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Prawo konsumenta/pacjenta do informacji zawartych
w dokumentacji medycznej

1. Konstytucyjne aspekty prawa konsumenta/pacjenta
do informacji

Konsument moze wystepowaé w roéznych rolach spotecznych, a jedng z nich jest
rola pacjenta. Korzystajac z ustug medycznych?, staje si¢ on podmiotem, ktory dazy do
zaspokojenia swojej potrzeby zwiazanej z zaistnialym problemem zdrowotnym. Nie dzi-
wi wiec, ze zagadnienie zwigzane z ochrong konsumentoéw zostato uregulowane w naj-
wyzszym akcie prawnym, a wigc w Konstytucji RP (dalej: Konstytucja lub ustawa za-
sadnicza)?, ktéra w art. 76 stanowi: ,,Wladze publiczne chronig konsumentdw,
uzytkownikoéw i1 najemcodw przed dziataniami zagrazajacymi ich zdrowiu, prywatnos$ci
i bezpieczenstwu oraz przed nieuczciwymi praktykami rynkowymi. Zakres tej ochrony
okresla ustawa”.

Jak wynika z tre$ci zacytowanego wyzej przepisu, nie moze on by¢ ,,zrédlem
bezposrednio zen wynikajgcego prawa podmiotowego po stronie konsumentéw’ —
w tym przypadku wystepujacych w roli pacjentow. Przyjecie takiego rozwigzania nie
jest jednak rownoznaczne z tym, ze konsumentowi nie przystuguja zadne prawa. Pod-

miot ten moze powotaé si¢ na inne przepisy ustawy zasadniczej, ktore statuujg prawo

1 Majac na uwadze termin ,,ustuga”, mozna przyjac, ze w szerokim znaczeniu jest to ,,dowolne dziatanie,

jakie jedna strona moze zaoferowacé innej. Jest ono nienamacalne i nie prowadzi do jakiejkolwiek wia-
snosci. Jej produkcja moze by¢ zwigzana lub nie z produktem fizycznym. Jednak w przypadku swiad-
czen zdrowotnych o unikalnosci ustugi decyduja jej cechy odrozniajace ja od ,,zwyczajnych” produktow
(za wyjatkiem ustug stomatologicznych, gdzie produktem staje si¢ konkretny produkt, np. proteza z¢bo-
wa). Ustuga medyczna ma charakter procesualny, np.: psychoterapia, czasem dorazny, np.: usuni¢cie
wyrostka robaczkowego i rozgrywa si¢ w konkretnym czasie. Ustugi medyczne cechuje znaczny po-
ziom pracochtonnos$ci i wymagaja one wysokich kwalifikacji”, A. Maciag, I. Sakowska, Rola i prawa
pacjenta w obszarze jakosci ustug zdrowotnych, ,,Studia i Materiaty — Wydziat Zarzadzania UW” 2006,
nr 1,http://www.sim.wz.uw.edu.pl/sites/default/files/artykuly/sim_2006_1 maciag_sakowska.pdf (do-
step: 27.07.2014).

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. Nr 78, poz. 483 ze zm.

¥ Wyrok TK z 21 kwietnia 2004 r., K 33/03.
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podmiotowe®. Z uwagi na przedmiot niniejszych rozwazan, nie budzi watpliwosci, ze
do takich przepisow zalicza si¢ art. 51° 1 art. 54 ust. 1° Konstytucji.

Odnoszac si¢ do pierwszego ze wskazanych wyzej przepisow, tj. art. 51 dostrzeze-
my, ze ustrojodawca zagwarantowal w nim kazdemu, a wigc takze i pacjentowi, prawo
do informacji o charakterze osobowym. Dzieki takiemu rozwigzaniu podmiot ten ma
zapewniong mozliwos¢ do samodzielnego decydowania o ujawnieniu innym informacji
na swoj temat, a takze mozliwo$¢ weryfikowania takich informacji, ktére s3 w posiada-
niu innych podmiotow. Co istotne z punktu widzenia niniejszych rozwazan, art. 51 ma
zastosowanie nie tylko w plaszczyznie wertykalnej (podmiot publiczny — pacjent), ale
takze i horyzontalnej (podmiot prywatny — pacjent). Do wniosku takiego doszedt Trybu-
nal Konstytucyjny (dalej: Trybunat lub TK) ktory uznal, Ze ,,art. 51 ust. 1 Konstytucji nie
okresla w sposob jednoznaczny podmiotu zobowigzanego do realizacji prawa zagwaran-
towanego w tym przepisie. Oznacza to, ze wymieniony przepis konstytucyjny dotyczy
wszelkich przypadkow, w ktorych jednostka zobowigzana zostaje do ujawnienia infor-
macji o sobie innym podmiotom, a wigc takze i podmiotom prywatnym’”’. Poza tym nie
budzi watpliwosci, ze ust. 4 1 5 tego przepisu rowniez odnosi si¢ do relacji horyzontal-
nych. Trudno uzna¢, aby bylo inaczej, bowiem .,[...] nie ma uzasadnienia dla wylacze-
nia spod ochrony konstytucyjnej jakiegokolwiek podmiotu, ktérego dotyczy¢ moze nie-
bezpieczenstwozwigzane zniewlasciwymzbieraniem, gromadzeniemlubudostepnianiem
danych. Nie ma tez zadnego uzasadnienia wytgczenie prawa zadania sprostowania oraz
usuni¢cia nieprawdziwych, niepelnych lub zebranych w sposéb sprzeczny z ustawg in-
formacji dotyczacych jakiegokolwiek podmiotu, ktory moze mie¢ uzasadniony interes
prawny w realizacji gwarancji konstytucyjnych®. Podobnie jest i z ust. 5, w ktorym

ustrojodawca w kwestii zasad i trybu gromadzenia oraz udostepniania danych odsyta do

Zob. szerzej na ten temat J. Wegrzyn, Prawo konsumenta do informacji w Konstytucji RP i w prawie
unijnym, Wroctaw 2013, s. 101 in.
Art. 51 Konstytucji stanowi:
Ust. 1. ,,Nikt nie moze by¢ obowigzany inaczej niz na podstawie ustawy do ujawnienia informacji doty-
czacej jego osoby.
Ust. 2. Wiladze publiczne nie moga pozyskiwac, gromadzi¢ i udostepnia¢ innych informacji o obywate-
lach niz niezbedne w demokratycznym panstwie prawnym.
Ust. 3. Kazdy ma prawo dostepu do dotyczacych go urzedowych dokumentéw i zbiorow danych. Ogra-
niczenie tego prawa moze okresli¢ ustawa.
Ust. 4. Kazdy ma prawo do zadania sprostowania oraz usuni¢cia informacji nieprawdziwych, niepelnych
lub zebranych w sposob sprzeczny z ustawa.
Ust. 5. Zasady i tryb gromadzenia oraz udostepniania informacji okresla ustawa”.
¢ Art. 54 Konstytucji stanowi:
Ust. 1. ,,Kazdemu zapewnia si¢ wolnos$¢ wyrazania swoich pogladow oraz pozyskiwania i rozpowszech-
niania informacji”.
7 Wyrok TK z 19 lutego 2002 r., U 3/01.
M. Wyrzykowski, Status informacyjny obywatela, [w:] Prawo i tad spoteczny. Ksiega jubileuszowa de-
dykowana Profesor Annie Turskiej, Warszawa 2000, s. 250.
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ustawy, nie dookreslajac przy tym, czy zbieranie i przekazywanie informacji dotyczy
tylko ptaszczyzny wertykalnej, czy takze horyzontalnej. Pomimo tego przyjmuje sig, ze
przepis ten ma szeroki obszar oddzialywania. Zdaniem Trybunatu ,,[...] przepis ten na-
lezy odnie$¢ rowniez do gromadzenia i udostepniania informacji przez podmioty pry-
watne. [...] termin ,,gromadzenie informacji” uzyty w wymienionym przepisie obejmu-
je nie tylko wasko rozumiane czynnosci zbierania informacji dotyczacych jednostki, ale
roznego rodzaju operacje przetwarzania tych informacji’™.

