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Udostepnianie dokumentacji medycznej
w aspekcie obowigzku podmiotu leczniczego

Wstep

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej zostalo przewidziane w art. 23
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental. W my$l powotanego
przepisu pacjent ma prawo do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych. Podkreslenia wymaga,
ze tak jak z kazdym prawem pacjenta skorelowany jest obowigzek drugiej
strony — w tym wypadku podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, kté-
ry w celu realizacji prawa do dokumentacji medycznej jest obowigzany, zgodnie
z art. 24 u.p.p. do prowadzenia, przechowywania i1 udostepniania dokumenta-
¢ji medycznej.

Z reguly prawo do dokumentacji medycznej omawiane jest z perspektywy
uprawnien pacjenta. Warto jednak rozwazy¢, jakie obowiazki i ewentualne
problemy natury praktycznej prawo to kreuje po stronie podmiotéw leczniczych.

Ponizsze rozwazania po$wiecone zostang wybranym zagadnieniom doty-
czacym przedmiotowej kwestii, m.in. definicji dokumentacji medycznej, pod-
miotom, ktérym podmiot leczniczy ma obowiazek udostepniaé¢ dokumentacje
medyczna, udostepnianiu dokumentacji po §émierci pacjenta i odptatnosci za
udostepnianie dokumentacji medycznej.

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Zgodnie z powotanym wyzej art.23 u.p.p., pacjent ma prawo do dokumen-
tacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu §wiadczen

1 Ustawa z 5 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U.
z 2020 r., poz. 849), zwana dalej u.p.p.
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zdrowotnych. Prawo do dokumentacji medycznej nalezy postrzegaé jako kon-
tynuacje oraz uzupelnienie i sprecyzowanie prawa do informacjiZ.

Ustawodawca nie wprowadzil ustawowej definicji dokumentacji medyczne;.
W art. 25 u.p.p. wskazal jedynie elementy, ktére musi zawiera¢ dokumentacja
medyczna. Jest to minimalny katalog wymogéw, ktére musza zostacé tacznie
spelnione. Naleza do nich:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamo§ci:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie plci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL
—rodzaj 1 numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwta-
snowolniona lub niezdolna do éwiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie
(imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskaza-
niem komoérki organizacyjnej, w ktérej udzielono §wiadczen zdrowotnych;

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

4) date sporzadzenia.

W doktrynie wskazuje sie, ze dokumentacja medyczna to okreslony chro-
nologicznie uporzadkowany zbiér dokumentéw dotyczacych stanu zdrowia
i choroby pacjenta oraz udzielonych mu éwiadczen zdrowotnych3. Podkresla
sie réwniez, ze dokumentacja medyczna powinna by¢ sporzadzona zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, w odpowiednim czasie i przez osoby do tego
uprawnione. Ponadto powinna zawiera¢ dane, ktére sa uzyteczne dla zainte-
resowanych stron?.

Podmiotem uprawnionym do dokumentacji medycznej jest przede wszyst-
kim sam pacjent. W kregu podmiotéw uprawnionych — obok pacjenta — usta-
wodawca wskazuje réwniez w art. 26 ust. 1 u.p.p. przedstawiciela ustawowego
pacjenta oraz osobe upowazniona, przez pacjenta. Przedstawicielem ustawowym
jest osoba umocowana do dzialania w imieniu 1 na rzecz pacjenta na podstawie
przepiséw ustawy. W przypadku dziecka jego przedstawicielami ustawowymi
sa rodzice, a w przypadku ich braku badzZ ograniczenia lub pozbawienia ich
praw opiekuna wskazuje sad opiekunczy. Natomiast w przypadku osoby ubez-

2 Zob. M. Jackowski, Ochrona danych medycznych. RODO w ochronie zdrowia, Warszawa
2018, s. 264.

3 M. Sliwka, M. Urbaniak, Prowadzenie dokumentacji medycznej. Aspekty prawne oraz za-
rzadcze, Warszawa 2018, s. 102.

4V. Cymbatla, Wybrane aspekty jakosci dokumentacji medycznej — studium przypadku, http://
www.jakosc.biz/wybrane-aspekty-jakosci-dokumentacji-medycznej-studium-przypadku/.
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wlasnowolnionej catkowicie, ktéra nie pozostaje pod wladza rodzicielska, opie-
kun jest wyznaczony przez sad opiekunczy (art. 14 § 2 k.c.). Przedstawicielem
pelnoletniej osoby ubezwlasnowolnionej czesciowo jest kurator (art. 16
§ 2 k.c.)®. Podkreslenia wymaga, iz kazde z rodzicéw posiadajacych pelna
wladze rodzicielska ma pelne prawo do dokumentacji medycznej dziecka. Po-
dobnie jest jesli chodzi o zakres upowazniania innych oséb do dokumentacji
medycznej. Istotne jest, ze jeden z rodzicéw nie moze ograniczyé prawa dru-
giego rodzica w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej dziecka, jezeli
posiadaja pelna wladze rodzicielska®. W praktyce podmiotéw leczniczych
w tym zakresie dochodzi jednak do wielu btedéow. Czesto np. przy przyjeciu
dziecka do szpitala, w czasie odbierania stosownych o$wiadczen rodzic jest
informowany, ze moze upowazni¢ do dokumentacji medycznej dziecka drugie-
go rodzica. Czasami wrecz personel medyczny naklania do wpisania drugiego
rodzica. Biorac pod uwage powyzsze jest to oczywiscie niewlasciwe. Kazdemu
rodzicowi przystuguje w takim samym zakresie prawo do dokumentacji dziec-
ka. Upowazniajac do dokumentacji medycznej, mozna natomiast wskazaé do-
wolna, inng osobe.

Kolejna kwestia w zakresie podmiotéw uprawnionych do dokumentacji
medycznej dotyczy os6b upowaznionych przez pacjenta. Na wstepie nalezy
zwrécié uwage, 1z osoba upowazniona jest traktowana na réwni z pacjentem
lub przedstawicielem ustawowym. Ponadto podkreélenia wymaga, ze przed-
stawiciele ustawowi matoletniego lub ubezwlasnowolnionego pacjenta maja
prawo upowazni¢ do dokumentacji medycznej inne, wskazane przez siebie 0so-
by. Upowaznienie do dokumentacji medycznej jest prawem a nie obowiazkiem
pacjenta lub analogicznie przedstawiciela ustawowego. Nie mozna zatem ni-
kogo zmusié¢ do upowaznienia kogokolwiek do dokumentacji medycznej’. Usta-
wodawca w zaden sposob nie ogranicza liczby oséb upowaznionych ani tez nie
wskazuje kregu podmiotéw, ktére moga zostaé upowaznione. Osoba upowaz-
niona moze byé zatem nie tylko czlonek rodziny, ale kazda dowolna osoba®.
W sytuacji, gdy pacjent upowaznil w zakresie dostepu do dokumentacji kilka
0s6b (...), kazda z upowaznionych os6b ma identyczne prawo dostepu do doku-
mentacji medycznej. Oznacza to, ze kazda z upowaznionych oséb ma prawo
wgladu, pobrania kopii, odpisu 1 wyciagu z dokumentacji medycznej, a reali-
zacja prawa przez jedna z upowaznionych oséb nie wyklucza mozliwo$ci jego
realizacji przez pozostale osoby upowaznione”®.

Oséwiadczenie pacjenta (odpowiednio przedstawiciela ustawowego) o upo-
waznieniu do dokumentacji, zgodnie z § 8 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie

5J. Zajdel-Calkowska, Prawo medyczne, Warszawa 2019, s. 391.
6 Ibidem, s. 406.

