzji odnosnie do udzielenia
kolejnych $wiadczen zdrowotnych danemu pacjentowi.

Przetwarzanie danych zawartych
w dokumentacji medycznej

Tworzenie i prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta w sposob nieu-
nikniony wiaze si¢ robwniez z przetwarzaniem danych dotyczacych pacjenta.
Z uwagi na ich wrazliwy charakter (szereg z nich nalezy do kategorii danych
dotyczacych zdrowia, o ktérych mowa w art. 4 pkt 15 RODO?') oraz dla zagwa-
rantowania bezpieczenstwa pacjenta i ochrony jego prywatnosci ustawodawca
W sposob enumeratywny wskazat cele, dla realizacji ktorych dane te moga by¢
przetwarzane oraz sformutowat zamknigty katalog podmiotéw uprawnionych do
wykonywania operacji na danych pacjenta.

Zgodnie z art. 24 ust. 2 u.p.p. dane pacjentow moga by¢ przetwarzane w ce-
lu: ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktorym przetwarzana jest
dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu. Z Kolei
do ich przetwarzania uprawnione zostaly nastgpujgce podmioty:

— osoby wykonujgce zawody medyczne, np. lekarze, pielegniarki, potozne,
fizjoterapeuci;

— osoby wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych, na podstawie upowaznienia administratora danych — np. pracowni-
cy rejestracji czy archiwum (w zakresie okreslonym przez podmiot udzielaja-
cy $wiadczen zdrowotnych);

17 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 22016 r. Nr 119, str. | z p6zn. zm.) — dalej jako ,,RODO”.
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— osoby wykonujace czynnos$ci zwigzane z utrzymaniem systemu teleinforma-
tycznego, w ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnie-
niem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administrato-
ra danych — np. pracownicy dziatu IT podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych,

— podmioty przetwarzajace dane na mocy umowy o powierzenie przetwarzania
danych osobowych, o ktorej mowa w art. 28 ust. 3 RODO, zawartej z pod-
miotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych.

Powyzszy katalog posiada stosunkowo waski zakres podmiotowy. Ponadto
przyznanie uprawnien do przetwarzania danych pacjenta ww. podmiotom jest
scisle powigzane z realizacjag wspomnianych powyzej celow okreslonych w art.
24 ust. 2 u.p.p. Taki ksztatt regulacji ukierunkowany jest na zabezpieczenie da-
nych pacjentow przed naruszeniami, w tym przed dostepem do nich osoéb do
tego nieuprawnionych. Istotng gwarancj¢ ochrony pacjentdow stanowi réwniez
natozony na ww. podmioty obowigzek zachowania w tajemnicy informacji
zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem powierzo-
nych im zadan, ktory nie ustaje takze po $mierci pacjental®.

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta

Jak juz wspomniano na wstgpie, prawo pacjenta do dostepu do dokumenta-
cji medycznej jego dotyczacej jest jednym z podstawowych praw przystuguja-
cych osobie korzystajacej ze $wiadczen zdrowotnych. Zagwarantowanie pacjen-
towi realnego dostepu do dokumentacji, a tym samym mozliwo$ci uzyskania
przez niego jak najpetniejszych informacji, m.in. na temat przebiegu jego lecze-
nia w przesztosci, jest kluczowe dla efektywnej ochrony jego zdrowia. Nierzad-
ko zdarza si¢ bowiem, iz zrekonstruowanie przebiegu wczesniejszego leczenia
jest krytyczne dla uzyskania pelnego obrazu stanu zdrowia pacjenta i podjgcia
kolejnych decyzji terapeutycznych wobec niego®®.

W zwigzku z powyzszym, zasady udostepniania dokumentacji medycznej zo-
staty uregulowane w obowigzujacych przepisach w taki sposob, by zagwarantowaé

18 Obowiazek w tym zakresie uregulowany zostal — w odniesieniu do pracownikéw medycz-
nych — w art. 14 ust. 1 u.p.p. (a takze w w przepisach tzw. ,,ustaw branzowych” poszczegdlnych
zawodoéw medycznych, np. w art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty), w art. 24 ust.
3 u.p.p. w odniesieniu do 0sob, o ktorych mowa w art. 24 ust. 2 pkt 2 u.p.p. i art. 24 ust. 6 u.p.p.
W odniesieniu do procesorow.