Jak wynika z powyzszych ustalen, pacjent — bo o nim mowa — obowiazany jest do
ujawnienia informacji o sobie tylko, gdy przepisy ustaw tak stanowig. W pozostatych
przypadkach to on decyduje, komu udostepni jakiekolwiek dane na swoj temat. Oczywi-
$cie w zaleznosci od sytuacji, z jaka mamy do czynienia, np. gdy lekarz w celu ustalenia
diagnozy potrzebuje od pacjenta réznego rodzaju informacji, pacjent bedzie musiat do-
kona¢ wyboru miedzy konkurujgcymi ze soba interesami, tzn. czy po§wiecic interes,
jaki ma w nieujawnieniu informacji na temat swojej osoby, ktéra moze by¢ informacja
o charakterze intymnym, aby mie¢ mozliwo$¢ ratowania interesu — w tym przypadku
wydaje sig¢, ze dla wigkszosci 0s6b nadrzednego — jakim jest zycie lub zdrowie, czy od-
mowic¢ lekarzowi ich udostepnienia'®.

Informacja od zawsze byta pozadanym dobrem. Nie dziwi wigc, ze jesli idzie o in-
formacje ze sfery prywatnej, jej pozyskiwanie, gromadzenie i udostepnianie jest wiek-
szym stopniu ograniczone, anizeli w przypadku informacji ze sfery publicznej. Do tej
pierwszej bez watpienia zalicza si¢ informacje o charakterze osobowym, ktére — co wy-
nika z art. 51 ust. 2 Konstytucji — moga by¢ przez wtadze publiczne pozyskiwane, gro-
madzone i udostepniane, gdy sa one niezbedne w demokratycznym panstwie prawnym.
Wobec tego, na co zwrécilt uwage TK, m.in. ,,informacjami, ktérych osoby fizyczne
(w tym przypadku pacjenci — przyp. J.W.) nie muszg ujawnia¢, a (wobec tego) innym
podmiotom majgcym do nich dostep nie wolno ich ujawniac i z kolei wtadzom publicz-
nym nie wolno zbiera¢, sg informacje dotyczace przebytych chordéb™,

Biorac pod uwage art. 51 ust. 2, dostrzezemy, ze odnosi si¢ on wytacznie do relacji,
jakie zachodza na plaszczyznie wertykalnej. Z sytuacja taka mamy takze do czynienia
w przypadku ust. 3, w ktorym ustrojodawca zagwarantowat kazdemu, a wiec takze i pa-
cjentowi, prawo dostepu do dotyczacych go urzedowych dokumentéow i zbioréw da-
nych. Przy czym ograniczenie tego prawa moze okresli¢ ustawa. Wobec tego, adekwat-

nym przepisem statuujagcym konstytucyjne prawo pacjenta do informacji w relacji

® Wyrok TK z 19 lutego 2002 r., U 3/01.

10 M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Lex.

1 Wyrok TK z 19 maja 1998 1., K 3/97. Podaj¢ za: P. Sarnecki, Komentarz do art. 51, [w:] Konstytucja
Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, red. L. Garlicki, t. ITI, Warszawa 2003, s. 3.
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wertykalnej, tj. takiej, ktora zachodzi pomigdzy podmiotem publicznym (np. samodziel-
nym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej) a pacjentem jest art. 51 ust. 3.

Jesli idzie o drugi wymieniony juz wczesniej przepis, a wigc art. 54 ust. 1 Konsty-
tucji to nalezy wskazac, ze w $wietle orzecznictwa TK jest on uznany za zwornik kon-
stytucyjny prawa konsumenta do ,,bycia poinformowanym”™*?. Przepis ten zapewnia kaz-
demu, a wigc takze 1 konsumentowi (pacjentowi) wolno$¢ pozyskiwania informacji.
Wobec tego, ,,za nietrafne uznac trzeba redukowanie tego przepisu (zwtaszcza w zakre-
sie «pozyskiwania informacji») tylko do tradycyjnie pojetego uczestnictwa w dyskursie
politycznym. Nie ulega bowiem watpliwosci, ze jednostka wystepuje w spoteczenstwie
w wielu rolach spotecznych™, do ktorych mozna zaliczy¢ rolg konsumenta, jak i pa-
cjenta. Na tle tych spostrzezen widzimy wiec, ze art. 54 ust. 1 Konstytucji w zakresie
prawa pacjenta do informacji ma zastosowanie w ptaszczyznie horyzontalnej, tj. takiej,
ktoéra odnosi si¢ do relacji podmiot prywatny (lekarz swiadczacy ustugi medyczne w ra-
mach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej) — pacjent.

Z przedstawionych powyzej ustalen wynika, ze konstytucyjne prawo do informacji
ma szeroki zakres zastosowania, bowiem obejmuje ono nie tylko relacje wertykalne, ale
takze 1 horyzontalne. Odzwierciedlenie tego prawa widoczne jest w roznych sytuacjach,
np. w procesie dokonywanych transakeji handlowych pomiedzy przedsigbiorcg a konsu-
mentem, w procesie $wiadczenia przez podmiot publiczny, jak i prywatny ustug me-
dycznych, a takze w dostepie do informacji zawartych w dokumentacji medycznej. Bez
wzgledu jednak na rodzaj sytuacji, dla konsumenta wystepujacego czy to w roli pacjen-
ta, czy pasazera wazne jest, aby przekazywane mu informacje byly zrozumiate, ponie-
waz warunkiem sine qua non realizacji kluczowego dla tych rozwazan prawa jest trans-

parentno$¢ przekazywanych informacji.