7 Ibidem, s. 398.

8 Zob. M. Sliwka, M. Urbaniak, op. cit., s. 117.

9 J. Zajdel-Calkowska, op. cit., s. 405.
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rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzanial®, zlozone w inny sposéb niz za posrednictwem internetowego konta
pacjenta zamieszcza sie w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej. Powyzsze
wskazuje, ze pacjent moze zlozyé odwiadczenie pisemne lub ustnell. W pierw-
szym przypadku jest ono dotaczane do dokumentacji, w drugim natomiast jest
w niej odnotowywane. W orzecznictwie znajduje potwierdzenie, iz upowaznie-
nie moze byé zlozone w dowolnej formiel2. Wskazuje sie, ze ,wyrazny charak-
ter normy iuris cogentis wynikajacej z art. 26 u.p.p. (jesli nie semiimperatyw-
nej — na korzy$§é pacjenta), przemawia réwniez za dowolnoécia formy dla
omawianej czynnos$ci prawnej”’12. Ponadto przyjmuje sie, ze upowaznienie
zlozone w jednym podmiocie zachowuje moc w innym podmiocie, chyba ze co$
innego wynika z treéci upowaznienial4. Powyzsze stanowisko wyrazone zo-
stalo m.in w wyroku WSA w Krakowie z 29 pazdziernika 2014 r., gdzie stwier-
dzono, ze oSwiadczenie pacjenta ztozone w innej placéwce 1 w zaden sposéb
nieodwolane, zachowuje moc réwniez w innych placéwkach ochrony zdrowial®.
Podkreslié¢ nalezy, ze ustawodawca wymaga odrebnych upowaznien do uzy-
skiwania informacji i do pozyskiwania dokumentacji medycznej'6. Ma to istot-
ne znaczenie w kwestii praktycznej. Nie mozna bowiem wykluczyé¢ sytuacji,
kiedy osoba upowazniona zgtosi sie do podmiotu leczniczego z kopia upowaz-
nienia zlozonego w innym podmiocie. Nalezy przyjaé, ze takie upowaznienie
powinno zostaé¢ uwzglednione.

7 punktu widzenia podmiotu leczniczego czesto zdarza sie, ze udzielenie
upowaznienia moze by¢ powodem wielu probleméw 1 watpliwosci. O ile pacjent
podpisze stosowne upowaznienie w chwili przyjecia do szpitala lub w innych
okoliczno§ciach w obecnoéci pracownika podmiotu leczniczego, to kwestia upo-
waznienia nie budzi wiekszych watpliwo$ci. Problem pojawia sie w przypadkach,
kiedy osoba upowazniona zglasza sie z wnioskiem o udostepnienie i jednocze-
snym upowaznieniem do dokumentacji, ktore zostato podpisane poza podmio-
tem leczniczym. Przedstawiciele zawodéw medycznych lub osoby odpowiedzial-

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu
1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020 r., poz. 666),
zwane dalej rozp. d.m.

11 Zob. M. Nesterowicz, Problem dostepu pacjenta i 0séb bliskich do dokumentacji medycznej
ponownie przywotany, ,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1,s.5

12 Wyrok NSA, sygn. akt IT OSK 1134/16.

13 G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjenta i 0s6b przez niego upowaznionych do dokumenta-
cji medycznej, ,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1, s. 24.

14 Pkt 4.8.5. Kodeksu postepowania dla sektora ochrony zdrowia wydanego zgodnie z art. 40
RODO dotyczacy podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza i podmiotéw przetwarzajacych,
projekt ztozony 13 listopada 2018 r., zwany dalej Kodeks postepowania, http://www.rodowzdrowiu.
pl/wp-content/uploads/2018/11/2018-11-06-kodeks-branzowy-wniosek.pdf.

15 Wyrok WSA w Krakowie z 29 pazdziernika 2014 r., sygn. akt III SAB/Kr 42/14, Lex
nr 1602627.

16 Szerzej D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz,
Warszawa 2016, s. 539.
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ne za udostepnianie dokumentacji medycznej w takich przypadkach czesto
zadaja pytanie, czy moga honorowac¢ upowaznienie, przy podpisaniu ktérego
nie byli obecni. Generalnie nie ma podstaw do podwazania tego typu upowaz-
nien. Nie ma bowiem zadnego przepisu, ktéry naktadatby obowiazek zlozenia
upowaznienia np. na terenie podmiotu leczniczego czy w obecnoéci przedsta-
wicieli tego podmiotu. W kazdym jednak przypadku, aby nie dopuéci¢ do wy-
dania dokumentacji osobie nieupowaznionej, nalezy wykazaé sie szczegdlna
czujnoscia. Przykladem moze by¢ sytuacja, kiedy kto$ zglasza sie po dokumen-
tacje pacjenta 1 po uzyskaniu informacji o konieczno$ci posiadania stosowne-
go upowaznienia podpisanego przez pacjenta, wraca po kilku minutach z wy-
maganym upowaznieniem. Tego typu zdarzenie wyraznie wskazuje, ze nalezy
zweryfikowaé, czy okazane o§wiadczenie zostalo rzeczywiscie podpisane przez
pacjenta. Pomocny moze okazacé sie np. kontakt telefoniczny z pacjentem celem
potwierdzenia powyzszego faktu.

Podmioty lecznicze z reguly maja opracowane wltasne wzory wszelkiego
rodzaju oéwiadczen i upowaznien, w tym upowaznienia do dokumentacji me-
dycznej. Nie mozna jednak wymagac od pacjenta, aby stosowne upowaznienie
zostato zlozone na wewnetrznym druku podmiotu leczniczego. Nalezy przyjac,
ze w kazdym przypadku trzeba zwrécié uwage, czy upowaznienie pacjenta
zawiera istotne cechy, tj. dane pacjenta, dane osoby upowaznionej do uzyska-
nia informacji, date 1 miejsce sporzadzenia, oéwiadczenie woli wystawcy oraz
podpis!?. Podkreélenia wymaga, ze to ,,éwiadczeniodawca powinien byé strona
aktywna w pozyskaniu takiego oéwiadczenia. Zagadnienie to jest tym istot-
niejsze, ze w przypadku sporu sadowego to na podmiocie udzielajacym $wiad-
czen zdrowotnych moze spoczywaé ciezar dowodu, iz upowaznienie takie
istnialo oraz jaki mialo zakres”18. Podobne stanowisko wyrazone zostalo
w wyroku Sadu Najwyzszego, ktory stwierdzil, ze ,ewentualne niedajace sie
usunag braki w dokumentacji lekarskiej nie moga byé wykorzystywane w pro-
cesie na niekorzyé¢ pacjenta”l?.

Udostepnianie dokumentacji medycznej
po Smierci pacjenta

Udostepnianie dokumentacji medycznej po Smierci pacjenta przez wiele
lat stanowito duzy problem natury praktycznej. Czesto bowiem zdarzato sie,
ze pacjent z réznych powodéw nie sktadat stosownego upowaznienia we wszyst-
kich podmiotach leczniczych, w ktérych udzielano mu §wiadczen zdrowotnych.
Po $mierci pacjenta, rodzina miata problem z uzyskaniem dokumentacji

7M. Sliwka, M. Urbaniak, op. cit., s. 109.
18 Thidem, s. 109.
19 Wyrok SN z 15 pazdziernika 1997 r., sygn. akt III CKN 226/97, OSNC 1998/1, poz. 6.
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medycznej20. Analizujac doéwiadczenia panstw europejskich, szeroko dysku-
towano nad ta kwestia, szukajac rozwigzania ustawowego. W niniejszym opra-
cowaniu, z uwagi na podjety temat, przedstawione zostana aktualnie obowia-
zujace przepisy w omawianym zakresie. Ustawa z 6 grudnia 2018 r. o zmianie
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektérych innych ustaw?!
wprowadzita nowe zasady dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej
po $mierci pacjenta. Zgodnie z art. 26 ust. 2 u.p.p., po $mierci pacjenta doku-
mentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej,
chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu
pacjent za zycia. Jednoczeénie powolana ustawa zmienita definicje osoby bli-
skiej, ktéra obecnie, zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. jest malzonek, krewny
do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przed-
stawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu oraz osoba wska-
zana przez pacjenta.

