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Abstrakt: Przedmiotowy artykut poswiecony jest zagadnieniu elektronicznej dokumentacji
medycznej jako narzedzia do realizacji prawa pacjenta do informacji. Asumptem do analizy w tym
zakresie jest obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej wylacznie w postaci elektroniczne;j
obowigzujacy od 1 stycznia 2018 roku, a takze umozliwienie udost¢pniania dokumentacji
w Systemie Informacji Medycznej planowanego od dnia 1 sierpnia 2017 roku. Zasadniczej zmianie
ulegnie zatem forma, w jakiej pacjent bedzie uzyskiwat dostep do dokumentacji i realizowat swoje
informacyjne uprawnienia.

W niniejszej pracy autorka dokona oceny prognozowanych zmian prawnych, poczynajac od
wyjasnienia pojecia ,.elektroniczna dokumentacja medyczna” oraz okreslenia tta historycznego.
W dalszej czgscei stanowiacej kluczowy fragment artykutu przedstawione zostang korzysci wyni-
kajace z prowadzenia i przetwarzania dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej oraz
gtéwne przeszkody w korzystaniu z dostepu do elektronicznej dokumentacji medycznej w syste-
mie teleinformatycznym.

The patient’s right to access to electronic medical records

Abstract: The article is devoted to the issue of electronic medical records as a progressive
instrument of implementation the patient’s right to information. Reason for such analysis is an
obligation of archiving medical records only in electronic form (in force since 1 January 2018) as
well as possibility to share documentation in the Polish Medical Information System (planned from

* Opiekun naukowy (Scientific Tutor) — Jacek Golaczynski
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1 August 2017). Therefore there is a fundamental change in the form in which the patient will
obtain access to the records and perform his information rights.

In following considerations, the author will peform evaluation of expected law modifications,
starting with explanation of the term ,,electronic medical records” and marking the historical back-
ground of development in this range. In the further part, will be presented the advantages of pro-
cessing electronic.

Wstep

We wspotczesnych stosunkach miedzy pacjentem a lekarzem, opartych na
zasadzie poszanowania autonomii decyzyjnej tego pierwszego, podstawowym
obowigzkiem medyka pozostaje udzielenie pacjentowi kompletnej informacji na
temat jego stanu zdrowia. Prawo do informacji, wynikajace z art. 9 u.p.p.!, jest bo-
wiem fundamentem realizacji innych uprawnien pacjenta, jak prawo do wyrazenia
swiadomej zgody na leczenie czy prawo do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego.
Zatozenie o koniecznosci zapewnienia pacjentowi petnej i rzetelnej informacji
na temat jego stanu zdrowia, a takze udzieleniu mu tej informacji w sposob dla
niego przystepny, lezy u podstaw uznania, ze w relacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem to wtasnie pacjent ma decydujacy glos, a rolg lekarza jest stuzenie pomoca
zgodnie z wolg pacjenta. Aby jednak mowi¢ o woli czy §wiadomos$ci w procesie
decyzyjnym, niezbedne jest zapewnienie pacjentowi wiedzy pozwalajacej mu na
samodzielng ocene jego stanu zdrowia oraz potrzeb w zakresie jego ochrony?. Nie
ma bowiem uzasadnienia dla dziatan paternalistycznych ze strony lekarza, nawet
gdy faktycznie jest w stanie lepiej, bo z wykorzystaniem specjalistycznej wiedzy,
ocenic, co dla pacjenta bytoby odpowiednie.

Nie wdajac si¢ w rozlegla problematyke okreslenia granic lekarskiego obowigzku
informowania oraz odpowiedzialnoéci zwigzanych z naruszeniami w tym zakresie?,
nalezy wskazac, ze emanacja ogélnego prawa pacjenta do informacji o stanie zdro-
wia jest prawo do dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 23 ust. 1 u.p.p. pacjent
ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych?. Z samej konstrukcji prawnej prawa
do dokumentacji medycznej nie wynika w zaden sposob zwiazanie tego uprawnie-

! Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
2016 1., poz. 286, ze zm.), dalej ,,u.p.p.”.

2 K. Baczyk-Rozwadowska, Prawo pacjenta do informacji wedlug przepiséw polskiego prawa
medycznego, ,,Studia Iuridica Toruniensia” 9, 2011, nr 2, s. 60.

3 Por. K. Michatkowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, ,,Prawo i Medy-
cyna” 2003, nr 13; M. Soéniak, Obowigzek powiadomienia o skutkach zabiegu lekarskiego, ,,Pan-
stwo i Prawo” 1958, nr 7; T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie pol-
skim, ,,Prawo 1 Medycyna” 2000, nr 6-7; J. Radzicki, Ryzyko zabiegow leczniczych w prawie
karnym, Warszawa 1967; B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. Ujecie
wewngtrzsystemowe, Warszawa 2013, s. 415 n.

4 U. Drozdowska, Tworzenie dokumentacji medycznej, [w)] Dokumentacja medyczna, red.
U. Drozdowska, Warszawa 2012, s. 23.
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nia wylacznie z prawem do wyrazenia zgody. Ustawodawca nie ograniczyt funkcji
prawa do dostepu do dokumentacji medycznej jedynie do utatwienia zdobycia wia-
domosci niezbednych pacjentowi do podjecia swiadomej decyzji o leczeniu.