2. Definicja dokumentacji medycznej

Rozwinigcie konstytucyjnego prawa pacjenta do informacji zawartej w dokumen-
tacji medycznej ma swoje odzwierciedlenie w ustawodawstwie zwyktym. Kluczowym
w tym zakresie aktem prawnym, ktory postuguje si¢ definicja dokumentacji medycznej
jest ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'*
(dalej: u.p.p.). Zgodnie z jej art. 25, dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imi¢ (imiona);

b) dat¢ urodzenia;

2. Wyrok TK z 21 kwietnia 2004 r., K 33/03.
¥ Ibidem.
4 Dz. U.z2012r. poz. 159 ze zm.
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¢) oznaczenie pici;

d) adres miejsca zamieszkania;

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowol-
niona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imio-
na) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem ko-
morki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $§wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

Jak wynika z tresci wskazanego wyzej przepisu, ustawodawca okreslit w nim pod-
stawowe dane, ktore sktadajg si¢ na dokumentacj¢ medyczng prowadzong przez podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza'. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w akcie wykonaw-
czym do u.p.p., tj. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'® (dalej:
rozporzadzenie), a doktadnie w § 2 wskazano, ze dokumentacja medyczna dzieli si¢ na:

— dokumentacje indywidualng — odnoszacg si¢ do poszczegolnych pacjentow ko-
rzystajacych ze swiadczen zdrowotnych oraz

— dokumentacje¢ zbiorcza — odnoszaca si¢ do ogoétu pacjentow lub okreslonych
grup pacjentéw korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych (np. ksiega gtéwna
przyjec i wypisow, ksiegi chorych oddziatu, ksiegi bloku operacyjnego, ksiegi
pracowni diagnostycznej).

Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ z kolei na dokumentacje indywidualng we-
wnetrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
(np. historia zdrowia i choroby, karta noworodka, karta indywidualnej opieki pielegniar-
skiej) oraz dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng — przeznaczona na potrzeby pacjenta
korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot (np. skierowanie

15" Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 5 u.p.p., podmiotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych jest podmiot wyko-
nujacy dzialalno$¢ lecznicza, o ktéorym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 22013 1. poz. 217 ze zm. (dalej: u.d.1.). Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 5 u.d.L.,
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza to podmiot leczniczy, o ktorym mowa w art. 4, oraz lekarz lub
pielegniarka wykonujacy zawod w ramach dziatalnos$ci leczniczej jako praktyke zawodowa, o ktorej
mowa w art. 5. Wobec tego, podmiotem leczniczym jest np. samodzielny publiczny zaktad opieki zdro-
wotnej, fundacja lub stowarzyszenie, ktorej/ktérego celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakre-
sie ochrony zdrowia i ktorej/ktorego statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej, lekarz prowa-
dzacy jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarcza.

1 Dz. U.z2010 . Nr 252, poz. 1697 ze zm.
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do szpitala, skierowanie na badania diagnostyczne, za§wiadczenie, opinia lekarska, karta

informacyjna z leczenia szpitalnego).

3. Podmioty uprawnione do dostepu do dokumentacji medycznej

Dostep do dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia pacjenta oraz udzie-
lonych mu §wiadczen zdrowotnych reguluja przepisy u.p.p. Przyjete w tym akcie praw-
nym rozwigzania gwarantuja kazdemu pacjentowi pelny dostep do informacji znajduja-
cych sie w dokumentacji medycznej. Jak si¢ okazuje na tle art. 26 ust. 1 u.p.p., dostep do
wskazanego rodzaju dokumentacji z wyjatkiem pacjenta ma takze jego przedstawiciel
ustawowy badz osoba upowazniona przez pacjenta.

Nie budzi watpliwosci, ze pacjentem jest lub moze by¢ kazdy z nas, a wigc zaréw-
no dzieci, jak i osoby doroste. Z uwagi, ze w grupie tej znajduja si¢ dzieci, ale takze
moga w niej by¢ osoby ubezwlasnowolnione catkowicie, ustawodawca nie bez znacze-
nia — we wskazanym wyzej art. 26 ust. 1 u.p.p. — przyznat prawo dostepu do dokumen-
tacji medycznej przedstawicielowi ustawowemu pacjenta. W doktrynie przyjmuje sie,
ze ,,prawo upowaznienia konkretnej osoby do dostepu do dokumentacji medycznej
przystuguje takze i przedstawicielowi ustawowemu pacjenta. Prawo tego ostatniego
wynika wprost z art. 26 u.p.p., ktory jednoczesnie nie ogranicza przeciez przedstawicie-
la ustawowego co do dokonywania dalszej «substytucji». Powyzsze jednak uzupeinié
nalezy zastrzezeniem, iz w sytuacji gdy pacjent ukonczyt lat 16, upowaznienie uczynio-
ne na rzecz osoby trzeciej przez przedstawiciela ustawowego wymaga réwniez zgody
samego pacjenta. Wniosek taki wywodzi¢ nalezy posrednio z tresci przepisow art. 9"
1 17" w.p.p. [...]. Przepisy te wprowadzaja zatem regule co do szczegdlnej pozycji mato-
letniego pacjenta, ktory ukonczyt lat 16. Jak si¢ wydaje zasadnym jest rozszerzanie za-
kresu tejze reguty, w drodze wykladni celowosciowej 1 systemowej, rowniez i na czyn-
nosci upowazniajgce osoby trzecie do dostepu do dokumentacji medycznej pacjenta™.

Biorac pod uwage tres$¢ art. 26 ust. 1 u.p.p., dostrzezemy, ze to od decyzji pacjenta
zalezy kogo upowazni on do dostepu do dokumentacji medycznej. Oczywiscie nie musi

Zgodnie z rozwiazaniem przyjetym na tle art. 9 u.p.p., pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat,
lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o stanie
zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczni-
czych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu. Ponadto pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie wskazanych powyzej informacji innym osobom.

Zgodnie z rozwigzaniem przyjetym na tle art. 17 u.p.p., pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat,
ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych $wiadczen zdrowot-
nych przez lekarza.

G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjenta i osob przez niego upowaznionych do dokumentacji medycznej,
»Prawo i Medycyna” 1/2012 (46, vol. 14),s. 17 i n.
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to by¢ osoba z rodziny. Wazne jednak jest, aby pacjent dajgcy takie upowaznienie nie
znajdowat si¢ w stanie wylaczajacym $wiadome albo swobodne powziecie decyzji
i wyrazenie woli. Dotyczy to w szczegdlnosci choroby psychicznej, niedorozwoju umy-
stowego albo innego, chociazby nawet przemijajacego, zaburzenia czynnosci psychicz-
nych (np. spowodowane zazyciem $srodkow odurzajacych)?. W $wietle art. 82 Kodeksu
cywilnego? (dalej: k.c.) mieliby§my woéwczas do czynienia z niewaznym o$wiadcze-
niem woli.

Upowaznienie przez pacjenta konkretnej osoby do dostepu do dokumentacji me-
dycznej jest skuteczne takze po $Smierci pacjenta — art. 26 ust. 2 u.p.p. W kwestii tej
wypowiedziat sie WSA w Rzeszowie ktory uznal, ze ,,upowaznienie”, o ktorym mowa
we wskazanym przepisie ,,stanowi odrgbng instytucje stworzong na potrzeby tej ustawy.
Nie jest to rodzaj pelnomocnictwa w rozumieniu przepisow kodeksu cywilnego. Zasad-
niczg odrgbnoscig jest to, Ze «upowaznienie» nie wygasa wraz ze Smiercig pacjenta, ale
po jego smierci nadal wywotuje skutki prawne, podczas gdy klasyczne pelnomocnictwo
wygasa wraz ze $miercig mocodawcy’ %,

Problem pojawia si¢ jednak w przypadku, gdy pacjent umiera, a za zycia nie udzie-
lit Zzadnej osobie upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej. W doktrynie
w razie zaistnienia takiej sytuacji wskazuje si¢ na dwa rozwigzania. Pierwszym jest
mozliwo$¢ wytoczenia przez osobe bliska powodztwa o ustalenie dostgpu do dokumen-
tacji medycznej zmartego pacjenta z uwagi na jej interes prawny — art. 1892 Kodeksu
postepowania cywilnego® (dalej: k.p.c.)®. Drugim, ,,wytoczenie powddztwa odszkodo-
wawczego 1 w procesie ztozenie wniosku o dopuszczenie dowodu z dokumentacji me-
dycznej”*. Brak w u.p.p. jakichkolwiek rozwigzan w tym zakresie powoduje spore pro-
blemy w praktyce. Wobec tego wazne jest, aby ustawodawca w sposob jednoznaczny
i zrozumiaty okreslit zasady postgpowania we wskazanym wyzej przypadku.