Przyjete rozwigzanie wychodzi naprzeciw oczekiwaniom pacjentéow 1 ich
rodzin. Czesto bowiem zdarzalo sie, ze pacjent z powodu réznych okolicznosci
nikogo nie upowaznit do dokumentacji medycznej 1 po jego $mierci rodzina nie
miata do niej dostepu lub miata dostep znacznie ograniczony. Obecnie problem
ten zdezaktualizowat sie. Ustawodawca jednoznacznie wskazal, ze osoby znaj-
dujace sie w kregu oséb bliskich sa uprawnione do dokumentacji medycznej
nawet, gdyby nie byly upowaznione przez pacjenta. Oczywiscie pacjent moze
za zycia ztozy¢ wyrazna dyspozycje, 1z sprzeciwia sie udostepnieniu dokumen-
tacji medycznej po swojej $mierci osobom bliskim. Co do zasady powyzszy
sprzeciw, wyrazajacy wole pacjenta, powinien by¢ uszanowany. Sprzeciw
w kwestii udostepnienia dokumentacji medycznej osobie bliskiej moze réwniez
wyrazié¢ inna osoba bliska. Powyzszy zapis wprowadza szereg watpliwo$ci po
stronie podmiotow leczniczych. Nie mozna bowiem wykluczy¢ sytuacji, kiedy
sprzeciw innej osoby bliskiej w momencie udostepniania dokumentacji nie
bedzie jeszcze ujawniony i zostanie zgloszony po udostepnieniu. Z uwagi na
brak rozwigzan systemowych, obecnie podmioty lecznicze staraja sie rozwia-
zac¢ ten problem we wlasnym zakresie. Najczesciej stosowanym rozwigzaniem
jest odbieranie od osoby bliskiej, wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji
medycznej, stosownego o$wiadczenia, z ktorego tresci wynika, iz inna osoba
bliska nie sprzeciwia sie udostepnieniu dokumentacji medycznej. Powyzsze

20 Zob. A. Kowalska, Glosa do wyroku Wojewédzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie
z dnia 31 stycznia 2013 r., sygn. akt VII SAB/Wa 201/12, ,,Studia Prawnoustrojowe” 2014, nr 24,
8. 811-319; T. Zimna, Glosa do wyroku WSA z 13 lipca 2010 r., I SAB/Rz29/10, ,,Przeglad Orzecz-
nictwa” 2011, t. 4, s. 59-70.

21 Ustawa z 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
niektérych innych ustaw (Dz.U. z 2019 r., poz. 150).
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zdejmuje odpowiedzialno$é z podmiotu leczniczego na wypadek ujawnienia,
juz po udostepnieniu dokumentacji medycznej, sprzeciwu innej osoby bliskiej.

Rozwazajac kwestie udostepniania dokumentacji medycznej po §mierci
pacjenta osobie bliskiej, nalezy wskazaé, ze nie wyklucza tego fakt, iz do do-
kumentacji za zycia pacjenta zostala upowazniona inna osoba. Trzeba zatem
przyjaé, ze w sytuacji, kiedy pacjent za zycia upowaznil kogo$ do dokumenta-
¢ji medycznej, nie mozna wykluczy¢, ze po jego §mierci dokumentacja (na mocy
omawianego przepisu) zostanie udostepniona innej osobie bliskiej, ktéra nie
zostala wskazana przez pacjenta.

Ustawodaweca, przewidujac mozliwo$é wystapienia sporu miedzy osobami
bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, wskazat, ze w takim przy-
padku zgode na udostepnienie wyraza sad ostatniego miejsca zwyklego poby-
tu zmarlego pacjenta, a jezeli miejsca zwyklego pobytu nie da sie ustali¢ — sad
miejsca, w ktorym znajduje sie majatek spadkowy lub jego czesé. W braku
powyzszych podstaw sadem wlasciwym jest sad rejonowy dla m. st. Warszawy.
Zgoda wyrazana jest w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskie)
lub osoby wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny
moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych wat-
pliwoéci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwia-
jaca sie jej udostepnieniu jest osobg bliskg (art. 26 ust. 2a u.p.p.). Przyjecie
rozwiazania, ze z wnioskiem do sadu moze wystapié osoba bliska, jest jak
najbardziej wskazane. To w interesie osoby bliskiej jest bowiem uzyskanie
dokumentacji medycznej 1 rozstrzygniecie ewentualnego sporu w tej kwestii
miedzy osobami bliskimi. Trudno jednak znalezé wytlumaczenie dla wskaza-
nia osoby wykonujacej zawoéd medyczny jako wlasciwej do wystapienia ze sto-
sownym wnioskiem do sadu. Analogicznie w przypadku watpliwosci, czy oso-
ba wystepujaca o udostepnienie dokumentacji medycznej lub sprzeciwiajaca
sie jej udostepnieniu jest osoba bliska. Uwazam, ze w miejsce osoby wykonu-
jace) zawod medyczny powinno wskazac sie kierownika podmiotu leczniczego.
Biorac pod uwage przepisy wewnetrzne 1 obowiazki naktadane na podmioty
lecznicze w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej, zadna z oséb
wykonujacych zawdod medyczny nie podejmuje samodzielnie decyzji w powyz-
szym zakresie. Wszystko wskazuje na to, ze bedzie to martwy przepis.

Ustawodawca przewidzial réwniez sytuacje, kiedy pacjent za zycia sprze-
ciwi sie udostepnieniu dokumentacji medycznej po jego $mierci osobie bliskiej.
W takim przypadku, zgodnie z art. 26 ust. 2b u.p.p., na wniosek osoby bliskiej
sad moze wyrazié zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okres§li¢
zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne w celu dochodzenia odszko-
dowania lub zado$éuczynienia, z tytutu $mierci pacjenta badz dla ochrony
zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

W opisanych powyzej sytuacjach, w przypadku wystapienia do sadu
z wnioskiem, sad bada:
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1) interes uczestnikéw postepowania;

2) rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem,;
3) wole zmarlego pacjenta;

4) okolicznoéci wyrazenia sprzeciwu (art. 26 ust. 2¢ u.p.p.).