19 Takie stanowisko wyrazone zostato rowniez w orzecznictwie wyroku Wojewodzkiego Sadu
Administracyjnego w Warszawie z 28 pazdziernika 2015 r. VII SA/Wa 1565/15, LEX nr 1941339.
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pacjentom mozliwos¢ uzyskania dostepu do dokumentacji jak najszybciej i bez
nadmiernych trudnosci natury formalnej. Warto podkresli¢, iz istotng rolg w wypra-
cowaniu ww. procedur mialy rowniez sady administracyjne. W bogatym orzecznic-
twie NSA 1 WSA rozstrzygnetly watpliwosci w zakresie zasad udostgpniania doku-
mentacji, kierujac si¢ w wielu kwestiach zasada minimalizacji techniczno-
organizacyjnych przeszkod dla pacjenta zadajacego dostepu do niej.

Zgodnie z art. 26 ust. 1 u.p.p. dokumentacja medyczna pacjenta moze zostac
udostegpniona na zadanie jego samego, jego przedstawiciela ustawowego lub
osoby upowaznionej?® przez niego. Zar6wno osoby upowaznione przez pacjenta,
jak 1 pozostajgce przedstawicielami ustawowymi pacjenta w chwili jego Smierci
mogg zada¢ udostepnienia dokumentacji rowniez po jego zgonie. Katalog ten ma
zatem waski zakres, a osoby mogace uzyska¢ dostep do dokumentacji pacjenta
zwigzane sg z nim silng wi¢zig, np. rodzinng lub uprawnione zostaty z woli sa-
mego pacjenta.

Z 7adaniem udostgpnienia dokumentacji medycznej moga zwrdcié sie
réwniez podmioty okre§lone w art. 26 ust. 3-3a i 4 u.p.p., a podmiot udzielaja-
cy $wiadczen zdrowotnych ma obowiazek je spetni¢. Przyznanie ww. podmio-
tom tego uprawnienia powigzane jest z prowadzona przez nie dzialalno$cia
i zadaniami powierzonymi im do realizacji, w tym m.in. w zakresie nadzoru
czy kontroli podmiotéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Warto zwrocic
uwage, iz zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 1 u.p.p uprawnione zostaty w tym zakre-
sie np. podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych (inne niz podmiot prze-
chowujacy dokumentacje). By dokumentacja zostata im udostepniona, spet-
niony musi zosta¢ warunek, iz jest to niezbedne do zapewnienia ciaglosci
swiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentowi. Przyznanie ww. uprawnienia
shuzy¢ ma zapewnieniu ochrony zdrowia pacjenta. W sytuacji bowiem nie-
moznosci uzyskania jego zgody na udostepnienie dokumentacji medycznej,
gdy jednoczes$nie zapoznanie si¢ z nig przez lekarza jest konieczne do konty-
nuacji procesu leczniczego, realizacja takiej samodzielnej kompetencji przez
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza stuzy zapewnieniu pacjentowi bez-

2 Tego rodzaju o$wiadczenie moze zostaé okazane lub dotgczone przez osobe wnioskujaca
0 dostep do dokumentacji medycznej wraz z zadaniem w tym zakresie. Dokumentacja moze takze
zosta¢ udostepniona osobie wczesniej upowaznionej, co do ktoérej o§wiadczenie w ww. zakresie
zostalo uprzednio zamieszczone w dokumentacji medycznej pacjenta zgodnie z §8 ust. 1 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Upowaznienie to ma charakter sui generis.
Od pelnomocnictwa uregulowanego w Kodeksie cywilnym odrdéznia si¢ chociazby tym, ze nie
wygasa ono po $mierci pacjenta (wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Rzeszowie z
13 lipca 2010 r., Il SAB/Rz 29/10, LEX nr 602398; D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016, art. 26, pkt 2).
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pieczenstwa. Z drugiej strony, np. zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 7 u.p.p dokumen-
tacja moze zosta¢ udostgpniona na wniosek zaktadu ubezpieczen tylko za do-
datkowa zgoda pacjenta. Wprowadzenie takiej reglamentacji podyktowane
byto dazeniem do zapewnienia wtasciwej ochrony danych pacjenta i przeciw-
dziatania korzystaniu przez ubezpieczyciela z ww. uprawnienia w sposob nie-
korzystny dla pacjenta.