Odwotujac sie do orzecznictwa w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej,
ktore mogloby stanowié¢ pewien wyznacznik w rozstrzyganiu pojawiajacych si¢ na tle
tego zagadnienia problemow, dostrzezemy, ze sady sporadycznie spotykaja sie¢ z tego

2 Ibidem.

2 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny, Dz. U. z 1964 r. Nr 16, poz. 93 ze zm.

2 Wyrok WSA w Rzeszowie z 13 lipca 2010 1., [ SAB/Rz 29/10. Wyrok dostgpny na stronie: http://www.
orzeczenia-nsa.pl/wyrok/ii-sab-rz-29-10,sprawy_nieobjete _symbolami_podstawowymi_oraz_od_do-
step_do_informacji_publicznej inne,86a3f1.html (dostep: 31.07.2014).

Art. 189 k.p.c. stanowi: ,,Powdd moze Zzada¢ ustalenia przez sad istnienia lub nieistnienia stosunku praw-
nego lub prawa, gdy ma w tym interes prawny”.

Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania cywilnego, Dz. U. z 1964 r. Nr 43, poz. 296
ze zm.

M. Nesterowicz, Problem dostepu pacjenta i 0sob bliskich do dokumentacji medycznej ponownie przy-
wotany, ,,Prawo 1 Medycyna” 1/2012 (46, vol. 14), s. 8.

% Ibidem.
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typu sprawami. Pomimo to warto odnies¢ si¢ do wyroku NSA z dnia 17 wrze$nia 2013 r.,
IT OSK 1539/13, w ktéorym organ ten uznal, ze upowaznienie do wgladu w dokumenta-
cje medyczng jest skuteczne rowniez w innym podmiocie leczniczym, niz zostato ztozo-
ne. Sprawa dotyczyta odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej zmartego meza.
Pacjent trafit do placéwki medycznej w stanie uniemozliwiajacym ztozenie oswiadcze-
nia o zgodzie na udostgpnienie dokumentacji medycznej na wypadek $Smierci, za§ w mo-
mentach odzyskania §wiadomosci pracownicy szpitala nie dopetnili obowigzku odebra-
nia stosowanego o$wiadczenia. Zona zmartego pacjenta ztozyta kopi¢ upowaznienia do
pozyskania wskazanego rodzaju dokumentacji na wypadek $mierci, udzielonego przez
jej meza w poradni lekarza rodzinnego POZ. Pomimo to, Dyrektor Szpitala odmowit
zonie zmartego pacjenta dostepu do jego dokumentacji medycznej, wskazujac, ze upo-
waznienie sktadane jest kazdorazowo w formie oswiadczenia do historii choroby. NSA,
rozstrzygajac te sprawe, wskazat, ze zajgte przez niego stanowisko dotyczy tej konkret-
nej sprawy i uzasadnione jest specyficznym jej stanem faktycznym.

W ocenie NSA z art. 26 u.p.p. nie mozna wyprowadzi¢ wniosku o potrzebie posia-
dania szczegdlnego upowaznienia na wypadek $§mierci pacjenta. ,,Nie mozna zgodzi¢ si¢
w szczeg6lnosci z twierdzeniem szpitala, iz w analizowanym przypadku, w sytuacji gdy
maz uczestniczki $wiadomie wyrazit zgode na udostepnienie jej swojej dokumentacji
medycznej po $mierci, to zasadnicze znaczenie — jak wskazuje Szpital — ma fakt, iz to
o$wiadczenie dotyczy jedynie dokumentacji wytworzonej w placowce, w ktorej zmarty
ztozyt stosowne oswiadczenie. Takie rozumienie wskazanych przepisow prowadzitoby
do nieakceptowalnej — z punktu widzenia logiki, ale i zasad wyktadni systemowe;j i funk-
cjonalnej — sytuacji, ze aby wskazane o$wiadczenie miato moc wigzaca i uczestniczka
mogla skutecznie domagaé si¢ wydania spornej dokumentacji, to do zgonu jej meza
musiatoby dojs¢ w przychodni w ktoérej ztozyt on oswiadczenie [...]. Co wigcej nalezy
zwrdci¢ uwage na to, ze w przepisach regulujacych zasady udostgpnienia dokumentacji
medycznej przewidziano mozliwo$¢ zawarcia stosownych upowaznien w indywidual-
nej wewnetrznej dokumentacji lub tez dotgczenia do tej dokumentacji takiego oswiad-
czenia. Z przepisow wynika zatem, ze pacjent moze obecnie sporzadzi¢ takie o$wiad-
czenie zar6wno w ramach, jak i poza dokumentacjg medyczng i tylko od jego woli
zalezato bedzie jaka tres¢ i jaki zakres upowaznienia obejmie to o§wiadczenie. Jesli
o$wiadczenie to przybiera najszersza mozliwg forme o upowaznieniu okreslonej osoby
do uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjenta po jego $mierci, 1 zostanie zatagczone
do dokumentacji medycznej okreslonej jednostki chorobowej, w konkretnej jednostce
stluzby zdrowia, to niezaleznie od tego ktory podmiot medyczny bedzie po6zniej Swiad-
czeniodawca wytwarzajacym dokumentacj¢ medyczna, ma obowiazek respektowania

o$wiadczenia wskazujacego upowazniong osobg do uzyskiwania dokumentacji po
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$mierci pacjenta [...]. Ustawodawca w art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta uzyt co
prawda terminu «prawo wgladu w dokumentacje medyczna», w przypadku osoby upo-
waznionej przez zmartego pacjenta, jednak zakladajac racjonalnos¢ ustawodawcy nie
sposob uznac, jak wywodzi Szpital, ze jego celem bylo zawezenie uprawnien do udo-
stepnienia dokumentacji jedynie do sytuacji $mierci pacjenta w tej konkretnej placowce
medycznej, w ktoérej ztozyt stosowne oswiadczenie. Takie ograniczenie uprawnien nie
wynika bowiem wprost z zadnych przepiso6w prawa regulujacych prawo dostgpu do do-
kumentacji medycznej”?’.