Udostepnianie dokumentacji medycznej
innym podmiotom i instytucjom

Zgodnie z art. 26 ust 3 u.p.p. podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajacym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja
ta jest niezbedna do zapewnienia ciaglosci $wiadczen zdrowotnych;

2) organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Na-
rodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych
oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te
podmioty ich zadan, w szczegdlnoéci nadzoru i kontroli;

3) wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym
podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, organom samorzadéw
zawodéw medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom me-
dycznym, instytucjom badawczym, specjalistom z poszczegdlnych dziedzin
medycyny, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczego6lnoéci nadzoru i kontroli;

4) upowaznionym przez podmiot tworzacy osobom wykonujacym zawdd
medyczny, w zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie nie-
zbednym do wykonywania przez nia zadan;

6) Agencji Badan Medycznych;

7) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dys-
cyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzial-
noéci zawodowej, w zwiagzku z prowadzonym postepowaniem;

8) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jeze-
11 badanie zostato przeprowadzone na ich wniosek;

9) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelno-
sprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem,;

10) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie nie-
zbednym do prowadzenia rejestrow;

11) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wiasciwemu do spraw we-
wnetrznych, wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agen-
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cji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym szefom
wlasciwych Agencji;

13) osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwiazku z prowadzeniem
procedury oceniajacej podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podsta-
wie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania
innych certyfikatéw jako$ci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

14) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
w zakresie prowadzonego postepowania;

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed woje-
wodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

16) osobom wykonujacym czynnoéci kontrolne na podstawie zlecenia mi-
nistra wlasciwego do spraw zdrowia do przeprowadzenia jednorazowej kontro-
li pod wzgledem legalnoéci, celowosci i rzetelnoéci prowadzenia baz danych
w zakresie ochrony zdrowia oraz przekazywania danych w nich zawartych do
systemu informacji;

17) cztonkom zespoléw zakazen szpitalnych w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

Podmioty uprawnione do dokumentacji medycznej zostaly wymienione
w powolanym przepisie w sposob enumeratywny. Interpretacja wskazanego
katalogu nie budzi wiekszych watpliwosci. Z uwagi na charakter opracowania
nie sposéb odnieéé sie do wszystkich podmiotéw?2. Warto jednak podniesé
pewne kwestie, ktore w praktyce prowadza do sytuacji konfliktowych i rodza
problemy.

W pierwszej kolejnos$ci warto zwrécié¢ uwage na mozliwo$é udostepniania
dokumentacji medycznej innym podmiotom udzielajacym §wiadczen zdrowot-
nych, jezeli ta dokumentacja jest niezbedna do zapewnienia cigglosci §wiadczen
zdrowotnych23. Nie obejmuje to jednak sytuacji, kiedy np. pacjent chce zmienié
lekarza i planuje ,przenie$¢” swoja dokumentacje medyczna. Nalezy przyjaé,
ze jest to sytuacja zupelnie inna niz ta, ktora zostata przewidziana w art. 36
ust. 3 pkt 1 u.p.p. Zgodnie bowiem z ugruntowanym pogladem doktryny,
w takiej sytuacji pacjent nie ma prawa zadaé¢ wydania oryginatu dokumenta-
cji, ktora nastepnie przekaze do innego §wiadczeniodawcy. Powyzsze wynika
przede wszystkim z obowigazku przechowywania dokumentacji medycznej przez
podmioty lecznicze przez okres wskazany w ustawie?4. Wspomnieé nalezy,

22 7ob. https://www.prawo.pl/zdrowie/udostepnianie-dokumentacji-medycznej-podmiotom-
-niewymienionym-w-ustawie-o-prawach-pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta,262145.html.

23 Podkre$lenia wymaga, ze w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej innemu
podmiotowi udzielajacemu §wiadczen zdrowotnych nie jest wymagana umowa powierzenia. Doty-
czy to przede wszystkim sytuacji, kiedy zachodzi potrzeba zachowania ciagloéci leczenia, w tym
w ramach podwykonawstwa udzielania §wiadczen np. wykonywania badan diagnostyki laborato-
ryjnej i obrazowej oraz badan histopatologicznych, zob. pkt 4.6.2. Projektu Kodeksu postepowania.

24 Co do zasady, zgodnie z art. 29 ust. 1 u.p.p. dokumentacje medyczna przechowuje sie przez
okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.



216 Agnieszka Kowalska

o czym bedzie mowa dalej, ze w kazdym przypadku wydania oryginatu doku-
mentacji, w podmiocie leczniczym musi pozostac jej kopia.

Kwestia problematyczna jest udostepnianie dokumentacji medycznej oraz
zwigzane z tym udzielanie informacji Policji. Podkre§lenia wymaga, iz we
wskazanym wyzej katalogu podmiotéw uprawnionych do dokumentacji me-
dycznej ustawodawca nie przewidzial Policji. Zgodnie z art. 1 ustawy o Policji2®
Policja jest umundurowana, i uzbrojona formacja stuzaca spoleczenstwu i prze-
znaczong do ochrony bezpieczenstwa ludzi oraz do utrzymywania bezpieczen-
stwa i porzadku publicznego. Zaden przepis nie przyznaje Policji przymiotu
organu wladzy publicznej, tym samym Policji nie dotyczy art. 26 ust. 3
pkt 2 u.p.p. Z kolei w ust. 3 pkt 3 powotanego przepisu wprost wskazano sady
1 prokurature. Przyjete rozwiazanie oznacza zatem, ze skoro przepisy u.p.p.
nie wskazuja Policji jako podmiotu uprawnionego do dostepu do dokumentacji
medycznej, to nalezy uznacd, ze co do zasady nie ma ona dostepu do dokumen-
tacji. Od tej generalnej zasady nalezy wskazaé wyjatek wynikajacy z art. 217
k.p.k.26, zgodnie z ktérym rzeczy mogace stanowié¢ dowéd w sprawie nalezy
wydac na zadanie sadu lub prokuratora, a w przypadkach niecierpiacych zwlo-
ki — takze na zadanie Policji lub innego uprawnionego organu. Powolany prze-
pis wskazuje zatem, ze w sytuacjach niecierpiacych zwloki, np. jezeli istnieje
uzasadniona obawa, ze dokumentacja moze ulec celowemu zniszczeniu, istnie-
je obowiazek wydania Policji zadanej dokumentacji.

Analizujac problematyke udostepniania dokumentacji innym podmiotom,
nalezy zwrdéci¢ uwage na rozwiazania zawarte w art. 26 ust. 31 4 u.p.p. Do-
kumentacja medyczna podmiotéw leczniczych 1 innych podmiotéw udzielajacych
$§wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywa-
nia zawodu medycznego 1 ksztalceniu oséb wykonujacych zawdéd medyczny jest
udostepniana tym osobom wytacznie w zakresie niezbednym do realizacji ce-
16w dydaktycznych (art. 26 ust. 3 u.p.p.). Powyzszy zapis dotyczy m.in. studen-
tow odbywajacych praktyki wakacyjne czy zajecia praktyczne przewidziane
W programie nauczania. Zauwazy¢ nalezy, ze odnosi sie to jedynie realizacji
celéw dydaktycznych. Powolany przepis nie uzasadnia natomiast udostepnie-
nia studentowi dokumentacji medycznej pacjentéw w celu napisania np. pracy
licencjackiej czy magisterskiej. Podyktowane jest to przede wszystkim celem
udostepnienia. W tym przypadku chodzi bowiem nie o cel dydaktyczny a na-
ukowy.