Z punktu widzenia realizacji prawa pacjenta do dostepu do dokumentacji
medycznej newralgicznymi zagadnieniami sa roéwniez forma i czas ubiegania si¢
o0 jej udostepnienie oraz formy, w jakich moze ona zosta¢ finalnie udostepniona.
Co do pierwszej kwestii obecnie, z uwagi na priorytet w postaci ochrony pacjen-
ta i jego zdrowia, sposob zlozenia zgdania udostepnienia dokumentacji medycz-
nej posiada charakter maksymalnie odformalizowany. W u.p.p oraz w przepi-
sach odrebnych nie przewidziano zadnych regulacji w tym zakresie, zatem przy-
ja¢ nalezy, iz forma wniosku jest dowolna?*. Wprowadzenie przez podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych ograniczen lub obostrzen w tym zakresie traktowa-
ne jest przez sady administracyjne jako dziatanie spelniajace przestanki naruszenia
zbiorowych praw pacjenta??. Warunek konieczny dla udostepnienia dokumentacji
medycznej przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych stanowi natomiast
uprzednia weryfikacja tozsamosci osoby zwracajacej si¢ z wnioskiem w tym
przedmiocie. Powyzsze stuzy¢é ma zapobieganiu przekazaniu jej osobom nieu-
prawnionym. Weryfikacja dokonywana jest najczesciej poprzez sprawdzenie oka-
zanego pracownikowi podmiotu udzielajagcego swiadczen zdrowotnych stosowne-
go dokumentu tozsamos$ci. Formy sprawdzenia tozsamo$ci moga by¢ rézne (przy-
ktadowo za dopuszczalne uznane zostalo przestanie za posrednictwem operatora
pocztowego kopii dokumentu tozsamosci potwierdzonej za zgodno$¢ z orygina-
tem lub po$wiadczonego notarialnie podpisu®®), przy czym kluczowe w tym przy-
padku jest, by zapewniona zostata odpowiednia ochrona informacji dotyczacych
pacjenta zawartych w dokumentacji medycznej.

21 Takie stanowisko zajat Rzecznik Praw Pacjenta w: Sprawozdaniu dotyczqgcym przestrzega-
nia spraw pacjenta na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej. Obejmuje okres od dnia 1 stycznia
2017 r. do dnia 31 grudnia 2017 r., Warszawa 2018, s. 35 oraz w: Objasnieniach prawnych z dnia
3 pazdziernika 2019 r. wydanych przez Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu o art. 33 ustawy
z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow. Udostegpnianie, prowadzenie i przechowywanie
dokumentacji medycznej — zagadnienia prawne, Warszawa 2019 s. 11.

22 Przyktadowo wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 12 grudnia 2017 r.,
11 OSK 2188/17, LEX nr 2449213; wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 4 grudnia 2018 r.,
sygn. akt 11 OSK 3024/18, LEX nr 2614325.