Prawo do informacji wystepuje zarbwno w powigzaniu z prawem do wyrazenia
zgody, jak i samoistnie, realizujac inne cele’. Samo uprawnienie do uzyskania do-
stepu do dokumentacji medycznej jest zapewnione pacjentowi® zaréwno w trakcie
trwania leczenia, jak i po jego zakonczeniu przez czas okreslony w przepisach
regulujacych zasady archiwizacji dokumentacji medycznej’. Oznacza to zatem, ze
prawo pacjenta do dokumentacji medycznej umozliwia pacjentowi dysponowanie
dokumentacja medyczna® do innych celéw. W tym miejscu wskazaé mozna cho¢-
by kontynuowanie leczenia w innej placowce zdrowotnej czy wykorzystanie do-
kumentacji medycznej jako dowodu w postepowaniu sgdowym lub w postepowa-
niu przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych®.

Realizacja uprawnienia pacjenta do dokumentacji medycznej pociaga za soba
wiele probleméw natury organizacyjnej i technicznej. Prowadzenie, przechowy-
wanie oraz udostepnianie dokumentacji medycznej prowadzonej w tradycyjnej
postaci papierowe]j pozostawalo nieekonomiczne oraz niepraktyczne zarowno dla
pacjentow, jak i dla lekarzy. Utatwieniem ma by¢ dokumentacja medyczna pro-
wadzona w postaci elektronicznej. Z uwagi na powyzsze zasadne jest dokonanie
oceny projektowanych zmian oraz wykorzystania elektronicznej dokumentacji
medycznej jako narzedzia do realizacji prawa pacjenta do informacji. W niniej-
szym artykule wykorzystano metode dogmatycznoformalng, charakterystyczng
dla badan w prawoznawstwie.

Podstawy wprowadzenia obowigzku prowadzenia dokumentaciji
medycznej w postaci elektronicznej

Za poczatek wdrazania informatycznych rozwiazan w zakresie informacji
w ochronie zdrowia nalezy uzna¢ druga potowe XX wieku, kiedy to na szeroka
skale zaczgto prowadzi¢ elektroniczne rejestry medyczne (tak zwane electroni-

3> U. Drozdowska, W. Wojtal, Zgoda i informowanie pacjenta, Warszawa 2010, s. 45.

6 Zgodnie z art. 26 u.p.p. prawo do dokumentacji medycznej przystuguje nie tylko pacjentowi,
lecz takze jego przedstawicielowi ustawowemu oraz innym podmiotom wskazanym w ustawach.
Niemniej z uwagi na uregulowanie tego uprawnienia jako pierwotnie przystugujacego pacjentowi,
przedmiotowy artykul bedzie dotyczyl wyltacznie prawa pacjenta do dokumentacji medyczne;j
(prowadzonej w postaci elektronicznej).

7 Jest to co do zasady okres 20 lat, z wyjatkiem dokumentacji okreslonej w art. 29 ust. 1 w.p.p.

8 Sama dokumentacja medyczna stanowi wtasno§¢ podmiotu prowadzacego dokumentacje
(tak U. Drozdowska, op. cit., s. 25), niemniej pacjent ma prawo do uzyskania kopii, odpisow
i wydrukow stosownie do art. 27 u.p.p. i w takim kontekscie dysponuje dokumentacja medyczna,
wykorzystujac ja do wlasnych celow.

9 H. Frackowiak, Postepowanie przed wojewédzkq komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, Warszawa 2016, s. 279-283, 304-306.
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cal health records — EHR)!. Dostrzezenie potencjatu wykorzystania systemow
teleinformatycznych w organizacji ochrony zdrowia, w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym oraz realizacji praw pacjenta, skutkujacy dostrzegalng poprawa
jakos$ci §wiadczonych ustug, spowodowat znaczng intensyfikacje dziatan zmierza-
jacych do wdrazania kompleksowych elektronicznych systemdw opieki zdrowot-
nej!!. Asumptem do podejmowania krokéw ku unowoczeénieniu funkcjonowania
placowek leczniczych bylo takze rosnace wykorzystanie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej w Stanach Zjednoczonych!? oraz innych pafistwach poza Europa!>.

Nie bez znaczenia dla rozwoju tej dziedziny w Polsce pozostaty kierunki okre-
Slone przez Uni¢ Europejska, czego przyktadem moze by¢ Europejska Agenda
Cyfrowa'4, tworzace jeden z siedmiu filaréw strategii Europa 2020. Jednym z ob-
szarow dziatan jest zapewnienie stabilnej opieki zdrowotnej oraz niezaleznego zy-
cia poprzez wdrozenie i wykorzystanie innowacyjnych technologii w medycynie.
Wyzwanie to wiaze si¢ bezposrednio ze zjawiskiem starzenia si¢ spoleczenstw
europejskich i rosngcymi kosztami zwigzanymi z zapewnieniem $swiadczen zdro-
wotnych na odpowiednim poziomie!®. Gtéwnym dziataniem w tym obszarze jest
zapewnienie Europejczykom bezpiecznego dostepu do ich danych medycznych za
pomocg Internetu (gltéwne dziatanie nr 13, pkt 2.7.1 komunikatu).

W odpowiedzi na te przemiany oraz potrzebe wykreowania nowego modelu
»Cyfrowego” pacjenta, ale takze celem prawnego uregulowania praktyki i zapew-
nienia odpowiedniego poziomu dostgpu do informacji w ochronie zdrowia, ktora
determinuje jako$¢ $wiadczen zdrowotnych'®, polski ustawodawca réwniez zdecy-
dowat si¢ wprowadzi¢ obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej. Zgodnie z art. 11 u.s.i.0.z."” planowo'® od dnia 1 stycznia 2018 roku

10 A Klich, K. Smyk, Udostepnianie elektronicznej dokumentacji medycznej — zagadnienia
praktyczne, [w:] E-panstwo. E-obywatel. E-ustugi, red. K. Flaga-Gieruszynska, J. Gotaczynski,
D. Szostek, Warszawa 2017.

" Ibidem.