Tym samym pojawia sie kolejny problem dotyczacy udostepniania doku-
mentacji medycznej w celach naukowych. Art. 26 ust. 4 u.p.p. przewiduje udo-
stepnienie dokumentacji medycznej w celach naukowych jedynie szkole wyzszej
lub instytutowi badawczemu. Podkre§lenia wymaga, iz w takim przypadku

25 Ustawa z 6 kwietnia 1990 r. o Policji (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 360).
26 Ustawa z 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 30
z pézn. zm.).
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nie mozna ujawnié¢ nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktérej dokumentacja dotyczy. Brzmienie przepisu wprost wskazuje pod-
mioty upowaznione do dokumentacji medycznej udostepnianej w celach na-
ukowych. Tym samym nalezy jednoznacznie stwierdzié, ze w zadnym przy-
padku o udostepnienie dokumentacji nie moze wystapi¢ np. student piszacy
prace magisterska czy licencjacka??. Kazdorazowo winno sie to odbywaé za
posrednictwem szkoly wyzszej, co w praktyce oznacza, ze wniosek o udostep-
nienie dokumentacji medycznej powinien by¢ zlozony przez upowaznionego
przedstawiciela uczelni, np. dziekana. OczywiScie taki wniosek powinien za-
wieraé¢ wskazanie celu naukowego, realizacji ktérego ma stuzyé dokumentacja
medyczna. Nalezy zwroci¢ uwage, ze udostepnianie dokumentacji medyczne;j
w celach naukowych moze dotyczy¢ nie tylko studentéw, ale takze pracownikéw
naukowych. Réwniez w tym przypadku sytuacja jest identyczna, tzn. doku-
mentacja medyczna jest udostepniana szkole wyzszej lub instytutowi badaw-
czemu. Konkretyzujac mozna wskazac, ze chodzi o udostepnienie dokumenta-
¢ji konkretnemu badaczowi, ale musi sie to formalnie odby¢ za poérednictwem
szkoly wyzszej lub instytutu badawczego, w ramach ktérych jest realizowany
cel naukowy. Trzeba jednak w tym miejscu zwrdécié¢ uwage, ze nie zawsze ba-
dania naukowe sg realizowane w szkotach wyzszych czy instytutach badaw-
czych. Nie mozna bowiem wykluczy¢ sytuacji, w ktorej np. lekarz niezwigzany
z zadna uczelnig czy instytutem badawczym realizuje badania w celach na-
ukowych. W takiej sytuacji nie ma mozliwo§ci udostepnienia dokumentacji
medycznej w oparciu o powotany wczeéniej art. 26 ust. 4 u.p.p. Uwazam, ze
w takim wypadku nalezy rozwazy¢ dwie sytuacje. Pierwsza dotyczy pracow-
nikéw danego podmiotu leczniczego, ktérzy realizuja badania w celach nauko-
wych w ramach tego podmiotu. Natomiast drugi przypadek odnosi sie do sy-
tuacji, kiedy np. lekarz realizuje badania naukowe poza danym podmiotem
leczniczym np. w celach komercyjnych. W powotanych przyktadach udostep-
nianie dokumentacji medycznej bedzie wygladalo zupelnie inaczej. W pierwszej
sytuacji, kiedy chodzi o pracownika podmiotu leczniczego 1 badania realizo-
wane sa w celach naukowych w ramach tego podmiotu i jednoczeénie afilio-
wane przez ten podmiot, nalezy przyjaé, ze mozliwe bedzie udostepnienie
dokumentacji medycznej w ramach wewnetrznie opracowanej procedury. Pod-
kre§lenia wymaga jednak, ze zgodnie z art. 24 ust. 2 u.p.p. do przetwarzania
danych zawartych w dokumentacji medycznej sa uprawnione m.in. 0soby wy-
konujace zawdd medyczny. Przetwarzanie danych w takim wypadku moze
odbywaé sie jedynie w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania
udzielaniem éwiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatyczne-
go, w ktorym przetwarzana jest dokumentacja 1 zapewnienia bezpieczenstwa
tego systemu. Powolany przepis nie przewiduje natomiast przetwarzania danych

27 Zob. https://www.prawo.pl/zdrowie/student-nie-jest-uprawniony-do-uzyskania-dostepu-do-
-dokumentacji-medycznej,247168.html.
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w celach naukowych. Tym samym bedzie to mozliwe tylko po uprzednio uzy-
skanej zgodzie od pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze co do zasady przetwarzanie
danych pacjenta przez podmiot leczniczy ma miejsce bez zgody pacjenta. Prze-
twarzanie na podstawie zgody jest rzadko$cia 1 ma miejsce tylko w okreélonych
sytuacjach, w przypadku braku podstaw prawnych do przetwarzania danych.
Taka sytuacje, w celu realizacji badan naukowych, przewiduje pkt 4.5.1.3.
Kodeksu postepowania. Tym samym nalezy przyjaé, ze zgoda pacjenta odbie-
rana np. przy przyjeciu do szpitala na przetwarzanie jego danych w celach
naukowych bedzie wystarczajaca do tego, aby personel medyczny, realizujacy
badania naukowe w ramach tego podmiotu, mégt mieé¢ udostepniona
dokumentacje pacjenta w oparciu o opracowane procedury wewnetrzne. Jesli
natomiast pracownik medyczny (np. lekarz) realizuje cele naukowe poza danym
podmiotem leczniczym, np. wykonuje badania komercyjne, bez afiliacji pod-
miotu leczniczego, nalezy przyjaé, ze w takim przypadku konieczne bedzie
uzyskanie indywidualnej zgody od danego pacjenta. W takiej sytuacji lekarza
bedziemy traktowacé jako osobe upowazniong przez pacjenta. Analogiczna sy-
tuacja bedzie miata miejsce w przypadku np. lekarza, ktéry wystepuje o udo-
stepnienie dokumentacji medycznej od podmiotu leczniczego, z ktérym nie jest
w zaden sposéb formalnie zwiazany. R6wniez w tym wypadku wymagane jest
upowaznienie od pacjenta.

Sposoby udostepniania dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 27 ust. 1 u.p.p. dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia,
w miejscu udzielania §wiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czyn-
no$ci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdro-
wotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwoéci sporzadzenia notatek lub zdjeé;

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku?8;

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru 1 z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sadéw
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za poérednictwem komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym noéniku danych.

28 Zgodnie z art. 3 ust.1 u.p.p. wyciag to skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje
lub dane z catoéci dokumentacji medycznej, odpis to dokument wytworzony przez przepisanie tek-
stu z oryginalu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z orygina-
tem, kopia to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medyczne;j
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).
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Ponadto zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych, sa udostepniane za potwierdze-
niem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (art. 27 ust.2 u.p.p.)

Zauwazy¢ nalezy, ze dokumentacja medyczna prowadzona w postaci pa-
pierowe] moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii w formie odwzoro-
wania cyfrowego (skanu) 1 przekazanie za poSrednictwem komunikacji elektro-
nicznej lub na informatycznym noéniku danych, na zadanie pacjenta lub innych
uprawnionych organéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organi-
zacyjny podmiotu udzielajacego $§wiadczen zdrowotnych (art. 27 ust. 3 u.p.p.).

Podkresli¢ nalezy, ze decyzja co do wyboru sposobu udostepnienia doku-
mentacji medycznej generalnie nalezy do pacjenta lub osoby uprawnionej29.
Sposoby udostepnienia wskazane w ustawie raczej nie budza watpliwosci.
W praktyce w kazdym podmiocie leczniczym wskazane sa komorki organiza-
cyjne odpowiedzialne za udostepnianie dokumentacji medycznej. W szpitalach
najczeséciej jest to archiwum. Z uwagi jednak na mozliwo$é wgladu w doku-
mentacje medyczna w miejscu udzielania $éwiadczen zdrowotnych, nie mozna
wykluczy¢ sytuacji, kiedy np. pacjent w trakcie hospitalizacji, przebywajac na
oddziale zazada wgladu w dokumentacje. Zazwyczaj rozwiazania takiej sytu-
acji przewiduja procedury wewnetrze obowiazujace w podmiocie leczniczym.
Nie ma watpliwosci co do tego, ze takiego wgladu w dokumentacje nie mozna
odméwié, co wiecej nalezy zapewnié pacjentowi réwniez mozliwo§¢ zrobienia
notatek czy fotokopii. Pamietaé jednak nalezy, ze zadanie pacjenta nie musi
by¢ realizowane natychmiast. Dokumentacja medyczna, o czym bedzie mowa
w dalszej czeéci, powinna by¢ udostepniana bez zbednej zwloki. Nalezy zatem
zwrécié uwage, ze na pierwszym miejscu zawsze musi pozostaé realizacja
$§wiadczen zdrowotnych 1 wglad w dokumentacje nie moze zdezorganizowacé
ani op6zniaé pracy personelu 1 mie¢ wptywu na funkcjonowanie oddziatu.