23 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 17 czerwca 2015 r., II OSK
2770/13, LEX nr 179623.
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Jesli chodzi o czas, w jakim dokumentacja medyczna powinna zosta¢ udo-
stepniona pacjentowi od momentu ztozenia przez niego wniosku w tym zakresie,
to warto wskaza¢, iz kwestia ta nie zostala uregulowana na poziomie ustawo-
wym. Jednakze zgodnie z § 70 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej powinno to nastagpi¢ bez zbednej zwloki. W orzecznictwie przyjeto,
iz ,,okreslenie <bez zbednej zwloki> oznacza, zZe, jesli okolicznos$ci na to pozwa-
laja, dokumentacja w Zadanej formie powinna by¢ udostgpniona niezwtocznie %,
Co wigcej, podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych nie powinny przyjmowaé
chociazby termindw instrukcyjnych na realizacje ww. wniosku, bowiem w opinii
NSA moze to godzi¢ w prawa pacjenta®®. Podobnie w tej kwestii wypowiedziat sie
Wojewodzki Sad Administracyjny w Warszawie, stwierdzajac, iz ,,Realizacja prawa
do dostepu do dokumentacji medycznej nie moze by¢ w zaden sposob pacjentom
ograniczana, czy utrudniana przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.
Prawo to stuzy bowiem nie tylko ochronie zdrowia, ale nierzadko decyduje o ochro-
nie zycia — nagla operacja, konieczno$¢ kontynuowania $cisle okreslonego leczenia,
opisanego w dokumentacji medycznej” %,

Dokumentacj¢ medyczng udostepnia si¢ w formie wskazanej we wniosku.
Wszystkie mozliwe do wykorzystania formy udostgpnienia dokumentacji me-
dycznej zostaly z kolei wyszczegolnione w art. 27 ust. 1 u.p.p. Katalog ten jest
rozbudowany. Pacjent moze bowiem m.in. zapozna¢ si¢ z dokumentacja me-
dyczna w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, otrzymujac do niej wglad,
uzyskac jej kopig, odpis czy wydruk albo dosta¢ ja w formie elektronicznej na
informatycznym no$niku danych lub za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej. Takie uksztaltowanie regulacji oceni¢ nalezy jako korzystne
z perspektywy pacjentow, poniewaz pozwala na realizacje dostepu do dokumen-
tacji medycznej dostosowang do r6znych potrzeb wnioskodawcow?’.

Za udostepnianie dokumentacji medycznej podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych moze, lecz nie musi, pobiera¢ optaty. Dla zapewnienia ochrony przed

24 Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 9 pazdziernika 2015 r., VI
SA/Wa 1438/15, LEX nr 1967912.

%5 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 12 grudnia 2017 r., I OSK
2188/17, LEX nr 2449213.

% Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 4 grudnia 2015 r., VII
SA/Wa 1666/15, LEX nr 1957972. Zob. réwniez Rzecznik Praw Pacjenta, Objasnienia prawne
Z dnia 3 pazdziernika 2019 r. wydane przez Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu o art. 33 ustawy
z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow. Udostgpnianie, prowadzenie i przechowywanie
dokumentacji medycznej — zagadnienia prawne, Warszawa 2019, s. 13.

27 Wiecej na temat zasad udostgpniania dokumentacji zob. M. Gaska, Prawo do dokumentacji
medycznej [w:] L. Bosek (red.), Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komen-
tarz, Warszawa 2020, s. 491-513.
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naktadaniem zbyt wysokich optat, ktore moglyby by¢ nadmiernym obcigzeniem dla
pacjentow lub w sposob realny moglyby uniemozliwi¢ im otrzymanie dostepu do
dokumentacji medycznej, w art. 28 u.p.p. uregulowano maksymalne kwoty, ktore
moga by¢ z tego tytulu pobierane. Jednoczesnie, jezeli podmiot udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych zdecyduje si¢ na ich wprowadzenie, cigza na nim obowigzki
0 charakterze informacyjnym wobec pacjentow. Powinien on w takiej sytuacji
w swoim regulaminie organizacyjnym zawrze¢ informacje o wysokosci ww. oplat,
a takze podac je do wiadomosci pacjentdow przez ich wywieszenie w widoczny spo-
sob w miejscu udzielania §wiadczen oraz na stronie internetowe;.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