12 H. Fraser et al., Implementing electronic medical record systems in developing countries,
,Informatics in Primary Care” 2005, nr 13, s. 84; S.V. Katikireddi, HINARI: Bridging the global
information divide, ,,British Medical Journal” 2004, nr 328, s. 1190—1193.

13 G. Pynt, Australia: medical records — access by patient, ,International Insurance Law
Review” 1995, nr 3, s. 179-181.

14 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekono-
miczno-Spotecznego i Komitetu Regionow ,,Europejska Agenda Cyfrowa” (COM/2010/0245),
Eur-Lex nr 52010DC0245(01), dalej ,.komunikat”.

15 K. Switata, Nowy system informacji ochrony zdrowia w kontekscie Europejskiej Agendy
Cyfrowej, ,,Czas Informacji” 2011, nr 4, s. 6.

16 1. Bernatek-Zaguta, Prawo pacjenta do informacji zawartej w dokumentacji medycznej,
,»Przeglad Prawa i Administracji” 69, 2005, s. 235 n.

17 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U.
72016 1., poz. 1535 ze zm.), dalej ,,u.s.i.0.2.”.

18 Nalezy jednak zauwazy¢, ze termin wprowadzenia obligatoryjnej postaci elektronicznej
dokumentacji medycznej byl juz przesuwany przez ustawodawce dwukrotnie (poczatkowo byt
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jedyna dopuszczalng forma dokumentacji medycznej w publicznej stuzbie zdro-
wia bedzie wlasnie forma elektroniczna. Obecnie dokumentacja medyczna moze
by¢ prowadzona zaréwno w formie tradycyjnej (papierowej), jak i elektronicz-
nej'®. W wielu podmiotach leczniczych (zaréwno dziatajacych w ramach pub-
licznej opieki zdrowotnej, jak 1 Swiadczacych ustugi w sektorze prywatnym)
z powodzeniem prowadzi si¢ dokumentacje medyczng w formie elektroniczne;.
Wyrazem takiej praktyki jest cho¢by nowelizacja®® art. 27 u.p.p., ktory regulu-
je sposoby udostgpniania dokumentacji medycznej, odnoszac si¢ takze do elek-
tronicznej dokumentacji medycznej. Co jednak niezwykle istotne, od 1 stycznia
2018 roku dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej bedzie
udostepniania za pomoca Systemu Informacji Medycznej, bedacego zintegrowa-
nym systemem teleinformatycznym, w ktorym gromadzone oraz przechowywa-
ne sa dane dotyczace udzielonych, udzielanych i planowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej (art. 10 u.s.i.0.z.). Zasadniczej zmianie ulegnie zatem sposob, w jaki
pacjent bedzie mogt zrealizowac przystugujace mu prawo dostepu do dokumen-
tacji medycznej oraz prawo do informacji.

Pojecie elektronicznej dokumentacji medycznej

Dazenie do ulatwienia pacjentom dostgpu do informacji w ochronie zdrowia
nalezy oceni¢ jako pozytywny kierunek zmian. Przetwarzanie elektronicznej do-
kumentacji medycznej w systemie teleinformatycznym jest znacznym wyzwa-
niem organizacyjnym i technicznym, stad tez warto pochyli¢ si¢ nad samym po-
jeciem elektronicznej dokumentacji medycznej, okres$lenia najwazniejszych zalet
takiej formy prowadzenia dokumentacji, a takze niebezpieczenstw zwigzanych
z wykorzystywaniem Internetu.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie definiuje pojecia
dokumentacji medycznej (czy elektronicznej dokumentacji medycznej), okresla-
jacego wylacznie prawo pacjenta (i innych podmiotéw) do dostepu do niej oraz
sposobow jej prowadzenia i udostepniania. Rowniez ustawa z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej?! nie wyjasnia tego terminu, odsylajac w art. 2
ust. do znaczenia nadanego poje¢ciu dokumentacji medycznej nadanego przepisa-

to 1 sierpnia 2014 roku, nastepnie 1 sierpnia 2017 roku), stad tez obecnego wigzacego terminu nie
nalezy traktowac jako ostateczny.

19 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow, zakre-
su i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz. 2069,
ze zm.), § 1, dalej ,,rozporzadzenie ws. dokumentacji”.

20 Ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015 roku o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektory innych ustaw (Dz.U. z 2015 r., poz. 1991, ze zm.), ktora weszta w Zycie
12 grudnia 2015 roku.

2l Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej (Dz.U. z 2016 r., poz. 1638,
ze zm.), dalej ,,u.d.1.”.
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mi u.p.p. Brakuje zatem w polskim prawie ogolnej ustawowej definicji dokumen-
tacji medycznej, ktora w sposob precyzyjny okreslitaby zakres tego pojecia®?.
Nie sposob w tym miejscu nie odwola¢ si¢ do definicji zawartej w art. 18 d ust. 1
pkt 5 nicobowiazujacej juz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki
zdrowotnej?3. Wskazany przepis, zgodnie z ktorym dokumentacja medyczna to
dane i informacje medyczne odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzie-
lonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej swiadczen zdrowotnych, gromadzone
i udostepniane na zasadach okreslonych w u.p.p., moze by¢ pewnie punktem od-
niesienia do ustalenia zakresu pojecia dokumentacji medycznej. Pomijajac oko-
licznos¢, ze powyzsza definicja odnosi si¢ wylacznie do swiadczen zdrowotnych
udzielanych w zaktadach opieki zdrowotnej, na jej podstawie mozna sformutowaé
ogoblne stwierdzenie, ze dokumentacja medyczna to zbioér danych opisujacych stan
zdrowia pacjenta oraz zakres udzielanych mu §wiadczen?*. Tak ustalone znaczenie
dokumentacji medycznej odnosi si¢ jednak wytacznie do tak zwanej dokumentacji
indywidualnej, w rozumieniu § 2 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia ws. dokumentacji,
a zatem dokumentacji dotyczacej danego, konkretnego pacjenta. Termin ,,doku-
mentacja medyczna” jest jednak szerszy, albowiem obejmuje takze dokumentacje
zbiorcza, zawierajaca dane dotyczace ogotu pacjentéw lub grup pacjentdéw korzy-
stajacych ze $wiadczen zdrowotnych (§ 2 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia ws. doku-
mentacji). Zagadnienie zbiorczej dokumentacji medycznej jest o tyle istotne, ze
pacjent ma prawo dostepu takze do danych zawartych w tej dokumentacji, o ile
dotycza jego osoby>.