Dostep do dokumentacji medycznej to jedno z zagadnien, ktdre od pewnego czasu
budzi liczne watpliwosci w praktyce. Spowodowane one sg brakiem odpowiednich roz-
wigzan prawnych w tym zakresie oraz deficytem informacyjnym pacjentow. Przypusz-
cza¢ mozna, ze praktyka orzecznicza dopiero pokaze, jakie problemy moga powstac na
tle dostgpu do dokumentacji medycznej, zwlaszcza w sytuacji, gdy pacjent za zycia nie
upowazni konkretnej osoby do dostepu do jego dokumentacji medycznej. Z sytuacja
taka mozemy mie¢ np. do czynienia, gdy pacjent tafia do szpitala nieprzytomny w wyni-
ku wypadku, a nastgpnie umiera. Problem ten jest o tyle istotny, ze brak w tym zakresie
regulacji prawnych sprawia dla najblizszych cztonkéw rodziny trudnosci w uzyskaniu
dostepu do dokumentacji medycznej. Kolejnym problemem jest brak wiedzy pacjentéw
na temat przystugujacych im praw. Deficyt informacji jaki wystepuje po stronie pacjenta
w tym zakresie sprawia, ze jego prawa sa odzwierciedlone jedynie na papierze. Aby
pacjent byt swiadomy przystugujacych mu praw, niezbedne w tym celu jest przedsie-
wzigcie dzialan o charakterze informacyjno-edukacyjnym. Wydaje si¢, ze dzigki odpo-
wiednim staraniom podejmowanym w tym kierunku pacjenci zdawaliby sobie sprawg
z konsekwencji braku — w tym przypadku — upowaznienia wybranej przez siebie osoby
do dostgpu do dokumentacji medycznej. Nie trzeba od razu wychodzi¢ z takiego zatoze-
nia, ze jest to potrzebne tylko na wypadek $mierci. Upowaznienie danej osoby moze by¢
czasami ulatwieniem dla nas samych, kiedy potrzebujemy pewnych informacji z doku-
mentacji medycznej celem przedlozenia np. firmie ubezpieczeniowej lub innemu leka-
rzowi, z ktorego ustug chcemy skorzystaé, a nie mamy mozliwosci osobiscie udac si¢ do

podmiotu leczniczego, w ktorym znajduje si¢ nasza dokumentacja.

27 Wyrok NSA z 17 wrzesnia 2013 r., IT OSK 1539/13. Wyrok dostepny na stronie: http://orzeczenia.nsa.
gov.pl/doc/C335BC0419 (dostep: 31.07.2014).
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4. Forma upowaznienia przez pacjenta osoby trzeciej do dostepu
do dokumentacji medycznej

Odnoszac si¢ do kwestii zwigzanej z formg upowaznienia osoby trzeciej do dostepu
do informacji znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, dostrzezemy, ze nie zostata
ona wprost uregulowana w przepisach u.p.p. Jedynym przepisem, ktory wskazuje po-
$rednio na forme pisemng upowaznienia, jest § 8 ust. 2 rozporzadzenia®®. W mysl tego
przepisu, w dokumentacji indywidualnej wewngtrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do
niej o§wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej?’ do uzyskania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenia o braku ta-
kiego upowaznienia. Nalezy jednak pamigtac, na co zwraca uwagg Grazyna Ladrowska,
ze rozporzadzenie to ,,ma jedynie charakter wykonawczy do przepisow u.p.p. i reguluje
przede wszystkim kwestie organizacyjno-techniczne, a nie tworzy praw i obowigzkow
pacjenta w sposob odmienny od przepisow rangi ustawy’*. Zdaniem Doroty Karkow-
skiej, upowaznienie pacjenta moze by¢ wyrazone zarowno w formie pisemnej, elektro-
nicznej, jak i ustnej. Moze ono zosta¢ ztozone ,,na prywatnym dokumencie sporzadzo-
nym przez pacjenta, lub poprzez ustne ztozenie o$wiadczenia woli, ktore zostaje
wpisane w dokumentacji medycznej pacjenta i potwierdzone jego podpisem. Zlozeniem
upowaznienia moze by¢ takze wypetienie przez pacjenta specjalnego formularza i pod-
pisanie go. Uczynienie tego z wyprzedzeniem pozwala unikna¢ sytuacji, kiedy pacjent
trafia do szpitala w stanie uniemozliwiajacym ztozenie stosownych o$wiadczen z chwilg
przyjecia™t.

Z dokonanych ustalen wynika, ze w doktrynie — z uwagi na brak dookreslenia przez
ustawodawce formy upowaznienia osoby trzeciej do dostepu do dokumentacji medycz-
nej — forma ta moze by¢ zaréwno pisemna, jak i ustna, ,,np. z adnotacjg w dokumentacji

32, jest to bowiem wylgcznie kwestia dowodowa. Wobec

medycznej czy w innym pi§mie
tego nalezy przyznac racj¢ Grazynie Ladrowskiej, ktora uwaza, ze w takiej sytuacji na-

lezy stosowac art. 60* k.c.

2 @G. Ladrowska, op. cit., s. 22.

2 Przez osobe bliskg nalezy rozumie¢ malzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciela ustawowego, osobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osobg wskazana
przez pacjenta — art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.

30 Ibidem.

% D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2012,

s. 370.

M. Nesterowicz, op. cit., s. 5.

3 Art. 60 k.c. stanowi: ,,Z zastrzezeniem wyjatkéw w ustawie przewidzianych, wola osoby dokonujgcej
czynnoS$ci prawnej moze by¢é wyrazona przez kazde zachowanie si¢ tej osoby, ktdre ujawnia jej wolg
w sposob dostateczny, w tym réwniez przez ujawnienie tej woli w postaci elektronicznej (o§wiadczenie
woli)”.
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Hipotetycznie moze zdarzy¢ si¢ taka sytuacja, ze pacjent przebywajacy w szpitalu
nie upowaznit wczesniej zadnej osoby do dostgpu do dokumentacji medycznej. W wy-
niku pogarszajacego si¢ stanu zdrowia i konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu, infor-
muje on lekarza, ze wyraza zgode na udostepnienie wskazanego rodzaju dokumentacji
konkretnej osobie. W takim przypadku — o ile lekarz zapamigta dane wskazanej osoby
—upowazniona osoba bgdzie miata dostep do dokumentacji medycznej pacjenta. Patrzac
na to zagadnienie z punktu widzenia praktyki, nie budzi watpliwosci, ze pozadang formg
upowaznienia bytaby forma pisemna. Podmiot zobowigzany (np. szpital) miatby wow-
czas solidny dowod potwierdzajacy wyrazenie przez pacjenta zgody na udostepnienie
dokumentacji medycznej konkretnej osobie. Pomimo bezpieczniejszej dla podmiotu zo-
bowigzanego formy pisemnej, nie mozna jednak wykluczy¢ formy ustne;.