Analizujac sposoby udostepniania dokumentacji medycznej, nalezy zwro-
ci¢ uwage fakt wydania oryginatu dokumentacji medycznej. O ile wydanie
oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzy-
staniu na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych nie
budzi watpliwosci, to nalezy przeanalizowaé¢ mozliwo§¢ wydania oryginalu
w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢ za-
grozenie zycia lub zdrowia pacjenta. Nalezy przyjaé, ze pacjent co do zasady
nie jest podmiotem uprawnionym do uzyskania oryginatu dokumentacji me-
dycznej. Jest mozliwe tylko w sytuacji wyjatkowej tj. w przypadku zagrozenia
zycia lub zdrowia wskutek zwloki w wydaniu dokumentacji medycznej>. Zgod-

29 https://www.rp.pl/Lekarze-i-pielegniarki/305279990-Udostepnianie-dokumentacji-me-
dycznej.html.

30 Objaénienia prawne z 20 lutego 2019 r. wydane przez Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu
o art. 33 ustawy z 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw. Udostepnianie, prowadzenie 1 przecho-
wywanie dokumentacji medycznej — zagadnienia praktyczne, s. 12—13, w dalszej cze$ci Objaénienia
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nie z § 70 ust. 1 rozp.d.m. w przypadku wydania oryginatu dokumentacji
medyczne] w podmiocie leczniczym pozostawia sie kopie lub pelny odpis wy-
danej dokumentacji3l. W zwiazku z powolanym przepisem w praktyce nie
moze mie¢ miejsca sytuacja, w ktérej w podmiocie leczniczym nie bedzie danej
dokumentacji medycznej (oryginatu, kopii lub pelnego odpisu). Tym samym
mozna uznaé, ze art. 27 ust. 1 pkt 3 u.p.p. w zakresie udostepniania orygina-
hu pacjentowi jest ,martwym przepisem”. Kazdorazowo bowiem podmiot lecz-
niczy musi wykonacé kopie lub odpis takiej dokumentacji, a wiec nie ma zadnych
przeszkdd, aby wtadnie kopie lub odpis wydaé pacjentowi. Nawiazujac do po-
wyzsze] kwestii, trzeba zwrdcié¢ uwage, ze nie ma podstaw do przeniesienia
oryginalu dokumentacji np. w przypadku zmiany lekarza. Wéwczas pacjent
nie ma prawa zazadaé wydania oryginatu dokumentacji medycznej i moze
wystapié jedynie o sporzadzenie kopii®2.

Odnoszac sie do kwestii udostepniania dokumentacji medycznej 1 sposobéw
tego udostepniania, nalezy zwrdci¢ uwage na problem, z ktérym bardzo czesto
borykaja sie podmioty lecznicze, a mianowicie wydawanie wynikéw badan
pacjentom. Niestety, wérod pacjentéw powszechne jest przekonanie, ze wynik
jest wlasno$cia pacjenta, co powoduje wiele sytuacji konfliktowych na linii
pacjent — podmiot leczniczy®3. Powyzsza kwestie w sposéb jednoznaczny roz-
strzyga § 9 ust. 4 rozp. d.m., zgodnie z ktérym podmiot przeprowadzajacy
badanie, konsultacje lub leczenie przekazuje podmiotowi, ktory wystawit skie-
rowanie, wyniki takich badan lub konsultacji. W zwiazku z brzmieniem po-
wolanego przepisu, nalezy jednoznacznie podkresli¢, ze w kazdym przypadku,
kiedy badanie jest przeprowadzane na podstawie skierowania, jego wynik musi
obligatoryjnie byé przekazany do podmiotu, ktéry to skierowanie wydat, nie-
zaleznie od tego jakie jest zrédlo finansowania tego badania. Powyzsze znaj-
duje odzwierciedlenie w stanowisku dyrektora Departamentu Spraw Swiad-
czeniobiorcéw Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z ktérym ,w $wietle
obowiazujacych przepiséw obieg wynikéw badan konczy sie na podmiocie,
ktéry zlecil wykonanie badania”34.

Przyjete rozwiazanie wynika przede wszystkim z tego, ze to lekarz kie-
rujacy na badanie odpowiada za leczenie®®. Nie mozna bowiem wykluczyé

prawne, https://medycynapracyportal.pl/wp-content/uploads/aktualnosci/2019/02/25/objasnienia_
prawne-dokumentacja_medyczna.pdf.

31 Zob. M. Sliwka, M. Urbaniak, op. cit., s. 115.

32 Powyzsze wynika przede wszystkim z obowiazku archiwizowania dokumentacji medycznej,
nalozonego na kazdy podmiot leczniczy, ktéry wytworzyt dana dokumentacje medyczna

33 https://zdrowie.trojmiasto.pl/Aby-odebrac-wyniki-badania-trzeba-umowic-sie-na-druga-
-wizyte-n77829.html.

34 Pismo z 12 lutego 2014 r., znak: NFZ/CF/DSS/2014/073/0010/W/04355/MAN. Nalezy
zwréci¢ uwage, ze przepis wskazujacy na obowigzek przekazywania wynikéw jest powielany
w kolejnych rozporzadzeniach dotyczacych dokumentacji medycznej.

35 https://www.rynekzdrowia.pl/Prawo/Tajne-wyniki-badan-pacjenci-nie-moga-ich-ode-
brac,144116,2.html.
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sytuacji, w ktérej jezeli mozliwy bylby odbiér wyniku przez pacjenta, bez obo-
wiazku przestania do lekarza kierujacego, leczenie mogloby zostaé przerwane.
Czesto bowiem pacjenci sami interpretuja wyniki 1 bagatelizuja sprawe. Moz-
liwe jest zatem, ze nawet gdyby dalsze leczenie byto konieczne 1 obligatoryjne,
mogloby w ogdle nie zostaé podjete, co z kolei mogloby skutkowaé pogorszeniem
stanu zdrowia lub nawet S§miercia pacjenta. Z drugiej strony trzeba zrozumieé
sytuacje pacjenta, ktéry zazwyczaj z niecierpliwoécia 1 czesto z lekiem oczekuje
wynikow badan. Niestety, wobec takiego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, gdzie czas oczekiwania np. na wizyte u specjalisty jest bardzo dtugi,
niepokdj pacjentéw i cheé osobistego odbioru wynikéw sa uzasadnione. Pod-
kresélenia wymaga, ze w sytuacji np. biopsji tarczycy, ktora jest wykonywana
na poczatku roku, a wizyta jest zaplanowana za kilka miesiecy, w momencie
kiedy do lekarza kierujacego wptynie niepomyélny wynik wskazujacy na ko-
nieczno$¢ podjecia leczenia, istnieje bezwzgledny obowigzek powiadomienia
o powyzszym pacjenta. W praktyce oznacza to zazwyczaj kontakt telefoniczny
z pacjentem i wyznaczenie wezeéniejszej wizyty. Nawet jesli pacjent nie dosta-
je zadnego powiadomienia, co wskazuje, ze wynik jest ,dobry”, 1 tak ma moz-
liwoéé uzyskaé dostep do takiego wyniku niezaleznie od wizyty lekarskiejs6.
Pacjent ma zatem mozliwoéé wystapienia o udostepnienie dokumentacji me-
dycznej zaré6wno do podmiotu leczniczego, w ktérym zostalo wydane skiero-
wanie 1 przestany zostal wynik badania, jak réwniez do podmiotu, w ktérym
wykonane zostato badanie. Przy czym podkre§lié¢ trzeba, ze w takim wypadku
nie bedzie to wydanie oryginalu wyniku, tylko np. jego kopii w ramach udo-
stepnienia dokumentacji medyczne;.