Zawarto$¢ dokumentéw tworzacych dokumentacje medyczng jest rozna,
w zalezno$ci od podmiotu je sporzadzajagcego (na przyktad lekarz), niemniej
z art. 25 u.p.p. wynikaja minimalne wymagania co do dokumentacji tworzonej
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Wedlug R. Kubiaka brak ktoregokol-
wiek z wymienionych we wskazanymi przepisie elementow powoduje, ze dany
dokument nie moze by¢ uznany za dokumentacje medyczna?S.

Powyzsze sktania ku zdefiniowaniu dokumentacji medycznej jako zbioru da-
nych zawierajgcych dane pacjentdow, dotyczacych ich stanu zdrowia oraz udziela-
nych $wiadczen zdrowotnych, spetniajacych wymagania przewidziane w u.p.p.,
podlegajacych tworzeniu, gromadzeniu, przetwarzaniu i udostgpnianiu na zasa-
dach w niej okreslonych.

22 A. Gérski, Dokumentacja medyczna, [w:] Leksykon prawa medycznego, red. A. Gorski,
Warszawa 2012, s. 19.

23 Dz.U. 22007 r. Nr 14, poz. 89, ze zm. (akt utracit moc obowiazujaca 4 kwietnia 2011 roku).

24 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 246.

25 R. Kubiak, Tajemnica medyczna, Warszawa 2015, s. 207, por. wyrok Naczelnego Sadu
Administracyjnego z dnia 11 stycznia 2007 roku, I OSK 251/06, LEX.

26 R. Kubiak, Prawo medyczne..., s. 247. Autor czyni jednak uwage, ze jezeli taki nosnik infor-
macji zawiera dane osobowe pacjenta, podlega ochronie na zasadach przewidzianych w ustawie
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 22016 r., poz. 922, ze zm.), ibidem.
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Z kolei elektroniczna dokumentacja medyczna zostata zdefiniowana w art. 2
ust. 1 pkt 6 u.s.i.0.z. jako dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobiorcy
uzyskanie $wiadczenia opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, w wypadku ustu-
godawcy bedacego $wiadczeniodawca?’, apteka ogdlnodostepna lub punktem
aptecznym oraz dokumentacj¢ medyczng indywidualng, z wylaczeniem skiero-
wan, wytworzong w postaci elektronicznej. Pojecie elektronicznej dokumentacji
medycznej zostato zatem ograniczone do dokumentacji indywidualnej pacjenta,
co nie oznacza, ze zbiorowe dane medyczne nie sa gromadzone i przetwarzane
w systemie teleinformatycznym i nie majg postaci elektronicznej?®. Nie wdajac sie
w rozlegla problematyke okreslenia technicznego znaczenia elektronicznej postaci
dokumentu nalezacej do zagadnienia informatyki?®, nalezy wskaza¢, ze doku-
ment elektroniczny zostat zdefiniowany przez prawodawce europejskiego w art. 3
pkt 35 rozporzadzenie eIDAS?’, zgodnie z ktérym dokument elektroniczny to
kazda tres¢ przechowywana w postaci elektronicznej, w szczegolnosci tekst lub
nagranie dzwigkowe, wizualne lub audiowizualne. Dokument elektroniczny ma
przy tym posta¢ cyfrowego zapisu danych, ktory tworzony jest za pomoca kom-
putera®! i ktéry moze by¢ utrwalany na elektronicznych no$nikach informacii.
Nie jest natomiast elektronicznym dokumentem wydruk tego dokumentu czy jego
prezentacja na monitorze komputera, gdyz pozbawia to zwiazku z informacjami
zawartymi w metadanych tego dokumentu32. Tak rozumiany dokument elektro-
niczny, stanowigcy pewien zapis cyfrowy informacji, ktorego przechowywanie
oraz odczytywanie jest mozliwe za pomocg urzadzen elektronicznych, odnosi si¢
takze do elektronicznej dokumentacji medyczne;.

Korzysci oraz zagrozenia zwigzane ze stosowaniem elektronicznej
dokumentacji medycznej w opiece zdrowotnej

Przyczyny lezace u podstaw wprowadzenia do polskiego systemu prawnego
formy elektronicznej jako jedynej dopuszczalnej formy prowadzenia dokumen-

27 W rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. z 2015 r., poz. 581, ze zm.).

28 Wskazaé tu mozna choéby funkcjonujace od lat rejestry medyczne (rozdziat 4 u.s.i.0.z.).

29 J. Jankowski, Elektroniczny obrét prawny, Warszawa 2008, s. 164. Autor odwotuje sie do
normy technicznej PN-ISO 690-2.

30 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 roku
w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicz-
nych na rynku wewngtrznym oraz uchylajace dyrektywe 1999/93/WE (Dz.Urz. UE L Nr 326,
s. 47).

31 K. Wojsyk, Informatyka w administracji publicznej nie przynosi oczekiwanych efektéw eko-
nomicznych — i co ma do tego prawo?, [w:] Prawne problemy wykorzystania nowych technologii,
red. K. Grajewski, J. Warylewski, Gdansk 2008, s. 139.