W praktyce zauwazy¢ mozna, ze dominujgcg formg upowaznienia jest jednak for-
ma pisemna. Z takg najczesciej mamy do czynienia w razie przyjecia pacjenta do szpita-
la. Wowczas pacjentowi przekazuje si¢ wniosek, w ktorym upowaznia on wybrang przez
siebie osobe do dostepu do dokumentacji medycznej, badz odmawia udzielenia takiego
upowaznienia. Spory problem pojawia si¢, gdy pacjent w czasie przyjecia do szpitala nie
jest w stanie udzieli¢ upowaznienia, np. jest nieprzytomny, pod wptywem srodkéw odu-
rzajacych, a nastepnie pomimo wykonanych jemu badan i postawienia diagnozy umiera.
Z uwagi na brak m.in. w takich przypadkach regulacji prawnych, widzimy jak bardzo
przepisy prawa medycznego sa niedoskonate. Oczywiscie mozna zasugerowac pewne
rozwigzanie, ale wymaga ono wiedzy ze strony pacjenta. Polegatoby ono na tym, ze
pacjent mogltby upowazni¢ konkretng osobe do dostgpu do sporzadzonej zardwno przed
udzieleniem upowaznienia, jak i sporzadzonej w przysztosci dokumentacji medycznej
kazdego podmiotu leczniczego, z podpisem notarialnie po§wiadczonym. Takie upowaz-
nienie wyeliminowatoby trudnosci, z jakimi borykajg si¢ osoby najblizsze w razie jego
braku. Podpis notarialny stanowilby w takiej sytuacji ,,barier¢ ochronng” zarowno dla
pacjenta, osoby przez niego upowaznionej, jak i dla podmiotu leczniczego, ktory miatby
wowczas pewnos$¢, ze podpis pacjenta nie zostat sfalszowany. Aby stato si¢ to mozliwe,
konieczne byloby upowszechnienie wiedzy na ten temat. Majac na wzgledzie dobro
pacjenta, przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej (np. w $rodkach maso-
wego przekazu, jak i w postaci broszur) byloby pozadane. W parze z tymi dziataniami
powinny i$¢ jednak zmiany w obecnie obowigzujacym prawie, ktore np. przewidywaty-
by rozwigzania w razie §mierci pacjenta i braku udzielonego przez niego upowaznienia
do dostepu do dokumentacji medycznej. Rozwiazanie w tym zakresie sugeruje Miro-
staw Nestorowicz. Polegatoby ono na uzupetnieniu art. 26 ust. 2 u.p.p. o zdanie: ,,W bra-
ku upowaznienia, w razie $mierci pacjenta prawo dostepu do dokumentacji medycznej
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przystuguje matzonkowi, zstepnym, rodzicom, rodzenstwu oraz osobie pozostajacej

w wspolnym pozyciu, chyba Ze pacjent dokonat odpowiedniego zastrzezenia’*.

5. Sposoby udostepnienia dokumentacji medycznej

W mysl art. 27 u.p.p., dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie
podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciaggow, odpiséw lub kopii®®;

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot Zada udostepnienia orygina-
tow tej dokumentacji.

Jak wynika z tresci powyzszego przepisu, pacjent ma mozliwo$¢ wyboru jednej
z form udostgpnienia dokumentacji medycznej. Wazne jednak jest, aby zadajac dostepu
do informacji znajdujacych si¢ we wskazanego rodzaju dokumentacji, okreslit jakg po-
stacig dostepu jest zainteresowany?*®. Pewne watpliwosci co do formy udostgpnienia po-
jawiaja si¢ na tle art. 26 ust. 2 u.p.p., w ktorym ustawodawca przewidziat, ze osoba upo-
wazniona za zycia pacjenta po jego Smierci ma jedynie prawo wgladu w dokumentacjg
medyczna. To z kolei oznacza, ze w razie Smierci pacjenta pozostate formy, o ktérych
mowa w art. 27 pkt 2 1 3, nie bedg mialy zastosowania. Jak si¢ okazuje rozwigzanie przy-
jete w art. 26 ust. 2 u.p.p. nie spotkato si¢ z aprobatg zardowno doktryny, jak i orzecznic-
twa. W kwestii tej wypowiedziata si¢ m.in. Dorota Karkowska: ,,Przyjecie takiego roz-
wigzania budzi powazne =zastrzezenia. Za zycia pacjenta osobie przez niego
upowaznionej dokumentacja medyczna jest udostgpniania na trzy sposoby przewidziane
w art. 27 u.p.p., a po $mierci pacjenta ustawodawca ogranicza to upowaznienie do jed-
nego sposobu wgladu. Jest to zachowanie catkowicie nieracjonalne i niechronigce nale-
zycie dobr osobistych zmartego pacjenta oraz naruszajace uprawnienia procesowe 0sob
bliskich pacjentowi. W szczego6lnosci utrudnia to osobom bliskim zebranie materiatu
dowodowego w przypadku istnienia okolicznos$ci uzasadniajacych podejrzenie o niesta-
ranne udzielanie $wiadczen zdrowotnych, naruszenie prawa pacjenta do godnej $mierci

czy popetnienie przestepstwa’™’.

3 M. Nesterowicz, op. cit., s. 8.

W tym miejscu warto wspomnieé, ze za udostgpnienie dokumentacji medycznej we wskazany sposob
podmiot leczniczy moze pobieraé optate. Optaty nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumenta-
¢ji medycznej w zwiazku z postgpowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarze-
niach medycznych, o ktorej mowa w art. 67¢ ust. 1 u.p.p.

3 @G. Ladrowska, op. cit., s. 19.

37 D. Karkowska, op. cit., s. 371. Zob. takze G. Ladrowska, op. cit., s. 20 i n.
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W praktyce orzeczniczej stanowisko zajal WSA w Rzeszowie, uznajac, ze udostep-
nienie dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta upowaznionej przez niego osobie
,,obejmuje wszystkie formy okreslone w art. 27 ustawy o prawach pacjenta, a wigc —
wglad, sporzadzenie kopii, wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru z zastrzeze-
niem zwrotu. Na takie szerokie rozumienie tego pojecia wskazuje wyktadnia systemowa
i funkcjonalna, do ktérych nalezy siegnac¢ w niniejszej sprawie, bowiem wyktadnia jezy-
kowa nasuwa watpliwosci. Ustawodawca w art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta
uzyt co prawda terminu «prawo wgladu w dokumentacje medyczna», w przypadku oso-
by upowaznionej przez zmartego pacjenta, jednak zaktadajac racjonalnos¢ ustawodaw-
cy nie sposob uznaé, jak wywodzi organ, ze jego celem bylto zawezenie uprawnien do
udostepnienia dokumentacji jedynie do zapoznania si¢ z nig przez osobg upowazniong
przez zmarlego pacjenta. Takie ograniczenie uprawnien nie wynika bowiem z zadnych
innych przepisow’.

Biorac pod uwagg tres¢ art. 26 ust. 2 u.p.p., dostrzezemy, ze ustawodawca dokonat
budzacego watpliwosci zroznicowania w dostepie do dokumentacji medycznej po Smier-
ci pacjenta, osoby upowaznionej przez niego za zycia. Trudno powiedziec¢, jaki ustawo-
dawca miat w tym cel. Z zatozen do projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw wynika, ze intencja
ustawodawcy nie byto wprowadzenie we wskazanym zakresie takich ograniczen. Swiad-
czy o tym nastepujaca tres¢: ,,Ze wzgledu na watpliwosci interpretacyjne proponuje si¢
doprecyzowanie brzmienia ustawy, polegajace na jednoznacznym wskazaniu, ze w razie
$mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniania we wszystkich przewidzia-
nych w ustawie formach. Obecne brzmienie przepisu jest odczytywane jako prawo wy-
lacznie do wgladu, bez mozliwo$ci sporzadzenia kopii dokumentacji medycznej, co nie
jest zgodne z intencjg ustawodawcy w tym zakresie™.