W sytuacji kiedy pacjent ma wglad do wynikéw poprzez rézne platformy,
oryginat wyniku 1 tak kazdorazowo jest przesylany do lekarza kierujacego.

Oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
i udostepnianie bez zbednej zwloki

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci wyciagu, odpisu, ko-
pii, na informatycznym noéniku danych oraz w przypadku skanu dokumen-
tacji papierowej, zgodnie z art. 28 ust. 1 u.p.p., podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych moze pobieraé optate. Z brzmienia powotanego przepisu jedno-
znacznie wynika, ze udostepnianie w inny sposéb (np. przez wglad lub wyda-
nie oryginatu) jest bezptatne. Ustawodawca wskazuje, ze oplate ustala podmiot
leczniczy, ale nie pozostawia catkowitej swobody, co do wysokoéci pobieranych
optat. Art. 28 ust. 4 u.p.p. przewiduje bowiem maksymalne wysokoéci oplat
za udostepnienie dokumentacji medycznej tj. wysoko$é oplaty za:

36 Objaénienia prawne..., s. 12—-13.
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1) jednag strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze
przekraczac¢ 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze
przekracza¢ 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku
danych — nie moze przekraczaé 0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzed-
nim kwartale, ogltaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”.

Podkre§lenia wymaga, ze maksymalna stawka za udostepnienie doku-
mentacji medycznej dotyczy zaréwno samego pacjenta jak i os6b upowaznionych,
w tym ubezpieczycieli. Tym samym niedopuszczalne jest doliczanie optaty
dodatkowej (manipulacyjnej) za przygotowanie dokumentacji do udostepnienia
i wysytkis?.

Jesli chodzi natomiast o koszt wysytki, nalezy uznaé, ze jest to oplata za
dodatkowa ustuge 1 moze by¢ ona pobierana. Trzeba zwrécié¢ uwage, ze nie jest
ona obligatoryjna, tylko zalezy od woli podmiotu, ktéremu jest udostepniania
dokumentacja medyczna. Wystanie dokumentacji nie jest obowigzkowe, zawsze
osoba zainteresowana ma mozliwo$¢é osobistego odbioru, co nie generuje do-
datkowych kosztow. W przypadku gdy mamy do czynienia z wystaniem doku-
mentacji, wazne jest, aby kwota naliczona za ustuge kazdorazowo byla zindy-
widualizowana i ekwiwalentna do rzeczywiscie poniesionych kosztéw.
Powyzsze stanowisko zostato wyrazone w wyroku Naczelnego Sadu Admini-
stracyjnego z 4 grudnia 2018 r.?8: ,Optlaty publiczne pobierane sa zawsze
w zwiazku z okre§lonym, konkretnym dziataniem organéw panstwa (samo-
rzadu terytorialnego). Jezeli optata pobierana jest w wysokoS§ci ustugi — moze
zawieraé pewne cechy ceny, jezeli za$ jest §wiadczeniem pobieranym w wyso-
koéci znacznie wyzszej niz warto$¢ faktycznie §wiadczonej ustugi — nabywa
cechy podatku (wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 17 stycznia 2006 r.
U6/04, DTK — A 2006/1/3). Wymaga to zachowania formy ustawowej regulacji.
Ustalenie wysoko$ci optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej moze
uwzgledniaé tylko wysoko§é kosztéw poniesionych przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych. Nie moze zatem naruszaé zasady ekwiwalentno$ci.
Pobieranie optaty za przesytke dokumentacji medycznej poczta nie moze prze-
kraczaé poniesionej optaty ustalonej przez operatora pocztowego. Pobieranie
wyzsze) oplaty jest dzialaniem bezprawnym”.

W praktyce podmioty lecznicze czesto pobieraja optate jeszcze przed udo-
stepnieniem dokumentacji medycznej, co jest uznane za zgodne z prawem.
Kwestia uzaleznienia wydania dokumentacji medycznej od dokonania optaty
zostala poruszona w wyroku Naczelnego Sadu Administracyjnego z 10 kwiet-

37 Ibidem, s. 8
38 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 4 grudnia 2018 r., sygn. akt II OSK 3024/18.
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nia 2018 r.39, w ktérym stwierdzono, ze ,wprowadzenie regulacji uzalezniaja-
cej udostepnienie dokumentacji medycznej od uiszczenia oplaty przed wyko-
naniem czynnoéci udostepnienia dokumentacji medycznej jest zwiazana z cena,
ustugi, nie stanowi naruszenia praw pacjenta. Jest to zwiazane z przyjeciem
dopuszczalnoéci obcigzenia pacjentéw kosztami tego rodzaju ustugi”.

Analizujac kwestie odptatnoéci za udostepnianie dokumentacji medycznej,
nalezy zwrécié uwage, ze od czasu wejscia w zycie RODO*0 podmiot bedacy
administratorem danych ma obowiazek, zgodnie z art. 15 RODO, udostepnié
nieodplatnie dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej. Do czasu wej-
§cia w zycie ustawy z 21 lutego 2019 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiaz-
ku z zapewnieniem stosowania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodne-
go przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzadzenie o ochronie danych)#!, mieliémy do czynienia ze swoistym du-
alizmem w zakresie ponoszenia kosztéw za udostepnienie dokumentacji me-
dyczne;j.

Najogodlniej: jezeli pacjent, zadajac dokumentacji medycznej, powolat sie
na u.p.p., to ponosit koszty zgodnie z wyzej opisanymi zasadami. Jezeli nato-
miast wystapit o dokumentacje na podstawie RODO, otrzymywat jej pierwsza,
kopie nieodptatnie. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze ,prawo dostepu do danych
osobowych, okreslone w treéci art. 15 RODO, jest prawem niezaleznym od
prawa pacjenta do informacji o stanie zdrowia wyartykulowanym w art. 9 u.p.p.
i prawa dostepu do dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w art. 23 u.p.p.”42
Ustawa zmieniajaca w sposéb jednoznaczny ujednolicita kwestie odptatnoéci
za udostepnienie dokumentacji medycznej. Zgodnie bowiem z art. 96 pkt 3 u.
zmieniajacej dokonano nowelizacji w u.p.p., wskazujac, ze oplaty za udostep-
nienie dokumentacji medycznej nie pobiera sie w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
po raz pierwszy w zadanym zakresie oraz w zwiazku z postepowaniem przed
wojew6dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych (art. 28
ust. 2a uw.p.p.).

39 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 10 kwietnia 2018 r., sygn. akt IT OSK 3194/17.

40 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1-88).

41 Ustawa z 21 lutego 2019 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z zapewnieniem stoso-
wania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.U. z 2019 r., poz. 730), zwana dalej u. zmieniajaca lub ustawa zmieniajaca.

42 J. Zajdel-Catkowska, op. cit., s. 418.
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Analizujac kwestie braku oplaty za pierwsza kopie, zauwazyé nalezy, ze
do bezptatnej pierwszej kopii jest uprawniony jedynie pacjent 1 przedstawiciel
ustawowy, a w przypadku postepowania przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych nalezy jeszcze dodaé spadkobierce.
7 brzmienia powolanego przepisu wynika jednoznacznie, ze w sytuacji,
kiedy o udostepnienie dokumentacji wystapi osoba upowazniona przez pa-
cjenta, bedzie zobligowana do wniesienia oplaty, zgodnie z obowiazujacym
cennikiem.