32 D. Szostek, Komentarz do art. 77 Kodeksu cywilnego, [w:] Informatyzacja postepowania
cywilnego. Komentarz, red. J. Golaczynski, D. Szostek, Warszawa 2016, s. 89.
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tacji medycznej sg liczne. W duzej mierze odpowiadaja tendencjom i kierunkom
nadanym przez prawodawce europejskiego, a takze sg odpowiedzig na rosnace po-
trzeby spoleczenstwa i oczekiwania przedstawicieli zawodow medycznych. War-
to, przed przystapieniem do omowienia podstawowych problemoéw oraz zagrozen
zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji w postaci elektronicznej, wskazac
zalety takiego rozwigzania w stosunku do tworzenia dokumentacji w sposob tra-
dycyjny z punktu widzenia pacjenta oraz personelu medycznego.

Gléwne trudnos$ci zwigzane z prowadzeniem dokumentacji medycznej w for-
mie papierowej zwigzane sg z lokalizacyjnymi oraz ekonomicznymi barierami jej
przechowywania i udostepniania. Dokumentacja medyczna jest, co do zasady, ar-
chiwizowana przez 20 lat, z wyjatkiem pewnych ustawowo wskazanych sytuacji>3,
co oznacza, ze podmiot odpowiedzialny za przechowywanie dokumentacji musi
zapewni¢ w tym celu odpowiednie warunki organizacyjne i przestrzenne, a takze
zabezpieczenia przed uszkodzeniem czy nieautoryzowanym dostepem, przy row-
noczesnym zagwarantowaniu mozliwosci wydobycia i wykorzystania dokumenta-
cji w razie koniecznosci (§ 74 rozporzadzenia ws. dokumentacji). Wigze si¢ to ze
znacznymi kosztami, ktére wzrastaja w momencie zaistnienia konieczno$ci znisz-
czenia dokumentacji po okresie archiwizacji (art. 29 ust. 2 u.p.p.). Znaczne niepra-
widtowosci w prowadzeniu i przechowywaniu dokumentacji medycznej w formie
tradycyjnej ujawnit raport Najwyzszej Izby Kontroli**. Kontrola objeta 1730 indy-
widualnych dokumentacji medycznych prowadzonych przez tacznie 24 placowki
zdrowotne na terenie siedmiu wojewodztw. Uchybienia w zakresie przechowy-
wania dokumentacji medycznej odnotowano w az 46% przypadkow, czego skraj-
nym przyktadem bylo przechowywanie dokumentacji medycznej w drewnianych,
niezamykanych szafach stojacych na korytarzu, do ktorych dostep miaty osoby
trzecie (inni pacjenci, interesanci)®. Kontrolerzy NIK nie stwierdzili natomiast
znaczacych nieprawidtowosci w prowadzeniu i przechowywaniu dokumen-
tacji medycznej w postaci elektronicznej. Ze wzgledu na wlasciwos$¢ dokumentu
elektronicznego przechowywanie elektronicznej dokumentacji medycznej jest ta-
twiejsze. Zapoznanie si¢ z jej trescig jest bowiem mozliwe dzigki odczytywaniu
zapisu cyfrowego na urzadzeniu elektronicznym. Mozliwe jest przy tym wdroze-
nie takich rozwigzan informatycznych, ktére pozwola dokona¢ weryfikacji osob
odczytujacych te dane oraz zablokowa¢ dostep podmiotom nieuprawnionym.
Ponadto dokumentacja elektroniczna charakteryzuje si¢ znaczng odporno$cia na

33 Na przyktad przez okres 30 lat przechowywana jest dokumentacja medyczna pacjenta, ktéry
zmarl na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia. Termin ten liczony jest od konca roku kalendarzo-
wego, w ktérym nastapil zgon (art. 29 ust. 1 pkt 1 u.p.p.).

34 Informacja o wynikach kontroli Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej,
KZD.430.002.2015, nr ewid. 199/2015/P/15/061/KZD, s. 2-3.

35 Ibidem, s. 11.
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zniszczenie, utrate czy uszkodzenie’®. W standardowych systemach komputero-
wych skorzystanie z komendy ,,usun”, co do zasady, nie dezintegruje dokumentu
elektronicznego, ale raczej ukrywa go w niewidocznej dla uzytkownika prze-
strzeni, pozostajac mozliwym do przywrocenia’’. Nie chroni to oczywiscie przed
intencyjnym usuni¢ciem danych, ale raczej przed przypadkowa ich utratg.

Z punktu widzenia lekarza prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej jest wygodniejsze i praktyczniejsze, czyniac proces diagnostycz-
no-terapeutyczny efektywniejszym oraz sprawniejszym. Bardzo czgsto pacjent
podejmuje decyzje o zmianie podmiotu leczniczego w trakcie trwania leczenia
badz wznawia je w innej placowce ochrony zdrowia. Prowadzenie elektroniczne;j
dokumentacji medycznej umozliwia tatwe, bezpieczne, szybkie oraz tanie dostar-
czenie informacji medycznej do innego podmiotu udzielajacego $wiadczen opieki
zdrowotnej, bez koniecznosci angazowania w ten proces pacjenta, szczegolnie,
gdy odbywa si¢ w ramach jednego zintegrowanego systemu teleinformatycznego
(jakim jest System Informacji Medycznej). Co niezwykle istotne tak przekazane
dane medyczne beda pelne, a zatem aktualnie prowadzacy leczenie lekarz ma
kompletng histori¢ choroby oraz stosowanej terapii, co nie tylko stanowi znaczng
korzys¢ dla zdrowia pacjenta, ale gwarantuje jakis$ stopien pewnosci i komfortu
samemu medykowi, ktory nie ustala stanu zdrowia pacjenta wylacznie na podsta-
wie wlasnych badan i fragmentarycznej wiedzy o jego zdrowotnej przesztosci®®.
Cechg dokumentu elektronicznego umozliwiajaca jego wielokrotne wygenerowa-
nie oraz zapisywanie na réoznych nosnikach informacji bez utraty integralnosci
i autentycznosci tego dokumentu jest multiplikowalno$é®.

Tworzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej*® odbywa sie
z wykorzystaniem oprogramowania na urzadzeniach elektronicznych. Daje to
mozliwos$¢ opracowania odpowiednich do pracy lekarza edytorow tekstowych,
kalkulacyjnych czy programoéw do odtwarzania plikow. Moze to znacznie uspraw-
ni¢ proces tworzenia dokumentacji medycznej, zapewnic jej kompletnos¢ (na
przyktad poprzez stosowanie formularza, ktérego poszczegdlne pola wymagaty-
by wypetnienia do utworzenia dokumentu), a takze jej czytelno$¢ i klarownos¢.

W kontekscie prawa pacjenta do informacji oraz dostgpu do dokumentacji me-
dycznej niebagatelne znaczenie maja korzysci zwigzane ze sposobem udostep-
niania elektronicznej dokumentacji medycznej. Prowadzenie dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej umozliwia bowiem przekazanie jej pacjentowi
bez jego fizycznej obecnosci w placdwcee leczniczej, co stanowi niejednokrotnie

36 B. Freedman, Discovery of Electronic Records under Candian Law — A Practical Guide,
,Intellectual Property Journal” 2004, nr 59, s. 1, WestLaw.

37 Ibidem.

38 AL Klich, K. Smyk, op. cit.

39 D. Szostek, Komentarz..., s. 77.

40 Chodzi oczywiscie o dokumentacje medyczna wystepujaca w pierwotnej postaci jako doku-
mentacja elektroniczna, nie za§ dokumentacj¢ papierowa, ktora zostata zdigitalizowana.
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bariere fiskalng (poniesienie kosztow dojazdu do danej jednostki) badz faktycz-
na (stan zdrowia, niepelnosprawnos¢). Dokumentacja medyczna moze zostaé
przekazana pacjentowi za pomocg $srodkow komunikacji elektronicznej (art. 27
pkt 4 u.p.p.), a zatem z zastosowaniem rozwigzan technicznych, w tym urzadzen
teleinformatycznych i wspotpracujacych z nimi narzgdzi programowych, umoz-
liwiajacych indywidualne porozumiewanie si¢ na odlegto$¢ przy wykorzystaniu
transmisji danych miedzy systemami teleinformatycznymi*!. Podstawa przekazy-
wania dokumentacji jest w tym wypadku elektroniczne przetwarzanie danych??,
a zatem mozliwe jest skorzystanie z poczty elektronicznej czy systemu telein-
formatycznego®. Ten drugi sposob udostepniania elektronicznej dokumentaciji
medycznej bedzie mozliwy od dnia 1 stycznia 2021 roku dzigki obowigzkowemu
wprowadzaniu dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej do
Systemu Informacji Medycznej (§ 11 rozporzadzenia ws. dokumentacji). System
ten opiera si¢ na modelu chmury obliczeniowej**, a samo udostgpnianie danych
w jego ramach odbywa si¢ w procesie przygotowywania i przesylania odpowied-
nich komunikatow™®,

Podstawowym problemem zauwazanym z perspektywy pacjenta moze by¢
faktyczny, a doktadnie techniczny dostep do dokumentacji medycznej przetwa-
rzanej w systemie teleinformatycznym. Pomimo dynamicznie postepujacej in-
formatyzacji zycia spotecznego oraz gospodarki nadal w Polsce wystepuje zjawi-
sko wykluczenia cyfrowego, obejmujacego przede wszystkim osoby starsze, lecz
takze osoby, ktore ze wzgledu na niekorzystng sytuacje finansowa nie posiadaja
komputera i nie maja dostepu do Internetu®®. Takie osoby moga nie tylko byé po-
zbawione mozliwos$ci uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej z wlasnego
domu, lecz takze moga wymagac pomocy przy obstudze urzadzenia elektronicz-
nego udostepnionego im w placowce leczniczej celem bezposredniego wgladu
do bazy danych. Ostatecznie najdogodniejszym rozwigzaniem bedzie dla nich
pozyskanie wydruku takiej dokumentacji, a zatem wygenerowanie dokumentu
w tradycyjnej postaci.

4l Definicja wedtug art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug droga
elektroniczna (Dz.U. z 2016 r., poz. 1030, ze zm.).

42 D. Szostek, Czynnosé prawna a srodki komunikacji elektronicznej, Krakow 2004, s. 35.

43 Nie jest natomiast mozliwe udostepnienie dokumentacji medycznej za pomoca faksu (por.
wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 11 pazdziernika 2016 roku, I OSK 966/15,
Legalis) czy podczas rozmowy telefonicznej (por. wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego
z dnia 26 lipca 2016 roku, I1 OSK 913/16, Legalis).

44 A. Romaszewski, W. Trabka, Aspekty prawne przetwarzania danych medycznych w chmu-
rach obliczeniowych, ,,Zeszyt Naukowy.pl” 2014, nr 33, s. 36.

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 marca 2013 roku w sprawie wymagan dla Systemu
Informacji Medycznej (Dz.U. 22013 ., poz. 463, ze zm.), § 51 § 8, dalej ,,rozporzadzenie ws. SIM”.