Odnoszac si¢ do zagadnienia zwigzanego z forma udostepniania dokumentacji me-
dycznej, nalezy mie¢ na uwadze, ze kwesti¢ t¢ reguluje takze § 78 rozporzadzenia.
W przepisie tym postanowiono, ze podmiot leczniczy udostgpnia dokumentacje me-
dyczna podmiotom uprawnionym bez zbednej zwloki. W przypadku zas udostepnienia
dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 ust. 3 u.p.p. podmiot leczniczy powinien
pozostawi¢ sobie kopi¢ lub pelny odpis dokumentacji.

3 Wyrok WSA w Rzeszowie z 13 lipca 2010 r., Il SAB/Rz 29/10. Wyrok dostepny na stronie: http://www.
orzeczenia-nsa.pl/wyrok/ii-sab-rz-29-10,sprawy_nieobjete _symbolami_podstawowymi_oraz_od do-
step_do_informacji_publicznej_inne,86a3f1.html (dostep: 01.08.2014).
Zatozenia do projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
niektorych innych ustaw (Warszawa, pazdziernik 2013), http:/www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktu-
ra/docs/projekt zalozprojektustaw 20131104.pdf (dostep: 01.08.2014).
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Justyna Wegrzyn

Z wyjatkiem wskazanej wyzej formy, tj. papierowej, dokumentacje medyczng pro-
wadzi si¢ takze w formie elektronicznej*. W wyniku nowelizacji ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia*!, do dnia 31 lipca 2017 r. dokumentacj¢ medyczng mozna
prowadzi¢ w postaci papierowej lub elektronicznej. Zmiana tego aktu byta potrzebna do
wydhuzenia okresu przej$ciowego, tj. z 31 lipca 2014 r. do 31 lipca 2017 r., poniewaz
pozwoli ona ,,wszystkim podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych na kom-
pleksowe przygotowanie procesu wdrozenia, w tym przeprowadzenie niezbednych

zmian w systemach informatycznych i szkolen dla pracownikoéw, oraz optymalne,

40 Zgodnie z § 80 rozporzadzenia, dokumentacja elektroniczna moze by¢ prowadzona pod warunkiem pro-
wadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniajacym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji;

3) staty dostgp do dokumentacji dla 0s6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem 0sob nie-
uprawnionych;

4) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych i dokonywa-
nych przez te osoby zmian, w szczegolnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji przyporzad-
kowanie cech informacyjnych, zgodnie z § 10 ust. 2;

5) udostgpnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo cze$ci dokumentacji
bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i PDF;

6) eksport calosci danych w formacie XML, w sposob zapewniajacy mozliwo$¢ odtworzenia tej doku-
mentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

W tym miejscu warto dodaé, ze w przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
ma by¢ dolaczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdj¢cia radiologiczne lub dokumen-
tacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot wykonuje odwzorowanie cy-
frowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w sposdb zapewniajacy czytelnosé,
dostep i spojnos¢ dokumentacji. W przypadku takiego odwzorowania cyfrowego, dokumentacja jest wy-
dawana na Zyczenie pacjenta albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta — § 81.
Ponadto, co wynika z § 86 rozporzadzenia, dokumentacj¢ medyczng prowadzona w postaci elektronicz-
nej uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spetnione tacznie nastgpujace warunki:

1) jest zapewniona jej dostepno$¢ wytacznie dla osob uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sa zastosowane metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$é w czasie ich zastosowa-
nia jest powszechnie uznawana.

Zabezpieczenie, o ktorym mowa wymaga w szczegdlnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen,

2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich przetwarzania,
w tym procedur dost¢pu oraz przechowywania,

3) stosowania $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen,

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-informatycz-
nych sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny tych sposobow,

5) przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dhugim czasie, w tym jej prze-
noszenia na nowe informatyczne no$niki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga
zapewnienie cigglosci dostepu do dokumentacji.

4 Ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia,
Dz. U.z2014 ., poz. 998.
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z punktu widzenia sytuacji ekonomicznej, roztozenie kosztow zmian, w tym mozliwos$¢
pozyskania $rodkoéw finansowych na ich wprowadzenie [...]"*.

Zgodnie z § 83 rozporzadzenia, udostgpnianie dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej nastgpuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukow — na zadanie uprawnionych podmiotéw lub
organow;

z zachowaniem jej integralnosci oraz ochrony danych osobowych. W przypadku
gdy dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana
w postaci papierowych wydrukow, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich
zgodno$¢ z dokumentacjg elektroniczng i opatruje swoim oznaczeniem, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwi¢ identyfi-
kacje osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z ust. 2 wskazanej jednostki
redakcyjne;.

6. Srodki ochrony prawnej przystugujace osobom uprawnionym
do dostepu do dokumentacji medycznej w razie odmowy jej
udostepnienia

Biorac pod uwage kwestie dotyczace odmowy dostepu do dokumentacji medycz-
nej, dostrzezemy, ze zagadnienie to nie zostato uregulowane w u.p.p. Skoro wiec usta-
wodawca przyjal, ze udostgpnienie wskazanego rodzaju dokumentacji jest prawem pa-
cjenta, to odmowa jej udostgpnienia powinna nastapi¢ wyltacznie w sytuacji, gdy o dostep
bedzie ubiegata si¢ osoba nieuprawniona, tj. nieupowazniona przez pacjenta. W takim
przypadku — co wprost wynika z § 79 rozporzadzenia — odmowa wymaga zachowania
formy pisemnej oraz podania przyczyny.

Niewykluczone jednak jest, ze podmiot zobowiazany do udostepnienia dokumen-
tacji medycznej odmowi dostepu osobie upowaznionej. Wowczas osoba taka moze sko-
rzysta¢ z pomocy Rzecznika Praw Pacjenta®, do ktorego zakresu dziatania nalezy m.in.
prowadzenie postgpowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjen-
tow. Przez praktyke taka rozumie si¢ m.in. bezprawne zorganizowane dziatania lub za-

niechania podmiotoéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych — art. 59 u.p.p. Wobec tego,

“ Druk nr 2477, http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/C14D2A506368ABOBC1257CF30031BOBA
/%24File/2477.pdf (dostep: 04.08.2014).

4 Rzecznik Praw Pacjenta to centralny organ administracji rzadowej ustanowiony w celu ochrony praw
pacjenta okre$lonych w u.p.p. oraz w przepisach odrebnych. Zob. art. 41-58 u.p.p.
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nie budzi watpliwosci, ze praktyka naruszajaca zbiorowe prawa pacjentow jest w tym
przypadku odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej osobie uprawnione;.