Podkreslenia wymaga fakt, ze nieodplatna jest tylko pierwsza kopia do-
kumentacji medycznej. Nalezy to rozumieé w taki sposdb, ze udostepnianie
dokumentacji kumuluje sie w czasie, tzn. ze jezeli pacjent wystapi o udostep-
nienie po raz pierwszy dokumentacji np. za pierwszy kwartat 2020 r., to otrzy-
ma ja nieodptatnie. Jeéli natomiast pod koniec roku ponownie wystapi o udo-
stepnienie catej dokumentacji z 2020 r., to za ta wczeéniej udostepniona
z pierwszego kwartalu bedzie musiat zaptacié, a pozostata, jako pierwsza ko-
pie, otrzyma nieodplatnie.

7 uwagi na konieczno§¢ weryfikacji, ktora kopia jest wydawana oraz bio-
rac pod uwage konieczno$¢ biezacego kontrolowania udostepniania dokumen-
tacji medycznej, podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych ma obowigzek
prowadzenia wykazu zawierajacego nastepujace informacje dotyczace udostep-
nianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja me-
dyczna;

2) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) 1 nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udo-
stepniona dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26
ust. 314, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) 1 nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita doku-
mentacje medyczna;

6) date udostepnienia dokumentacji medycznej (art. 27 ust. 4 u.p.p.)

Zgodnie z § 70 ust. 1 rozp. d.m. dokumentacje udostepnia sie z zachowa-
niem jej integralno$ci, poufnoéci oraz autentycznosci, bez zbednej zwtoki. Na-
lezy przyjaé zatem, ze dokumentacja medyczna ma byé udostepniania najszyb-
ciej jak to mozliwe. Przy czym pamietaé trzeba, ze priorytetem podmiotéw
leczniczych jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych, a co za tym idzie — proce-
dura udostepniania dokumentacji medycznej nie moze zaklécaé procesu tera-
peutycznego (o czym byla mowa wczeséniej przy wgladzie w dokumentacje me-
dyczna). Poza tym warto podkreéli¢, ze do podmiotéw leczniczych wplywa
stosunkowo duzo wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej i sa one
generalnie realizowane w kolejnosci wptywu (przy jednoczesnym uwzglednie-
niu, ze w niektérych przypadkach, np. w sytuacji zaplanowanej pilnej wizyty
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pacjent nie moze czekaé w kolejce, co zazwyczaj jest respektowane przez pod-
mioty lecznicze?3).

Rzecznik Praw Pacjenta, odnoszac sie do obowiazku niezwlocznego udo-
stepnienia dokumentacji medycznej, podkre§la, ze przepisy wewnetrzne
w podmiocie leczniczym wskazujace np. ze dokumentacja medyczna jest udo-
stepniana ,w terminie do 7 dni”, nie znajduja uzasadnienia w przepisach*4.

Podsumowanie

Prawo do dokumentacji medycznej jest jednym z kluczowych praw pacjen-
ta. Jest ono pewnego rodzaju przedtuzeniem prawa do informacji, ktore z kolei
nierozerwalnie wigze sie z prawem do wyrazania zgody na udzielenie §wiad-
czenia zdrowotnego. W dokumentacji medycznej odzwierciedlona zostaje wcze-
$niej udzielona pacjentowi informacja oraz rzeczywisty przebieg procesu dia-
gnostycznego 1 terapeutycznego. Z prawem pacjenta w sposob nierozerwalny
wiaza, sie obowigzki zaréwno oséb wykonujacych zawody medyczne, jak 1 pod-
miotéw leczniczych. Istnieje szereg obwarowan dotyczacych samego prowadze-
nia dokumentacji, co z uwagi na tematyke opracowania zostalo pominiete. Jak
wskazuja podjete rozwazania, udostepnianie dokumentacji medycznej w od-
powiedzi na realizowane przez pacjenta lub inny podmiot uprawniony prawo
dostepu do dokumentacji medycznej czesto nastrecza wiele probleméw natury
prawnej 1 organizacyjnej. Ustawodawca wielokrotnie nowelizowatl przepisy
dotyczace omawianego zagadnienia, wychodzac naprzeciw oczekiwaniom pod-
miotéw leczniczych 1 grup reprezentujacych pacjentow. Nie wszystkie jednak
rozwigzania spotykaja sie z aprobata 1 wptywaja na uproszczenie procedur
zwigzanych z udostepnianiem dokumentacji medycznej. To znajduje odzwier-
ciedlenie w liczbie zgtaszanych naruszen w odniesieniu do udostepnianej do-
kumentacji medycznej. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej znajduje
sie, obok prawa do $wiadczen zdrowotnych, wéréd praw nieprzestrzeganych
w stopniu wysokim. W roku 2018 Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzit 151 na-
ruszen prawa do dokumentacji medycznej, co stanowito 33% wszystkich stwier-
dzonych naruszen praw pacjenta. W latach 2014—2018 odsetek naruszen oma-
wianego prawa ksztaltowal sie na poziomie 28—35%%5. Zatem od lat prawo do

43 Por. wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 4 grudnia 2018 r., sygn. akt II OSK
3024/18.

44 Objaénienia prawne..., s. 12; wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie
z 1 wrzesnia 2015 r., sygn. akt VII SA/Wa 1189/14 oraz wyrok Sadu Administracyjnego w War-
szawie z 4 grudnia 2015 r., sygn. akt VII SA/Wa 1666/15.

45 Sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczpospolitej
Polskiej. Obejmuje okres od 1 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r., https://www.gov.pl/web/rpp/
sprawozdanie-za-2018-rok.
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dokumentacji medycznej jest weiaz na drugim miejscu wérdéd naruszen wszyst-
kich praw pacjenta. Wyzej plasuje sie tylko najistotniejsze z punktu widzenia
pacjenta prawo do §wiadczen zdrowotnych. Tak czeste naruszenia omawiane-
go prawa wiaza sie w duzej mierze z poruszanymi zagadnieniami, lezacymi
po stronie podmiotéw leczniczych, ktére dotycza czesto samej procedury we-
wnetrznej opracowywanej przez podmioty lecznicze.

Podjete rozwazania wskazuja jednoznacznie, ze nie ma zadnych podstaw
do ograniczania dostepu do dokumentacji medycznej w oparciu o powolane pro-
cedury, w ktorych ograniczenia czesto wynikaja ze wzgledéw organizacyjnych
i wygody personelu odpowiedzialnego za udostepnianie dokumentacji*6. Z dru-
gie] strony podkresélenia wymaga, ze dostosowanie tych procedur do obowia-
zujacych przepiséw 1 zmiana wieloletnich nawykéw powielanych w podmiotach
leczniczych moze pozytywnie wplynaé na realizacje prawa pacjenta do doku-
mentacji medycznej 1 ograniczenie liczby naruszen w tym zakresie.
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Summary

Sharing medical records in the aspect
of the healthcare provider duties

Key words: patient, medical entity, medical record, copy, original.

Among the catalogue of patient rights, the right to medical records occupies
an important place. At the same time, in recent years it is the right which is
most often violated. As a rule with all patient rights, also the right to medical
records corresponds to the healthcare provider duties. Large entities usually
develop internal procedures for sharing medical records and appropriate forms
to improve the sharing process. Unfortunately, it is not possible to foresee all
the situations that are encountered in practice, which results in many problems
at the stage of sharing medical records, which next causes that the patient’s
right to medical records is often violated. Provisions regarding this issue are
regularly amended. Besides, the changes were also introduced by the GDPR,
due to which the amendment to the applicable provisions regarding the free
first copy of medical documentation entered into force. Unfortunately, despite
the changes introduced, the topic requires in-depth analysis. The study aims
to show the problems faced by medical entities in connection with the imple-
mentation of the patient’s right to medical records.