46 Wykluczenie cyfrowe. Opracowanie tematyczne OT-637, Warszawa 2015; Internauci 2015,
Raport CBOS nr 90/2015, Warszawa 2015.
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Osobnym problemem moze okaza¢ si¢ trudno$¢ w uwierzytelnieniu podmiotu
wystepujacego o dostep do dokumentacji medycznej w systemie teleinformatycz-
nym (§ 5 pkt 3 rozporzadzenia ws. SIM). Weryfikacja uprawnien zamawiajace-
go odbywa sie na zasadach okreslonych w odpowiednich przepisach u.i.d.p.*’,
a zatem z wykorzystaniem jednego z trzech sposobow uwierzytelniania: a) uzy-
cie notyfikowanego srodka identyfikacji elektronicznej, adekwatnie do poziomu
bezpieczenstwa; b) wykorzystanie profilu zaufanego ePUAP; c) wykorzystanie
kwalifikowanego podpisu elektronicznego. Identyfikacja podmiotu w Systemie
Informacji Medycznej odbywa si¢ zatem z wykorzystaniem rozwigzan technicz-
nych, ktore w praktyce sg dla przewazajacej czesci polskiego spoteczenstwa obce.
Zgodnie ze statystykami na dzien 31 grudnia 2014 roku profil zaufany ePUAP
miato zaledwie 336 896 uzytkownikow, z czego wigkszg cze¢s¢ stanowity jednostki
organizacyijne (w tym takze podmioty publiczne)*®. Tymczasem aktywnych cer-
tyfikatow kwalifikowanych podpiséw elektronicznych na dzien 6 maja 2014 roku
byto jedynie 295 1584, co wigze sie w gtéwnej mierze z koniecznoscig ponosze-
nia znacznych optat oraz stosowania sprzetu i infrastruktury informatycznej>°.
Oznacza to, ze najprawdopodobniej przecig¢tny pacjent nie bedzie miat mozliwosci
uwierzytelnienia swoich danych w Systemie Informacji Medycznej, a co za tym
idzie — dostepu do dokumentacji medycznej przestanej w formie stosownego
komunikatu.

Podstawowym wyzwaniem zwigzanym z prowadzeniem dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej jest zapewnienie odpowiedniego poziomu za-
bezpieczenia danych osobowych. Dane medyczne nalezg do kategorii danych
wrazliwych, o ktérych mowa w art. 27 u.0.d.o.”!, jako ze sa écisle zwigzane z pry-
watnoscia cztowieka, a przez to ich przetwarzanie powoduje wigksze poczucie nie-
bezpieczenstwa?. Stad tez ich wykorzystywanie do celéw zwigzanych z ochrong
zdrowia jest wyjatkiem 1 powinno odbywac si¢ w sposob Scisle zabezpieczajacy
przez dostepem o0sob nieuprawnionych, rozpowszechnieniem, ingerencja oraz
utratg. Jest to o tyle istotne, ze dane medyczne stanowig niezwykle cenne infor-
macje pozwalajace na okreslenie zbiorczych oraz indywidualnych cech odbiorcow

47 Ustawa z dnia 17 lutego 2005 roku o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne (Dz.U. z 2014 r., poz. 1114, ze zm.), dalej ,,u.i.d.p.”.

48 Gazeta Prawna.pl”, http:/prawo.gazetaprawna.pl/artykuly/844832, ponad-1-5-min-doku-
mentow-wyslanych-za-pomoca-epuap-w-2014-roku.html (dostep: 10.02.2017).

49 Ministerstwo Gospodarki, http:/www.mg.gov.pl/Wspieranie+przedsiebiorczosci/Dzialal-
nosct+gospodarczatite-przedsiebiorczosc/Podpis+elektroniczny (dostep: 10.02.2017).

30 W. Nowakowski, Analiza stanu zastosowan podpisu elektronicznego w Polsce, ,,Elektroni-
ka” 2011, nr 11, s. 102.

31 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 22016 1. poz. 922),
dalej ,,u.0.d.0.”.

52 P, Barta, Komentarz do art. 27, [w:] Ustawa o ochronie danych osobowych. Komentarz,
P. Barta, P. Litwinski, Legalis.
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pewnych ustug medycznych czy lekéw>3. Ochrona danych osobowych jest obecnie
jednym z najwazniejszych obszaréw dziatan prawodawcy europejskiego, ktory
podjal dzialania majace na celu zapewnienie jednolitego standardu tej ochrony
w panstwach cztonkowskich (tak zwane RODO>%) odnoszace si¢ w znacznej
czeséci do zagadnienia danych dotyczacych zdrowia. Rozporzadzenie to weszto
w zycie 25 maja 2018 roku, wobec czego polski ustawodawca stoi obecnie przed
zadaniem zrewidowania dotychczasowego systemu ochrony danych osobowych
i koniecznosci zapewnienia mechanizméw odpowiadajacych standardom unijnym.
Nie ulega watpliwosci, ze wprowadzenie kompleksowej i petnej regulacji ochrony
danych medycznych jest w dobie postepujacej informatyzacji procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych i przetwarzania dokumentacji medycznej w systemach
teleinformatycznych osig dziatan w zakresie organizacji ochrony zdrowia.

Whioski

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej jest szczegdlnym rodzajem szer-
szego uprawnienia informacyjnego, petniac zarowno funkcje gwarancyjne, jak
i stanowigc warunek legalizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych. Rozwoj
medycyny umozliwit pacjentom korzystanie z nowoczesnych form terapii, przy-
czyniajac si¢ do powstania zjawiska turystyki medycznej. Wspotczesny pacjent
rzadko korzysta ze $wiadczen jednej placowki leczniczej przez cate swoje zycie.
Z uwagi na rozproszenie lokalizacyjne placowek leczniczych, z ktorych §wiadczen
korzysta pacjent, a takze znaczne odstepy czasowe w podejmowanym leczeniu,
kluczowe znaczenie ma zapewnienie pacjentowi tatwego, bezpiecznego, taniego
i szybkiego dostepu do petnej dokumentacji medyczne;.