Inng alternatywa w razie naruszenia prawa dostepu do dokumentacji medyczne;j
jest ztozenie przez osobg uprawniong skargi na bezczynnos¢ organu — art. 34 § 2 pkt 8
ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. — Prawo o postepowaniu przed sagdami administra-
cyjnymi®. Aby stato si¢ to mozliwe konieczne jest ziszczenie si¢ pewnych przestanek
z art. 52 przywotanej ustawy. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze w praktyce orzeczni-
czej przyjeto, iz ,,podobnie jak w przypadku stosowania ustawy z dnia 6 wrzes$nia
2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. Nr 112, poz. 1198 ze zm.), udostep-
nienie dokumentacji medycznej na podstawie ustawy o prawach pacjenta, nastgpuje
w formie czynnosci materialnotechnicznej. W tym zakresie nie stosuje si¢ przepisow
Kodeksu postgpowania administracyjnego, bowiem w ustawie o prawach pacjenta brak
jest stosownego odestania (ustawa ta odsyta do k.p.a. jedynie w zakresie postgpowania
prowadzonego przez Rzecznika Praw Pacjenta). W tej sytuacji art. 37 § 1 k.p.a., prze-
widujacy mozliwos¢ wniesienia zazalenia na niezatatwienie sprawy w terminie do orga-
nu administracji publicznej wyzszego stopnia, nie ma zastosowania. Poglad taki zostat
zaprezentowany i szeroko oméwiony w wyroku Naczelnego Sadu Administracyjnego
z dnia 24.05.2006 1., I OSK 601/05, System orzecznictwa LEX Nr 236545, a Sad poglad
ten w pelni podziela. Nalezy takze zgodzi¢ si¢ z dokonang w tym wyroku wyktadnig
art. 52 § 31 § 4 P.p.s.a., uzalezniajacego mozliwos¢ wniesienia skargi od uprzedniego
wezwania wlasciwego organu do usunigcia naruszenia prawa. Wyktadnia ta upowaz-
nia do stwierdzenia, ze wskazany przepis odnosi si¢ do skarg na akty i czynnosci, a nie
na bezczynno$¢ w zakresie wydawania aktow. W przypadku, gdy ustawodawca uza-
leznia zaskarzenie bezczynnosci od wniesienia §rodka zaskarzenia, czyni to w sposob

wyrazny, np. art. 37 k.p.a., art. 101 aust. 1 w zw. z art. 101 ust. 3 ustawy o samorzadzie

4 Art. 3 § 2. ,,Kontrola dziatalno$ci administracji publicznej przez sady administracyjne obejmuje orzeka-
nie w sprawach skarg na:
1) decyzje administracyjne;
2) postanowienia wydane w postepowaniu administracyjnym, na ktére stuzy zazalenie albo konczace
postgpowanie, a takze na postanowienia rozstrzygajace sprawe co do istoty;
3) postanowienia wydane w postgpowaniu egzekucyjnym i zabezpieczajacym, na ktore stuzy zazale-
nie;
4) inne niz okres$lone w pkt 1-3 akty lub czynnosci z zakresu administracji publicznej dotyczace upraw-
nien lub obowigzkéw wynikajacych z przepisow prawa;
4a) pisemne interpretacje przepisow prawa podatkowego wydane w indywidualnych sprawach;
5) akty prawa miejscowego organdw jednostek samorzadu terytorialnego i terenowych organdéw admi-
nistracji rzadowej;
6) akty organow jednostek samorzadu terytorialnego i ich zwiazkow, inne niz okreslone w pkt 5, podej-
mowane w sprawach z zakresu administracji publicznej;
7) akty nadzoru nad dziatalno$cia organdéw jednostek samorzadu terytorialnego;
8) bezczynnosc¢ lub przewlekle prowadzenie postgpowania w przypadkach okreslonych w pkt 1—4a”.
# Dz. U.z2012 1. poz. 270 ze zm.
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gminnym. Jesli zatem przepisy nie stawiaja dodatkowych warunkéw do wniesienia
skargi na bezczynnos$¢ w zakresie udostepnienia dokumentacji medycznej pacjenta,
skarga taka moze by¢ wniesiona do sadu administracyjnego bez zadnych dodatkowych
warunkow”™°.

Wobec powyzszego, nie budzi watpliwosci, ze w razie odmowy dostepu do doku-
mentacji medycznej osobom uprawnionym, mogg one od razu skorzysta¢ z drogi sado-
wo-administracyjnej. Niemniej wydaje si¢, ze w pierwszej kolejnosci warto zwrocié sig
o pomoc do Rzecznika Praw Pacjenta, bowiem postepowanie przed sadem moze okazac

si¢ bardziej dtugotrwate.

7. Zakonczenie

Od pewnego czasu mozemy zauwazy¢, ze dostep do informacji zawartych w doku-
mentacji medycznej stal si¢ przedmiotem szczegoélnego zainteresowania doktryny. Spo-
wodowane to jest w glownej mierze pojawiajacymi si¢ na tle tego zagadnienia proble-
mami, ktére wynikajg z braku jasnych, zrozumialych i dostosowanych do rzeczywistosci
przepisow. Za przyktad moze nam postuzy¢ sytuacja, gdy pacjent umiera, a za zycia nie
upowaznia zadnej osoby do dostepu do dokumentacji medycznej lub jest nieprzytomny,
a po odzyskaniu przytomnosci znajduje si¢ w stanie wylaczajacym swiadome powzigcie
decyzji (np. na skutek wypadku pacjent stal si¢ niepelnosprawny umystowo), albo nie
jest mozliwe w ogole odzyskanie przez pacjenta przytomnosci (np. z powodu wypadku
nastapil uraz mozgu).

Inaczej jest w przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny lub pod wplywem §rod-
kéw odurzajacych, bowiem kiedy odzyska on przytomno$¢ lub ustang zaburzenia czyn-
nosci psychicznych, moze on upowazni¢ wybrang przez siebie osob¢ do dostepu do
wskazanego rodzaju dokumentacji. Aby stato si¢ to jednak mozliwe, pacjent musi dys-
ponowaé wiedzg na temat przystugujacych mu praw i zdawac sobie sprawe ze skutkdw,
jakie moga mie¢ miejsce w przypadku braku takiego upowaznienia. Wobec tego warto
zastanowi¢ si¢ nad przeprowadzeniem dziatan informacyjno-edukacyjnych dla pacjen-
tow, ktore dazytyby do wyeliminowania ich deficytu informacyjnego.

Z wyjatkiem wskazanego rodzaju dziatan, konieczne jest dostosowanie przepisow
prawa medycznego do potrzeb wynikajacych z praktyki. Chodzi tu nie tylko o rozwigzania
we wskazanych wyzej sytuacjach, ale takze o doprecyzowanie kwestii ,,formy udzielone-

go upowaznienia, skutkéw jej niedochowania oraz zakresu udzielonego upowaznienia (za

4 Wyrok NSA z 13 lipca 2010 ., IT SAB/Rz 29/10. Wyrok dostgpny na stronie: http://www.orzeczenia-nsa.
pl/wyrok/ii-sab-rz-29-10,sprawy_nieobjete_symbolami_podstawowymi_oraz_od dostep _do_informa-
cji_publiczne]_inne,86a3f1.html (dostep: 08.08.2014).
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Zycia pacjenta i po $mierci pacjenta)”*’. Zmiany o ktorych mowa, sa warunkiem koniecz-
nym do zapobiezenia licznym problemom, jakie pojawiaja si¢ w obszarze zagadnienia

zwigzanego z dostepem do dokumentacji medyczne;j.

47 G. Ladrowska, op. cit., s. 29.
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