Dla zagwarantowania pacjentom realnego dostepu do dokumentacji me-
dycznej priorytetowa kwesti¢ stanowi rowniez wtasciwe jej przechowywanie. Po
pierwsze, zgodnie z art. 30a ust. 1 u.p.p. ma si¢ to odbywaé w sposdb zapewnia-
jacy zabezpieczenie jej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata oraz doste-
pem osob nieuprawnionych. Musza zosta¢ zatem zagwarantowane odpowiednie
warunki lokalowe, techniczne oraz organizacyjne dostosowane do postaci,
w jakiej prowadzona jest dokumentacja medyczna, pozwalajace zrealizowac
ww. cele?®, a podmiot zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
musi dotozy¢ nalezytej starannosci, dostrzegajac i reagujac na potencjalne, daja-
ce si¢ przewidzie¢ zagrozenia w tym zakresie?®. Ponadto dokumentacja powinna
by¢ przechowywana w taki sposob, by mozliwe bylo jej udostepnienie upraw-
nionemu podmiotowi bez zbednej zwtoki zgodnie z przywotanym juz § 70 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

Dokumentacja musi by¢ réwniez przechowywana przez ustawowo uregulo-
wany okres czasu. Co do zasady jest to 20 lat, liczac od konca roku kalendarzo-
wego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu. Wyjatki od tej reguly wyszczegol-
nione zostaty w art. 29 ust. 1 pkt 1-4 u.p.p. Dotycza one np. dokumentacji me-
dycznej pacjenta, ktorego zgon nastgpil wskutek uszkodzenia ciata lub zatrucia
(wydtuzony czas przechowywania) czy skierowan na badania lub zlecen lekarza
(skrocony czas przechowywania). Przechowywanie dokumentacji przez stosun-
kowo dlugi czas ma na celu zapewnienie pacjentowi mozliwosci uzyskania do-

28 Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 10 maja 2017 r., VII
SA/Wa 361/17, LEX nr 2331309.

2 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 10 kwietnia 2018 r., 1l OSK
69/18, LEX nr 2479776.
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stepu do niej w okresie, w ktorym potencjalnie moze mu si¢ to okaza¢ potrzeb-
ne. Po jego uptywie, o ile dokumentacja medyczna nie zostanie wydana pacjen-
towi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pa-
cjenta, nalezy ja zniszczy¢ w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
ktorego dotyczyla, tym samym zapewniajgc ochrong danych dotyczacych sfery
jego prywatnosci.

W kontekscie przechowywania dokumentacji medycznej istotng kwesti¢
stanowi takze postepowanie z nig po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych. W art. 30a
u.p.p. zostalty w zwiagzku z tym przewidziane stosowne reguly w zakresie
przekazania dokumentacji oraz wskazano podmioty, ktére moga ja przejac na
przechowanie. Zasada ogélna wyrazona w ust. 2 tego przepisu stanowi, iz
dokumentacj¢ medyczng przejmuje podmiot, ktory przejat zadania podmiotu
konczacego dziatalnos¢. Jedng z mozliwosci stanowi takze zawarcie umowy
z innym podmiotem udzielajagcym §wiadczen zdrowotnych. Staranny dobor
takiego podmiotu jest bardzo wazny, poniewaz musi on spetnia¢ wszelkie
wymogi nalozone na podmioty przechowujace dokumentacje medyczng,
W tym zobligowany jest on do jej udostepniania na zadanie uprawnionych
podmiotow.

W przypadku, gdy nie da si¢ ustali¢ podmiotu odpowiedzialnego za prze-
chowywanie dokumentacji medycznej, przejmuje ja wojewoda. Powyzsze roz-
wigzanie zapobiega sytuacji, w ktorej zaden podmiot nie przejatby obowiazkdéw
podmiotu zaprzestajgcego dziatalno$ci i w zwigzku z czym nie udostepniat jej na
zasadach okreslonych w przepisach obowigzujacych.

Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentéw
- zalozenia a praktyka

Jak wykazano powyzej, zasady postgpowania z dokumentacja medyczng pa-
cjentdw zostaly szczegdtowo uregulowane przez ustawodawce. Przepisami obje-
te zostaty weztowe kwestie dotyczace dokumentacji medycznej, tj. zasady 1 wa-
runki jej prowadzenia, przechowywania oraz udost¢pniania, podmiotowy zakres
upowaznionych do podejmowania czynnosci na zawartych w niej danych czy
reguly zachowania tajemnicy tego rodzaju informacji. Niemniej poziom prze-
strzegania ww. zasad wciaz budzi powazne zastrzezenia.