Jest to mozliwe dzigki wykorzystaniu nowoczesnych rozwigzan technologicz-
nych w ochronie zdrowia poprzez wdrozenie zintegrowanego systemu teleinfor-
matycznego, w ktorym przetwarzane sa dane medyczne wprowadzone przez kaz-
dy podmiot $§wiadczacy opieke zdrowotng w publicznym sektorze. Uruchomienie
udostepniania elektronicznej dokumentacji medycznej w Systemie Informacji
Medycznej stanowi dla panstwa znaczace wyzwanie organizacyjne, technicz-
ne i finansowe. Samg ide¢ lezaca u podstaw zastosowania takiego rozwigzania
w ochronie zdrowia nalezy oceni¢ pozytywnie. Zarowno prowadzenie dokumen-
tacji medycznej w postaci elektronicznej, jak i jej przetwarzanie i przekazywa-

33 Nie jest to problem dostrzezony wyltacznie w krajach europejskich, por. D. Chunyan, Patient
Privacy Protection in China in the Age of Electronic Health Records, ,,Hong Kong Law Journal”
2013, nr 245, WestLaw; A. Thorogood et. al., Protecting the Privacy of Canadians’ Health Infor-
mation in the Cloud, ,,Candian Journal of Law and Technology” 2016, nr 173, WestLaw.

34 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119/1), dalej ,,RODO”.
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nie jest racjonalniejsze z punktu widzenia ekonomii. W praktyce skorzystanie
z art. 11 v.0.s.i.z., w ktérym pacjenci upatruja z nadziejg szansy na ulatwienie
procesu pozyskiwania dokumentacji medycznej, moze okazac¢ si¢ dla nich niemoz-
liwe. Bariera bedzie przede wszystkim konieczno$¢ uwierzytelnienia podmiotu
wystepujacego o dostep do dokumentacji za pomoca narzedzi, ktore nie sg wyko-
rzystywane w codziennym zyciu przez znaczng cz¢$¢ spoteczenstwa. Pacjentom
pozostana do dyspozycji inne sposoby uzyskania dostepu do dokumentacji, jak
wglad do bazy danych, pozyskanie wydrukow z systemu czy tez zapisanie danych
na informatycznym no$niku danych, wigzace si¢ z koniecznoscig fizycznego od-
wiedzenia placowki leczniczej przechowujacej dokumentacje.

Sztandarowe hasto planowanej nowelizacji, gtoszace prosty i komfortowy do-
step do dokumentacji medycznej pacjentow w ich wtasnych domach, moze okazaé
sie fikcja zbudowana na spotecznych oczekiwaniach. Niemniej sam obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej wylacznie w postaci elektronicznej ma
szans¢ zrewolucjonizowaé funkcjonowanie opieki zdrowotnej i zdecydowanie
podnies¢ jako$¢ udzielanych $wiadczen. Jakkolwiek pacjent bedzie miat prob-
lem z weryfikacja uprawnien w Systemie Informacji Medycznej, dany podmiot
swiadczacy opieke zdrowotng w ramach powszechnego systemu bez problemu
zostanie zidentyfikowany jako autoryzowany do uzyskania dostepu, gdyz co do
zasady takie jednostki majg profil zaufany ePUAP badz korzystaja z innego spo-
sobu uwierzytelnienia w rejestrach medycznych.

Rozwdj nowych technologii i jej zastosowanie w medycynie jest nieuniknione.
Wobec dynamicznych przemian spotecznych oraz zwigkszajacej si¢ Swiadomosci
pacjentow w zakresie przystugujacych im praw oraz sposobdw ich egzekwowania
planowane przez ustawodawce zmiany sa niezbedne. Praktyka jednak zweryfi-
kuje, w jakim stopniu proponowane rozwigzania sg skuteczne i w jakim zakresie
faktycznie odmienity zycie pacjentow.
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The patient’s right to access to electronic medical records

Summary

Patient’s right to medical records is a particular type of broader right to information, simultan-
eously serving guarantee function and conditioning of the legalization of granting health services.
The development of medicine has enabled patients to seek for modern forms of therapy, contribut-
ing creation of the medical tourism. Rarely, patients benefit from health care served by one insti-
tution through their whole lives. Due to the dispersion of localization treatment facilities, from
which patient gets healthcare, as well as significant intervals in the treatment, it is crucial to ensure
that the patient has easy, safe, cheap and fast access to the full medical records.
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This is possible through the use of modern technology in health care by the implementation of
integrated information and communication system, in which medical data introduced by any public
healthcare provider are processed. Sharing of electronic medical records in the Medical Information
System represents a significant challenge to the organizational, technical and financial resources
for the state. The very idea underlying application of such solutions in health care should be
assessed positively. Both keeping medical records in electronic form, as well as its processing and
transmission is more rational from the economic point of view. However, in practice, using this
technique, in which patients expects chance for facilitation accessing to medical records, may not
be able. Main obstacle may be necessity of ordering entity authentication performer with tools that
are not used in everyday life by significant part of society.

Regardless of the above, obligation of conducting medical records in electronic form is going
to transform organization of health care and raise the quality of medical service. Commonly med-
ical institution, which provides health care in frames of public system, has the trusted profile
ePUAP or use other method of identification.

Towards dynamic social changes and increasing patients awareness of their rights, revisions
planned by the legislative are necessary. Nevertheless, practice will review efficiency of those
solutions and their influence on patients’ lives.
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