Jak podaje Rzecznik Praw Pacjenta, liczba stwierdzonych naruszen zwigza-
nych z prawem pacjenta do dokumentacji medycznej za rok 2019 wyniosta 200, co
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ponadto stanowi 24,5% wszelkich naruszen w zakresie praw pacjenta w 2019 r.%°

Warto roéwniez wskazac, iz prawo pacjenta do dokumentacji medycznej zaliczo-

no do kategorii ,,praw pacjenta nieprzestrzeganych w stopniu $rednim”™! i sta-

nowi ono drugie najczes$ciej naruszane prawo pacjenta (zaraz po prawie do
$wiadczen zdrowotnych)®2,

Rzecznik Praw Pacjenta jako obszary, w ktorych wystepuje najwiecej nie-
prawidtowosci w zakresie realizacji prawa pacjenta do dostepu do dokumentacji
medycznej, wymienia®:

— nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej, w tym jej nieczytel-
nos¢;

— uchybienia w zakresie przechowywania dokumentacji medycznej®;

— niewlasciwe stosowanie przepiséw ustawy dotyczacych udostgpniania doku-
mentacji medycznej, w szczegdlnosci w zakresie sktadania wnioskow o udo-
stepnienie dokumentacji medycznej przez osoby uprawnione, w tym formy
tych wnioskow®

— niewlasciwy czas realizacji wnioskdw o udostepnienie dokumentacji me-
dyczneje.

Warto zwroci¢ uwagg, iz odnotowywane w latach 2017-2018 liczby stwier-
dzonych naruszen prawa pacjenta do dokumentacji medycznej $wiadczyty
0 wyhamowaniu procesu naruszania przedmiotowego prawa®. W roku 2019 r.
Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzil z kolei o 25% wigcej naruszen ww. prawa,
niemniej rownoczesnie liczba zgloszen kierowanych do tego organu radykalnie

30 Rzecznik Praw Pacjenta, Sprawozdanie dotyczqce przestrzegania praw pacjenta na teryto-
rium Rzeczpospolitej Polskiej. Obejmuje okres od dnia 1 stycznia 2019 r. do dnia 31 grudnia 2019 r.,
Warszawa 2020, s. 22.

31 W poprzednich sprawozdaniach Rzecznika Praw Pacjenta, np. z 2017 r. prawo to byto
kwalifikowane jako ,,prawo pacjenta nieprzestrzegane w stopniu wysokim”.

32 Ipidem, s. 22.

33 Ibidem, s. 29. Analiza prawna przedmiotowych zagadnien zostala zaprezentowana réwniez
w Rzecznik Praw Pacjenta, Objasnienia prawne z dnia 3 pazdziernika 2019 r. wydane przez
Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu o art. 33 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsie-
biorcéw. Udostgpnianie, prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej — zagadnienia
prawne, Warszawa 2019.

34 Przyktadowo wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 10 kwietnia
2018 r., 11 OSK 69/18, LEX nr 2479776.

35 Przykladowo wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 12 grudnia 2017 r.,
Il OSK 2188/17, LEX nr 2449213.

3 1bidem.

37 Taki wniosek mozna wyprowadzi¢ na postawie analizy liczby zgloszen kierowanych do
Rzecznika Praw Pacjenta w relacji do liczby stwierdzen naruszen prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej w latach 2016-2018.



Prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej jako warunek bezpieczeristwa... 39

wzrosta w 2019 1., tj. z 68 965 do 86 114. Nalezy mie¢ zatem nadziejg, iz ta
niekorzystna zmiana tendencji nie utrzyma si¢ w kolejnych latach, co niewatpli-
wie pozytywnie przetozy si¢ na bezpieczenstwo pacjentow.

Whnioski

Jak wykazano w ramach niniejszego opracowania, przestrzeganie przez
podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych zasad dotyczacych postepowania
z dokumentacja medyczna jest ogromnie istotne, bowiem bezpieczenstwo pa-
cjentow Scisle wigze si¢ z wlasciwg realizacjg prawa do dokumentacji medycz-
nej. Z kolei ochrona zdrowia pacjenta stanowi priorytet i gtbwny cel prowadze-
nia dziatalnosci lecznicze;j.

Jednoczesénie, cho¢ stan regulacji prawnych w omawianej dziedzinie oceni¢
nalezy jako dobry, a liczne jej obszary zostaty wyczerpujaco uregulowane, to jed-
nak analiza wcigz stwierdzanych naruszen w zakresie postgpowania z dokumenta-
cja medyczng prowadzi do alarmujacych wnioskow. Postulowac nalezy zatem, by
podmioty udzielajace $§wiadczen zdrowotnych dolozyly wigkszej starannosci
w wypetnianiu obowiazkow zwigzanych z jej prowadzeniem, przetwarzaniem
i udostepnianiem, w szczegdlnosci w obszarach problemowych wyréznionych
przez Rzecznika Praw Pacjenta. Jest to kluczowe przede wszystkim ze wzgledu na
koniecznos¢ cigglego podnoszenia poziomu bezpieczenstwa pacjentow w ramach
procesu terapeutycznego i eliminacji badz minimalizacji liczby ewentualnych
szkod wystepujacych po stronie pacjentdw z uwagi na zaniedbania formalno-
organizacyjne podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych. Warto zwrécic
réwniez uwage na poglad wyrazony przez M. Mikosa i M. Urbaniak, ktdrzy, ma-
jac na wzgledzie rekomendacje Rady Unii Europejskiej®®, wskazali, ze czynnikiem
warunkujgcym bezpieczenstwo pacjentdw w procesie leczniczym jest nieustanne
podnoszenie kompetencji personelu medycznego w zakresie sposobow zmniejsza-
nia ryzyka i zapobiegania zdarzeniom niepozadanym, jak rowniez uwypuklili
pozytywny wplyw, jaki wywarloby powotanie organu odpowiedzialnego za za-
pewnienie instytucjonalnej odpowiedzialno$ci za bezpieczenstwo pacjenta®.

38 Zalecenie Rady Unii Europejskiej z dnia 9 czerwca 2009 roku w sprawie bezpieczefistwa
pacjentow, w tym profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna 2009/C 151/1,
Dz. Urzedowy Unii Europejskiej 2009, https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/LSU/?uri=CEL
EX:32009H07 03(01) (dostgp 27.05.2021).

39 M. Mikos, M. Urbaniak, Prawo do bezpiecznej ochrony zdrowia w $wietle Konstytucji RP
oraz rekomendacji Rady Europy i Rady Unii Europejskiej, https:/nil.org.pl/uploaded_files/
1579510028_11-mikos.pdf (dostep 27.05.2021), s. 6-8.
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Zdaje sie, iz obnizenia liczby stwierdzanych naruszen w zakresie postepo-
wania z dokumentacjg medycznag mozna réwniez upatrywa¢ w informatyzacji
podmiotow udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Powyzsze wynika z faktu, iz
takie problemy, jak: nieczytelno$¢ dokumentacji medycznej czy diugi czas
oczekiwania na udostgpnienie dokumentacji medycznej z uwagi na konieczno$é¢
sprowadzenia jej z archiwum bedg eliminowane wraz z elektronizacja podmio-
tow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, w tym przede wszystkim wraz
z przej$ciem przez nie na sporzadzanie dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej, ktorej — z uwagi na jej specyfike — ww. trudnosci nie dotycza. Wobec
powyzszego na zakonczenie nalezy wyrazi¢ postulat zapewnienia przez panstwo
odpowiednich zachget i standardow prawnych, ktore skutecznie sktonig podmioty
udzielajagce $wiadczen zdrowotnych do mozliwie najszybszego scyfryzowania
swojej dzialalno$ci (we wiasciwym zakresie)*’. Dziatania te musza by¢ zapewne
prowadzone w sposéb racjonalny i dostosowany do wyzwan zwigzanych z pro-
cesem elektronizacji (np. cyberzagrozenia), niemniej ich podjecie jest kluczowe,
poniewaz finalnie b¢da one skutkowaé znacznym umocnieniem bezpieczenstwa
pacjentdow w procesie leczniczym realizowanym przez te podmioty.
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