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Problematyka dost¢pu do danych
zawartych w dokumentacji medyczne;j
na gruncie obecnie obowigzujacych
przepiséw administracyjnoprawnych

Uwagi wstepne

Juz w Babilonie panowatl zwyczaj wystawiania chorych na ulice. Praktyko-
wano to, aby kazdy mégt ich zobaczy¢ i w miare mozliwosci udzieli¢ porady’.
Tych kilka stow Wtadystawa Szumowskiego wyraznie pokazuje, ze ludzie nie-
przerwanie choruja i ze od zawsze korzystano z pomocy innych w celu poradzenia
sobie z jednostkg chorobowa. Czesto odbywato si¢ to domowymi $§rodkami. Tam
jednak, gdy to nie wystarczato, nalezalo skorzysta¢ ze specjalistycznej wiedzy
lekarzy czy innych oséb posiadajacych przygotowanie medyczne. Dhugo pojecie
»dokumentacji medycznej” nie wystepowato w medycynie i prawie medycznym
w ogole. Lekarz bowiem udzielat porad ustnie. W formie pisemnej, ktora pojawia-
fa si¢ bardzo rzadko, lekarze wystawiali tylko zalecenia dotyczace lekow, czyli
dzisiejsze recepty. Termin ,,dokumentacja medyczna” wprowadzono pdzniej.

Dokonanie eksploracji poj¢cia ,,prawo do dokumentacji medycznej” wyma-
ga okreslenia jej fundamentow. Zdecydowanie nalezy ich poszukiwa¢ na gruncie
praw cztowieka, ktére maja charakter praw uniwersalnych. Oznacza to, ze naleza
si¢ wszystkim ludziom zyjacym w spoteczenstwie. Ich istota polega zas na tym,
ze przystuguja od momentu urodzenia i sa niezbywalne. Nie sg to jednak pra-
wa absolutne. Mozna je bowiem ograniczac, lecz tylko w z gory przewidzianych
(ustawowo) sytuacjach.

U'W. Szumowski, Historia medycyny filozoficznie ujeta, Kety 2008.
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Prawo do ochrony zdrowia i jego pochodna — prawa pacjenta — zaliczane
sa do praw cztowieka. W wielu aktach szczegodlng uwage przyklada si¢ wlasnie
do jednostki, jaka jest pacjent. Osoba chora dalej bowiem pozostaje cztowiekiem
i nie traci swoich wolnosci. W dodatku przez to, ze jest dotknicta jednostka choro-
bowa, wymaga specjalnej ochrony prawnej. Dorota Karkowska definiuje pacjenta
jako cztowieka, ktory wszedt w relacje z przedstawicielami opieki zdrowotnej
poprzez poddanie si¢ interwencji medycznej. To wlasnie fakt pozwolenia na wy-
konanie takiej interwencji nadaje bowiem cztowiekowi status pacjenta?.

Podkreslajac znaczenie praw pacjenta, nalezy wspomnie¢ o Konwencji o ochro-
nie jednostek w kontekscie automatycznego przetwarzania danych o charakterze
osobistym z dnia 28 stycznia 1981 r.3, ktéra gwarantuje wszystkim ludziom ochro-
ne ich podstawowych praw i wolnos$ci, w szczegdlnosci prawa do prywatnosci.
Kolejnym wartym wyszczegolnienia aktem prawnym jest Konwencja o ochronie
praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekscie zastosowan biologii i me-
dycyny z dnia 4 kwietnia 1997 r.* (nazywana takze europejska konwencja bio-
etyczng lub EKB®). Jest to akt chronigcy godnos¢ ludzka przed niebezpieczenstwa-
mi zwigzanymi z badaniami medycznymi. Na gruncie polskiego ustawodawstwa
warto za$ wspomnie¢ o uregulowaniach konstytucyjnych. Artykut 68 Konstytucji
RP z 2 kwietnia 1997 . stanowi podstawowa zasade wyrazajaca prawo do ochro-
ny zdrowia 1 to przystugujace ,.,kazdemu”, a wigc dotyczace nie tylko obywateli
RP, ale wszystkich jednostek znajdujacych si¢ na terytorium obowigzywania Kon-
stytucji.

Z punktu widzenia przetwarzania dokumentacji medycznej istotny jest row-
niez art. 51 Konstytucji, wprowadzajacy prawo dostepu do informacji. Dla ochro-
ny zdrowia szczegolnie istotne znaczenie ma ust. 3 tego artykutu, stanowiacy, ze
kazdemu powinno si¢ udostepni¢ dokumenty urzedowe i zbiory danych go doty-
czacych, a wszelkie odstgpstwa sg dopuszczalne jedynie na podstawie ustawy. Do
takich dokumentoéw nalezy zaliczy¢ dokumentacje medyczna.

Samego pojecia ,,danych osobowych” zaczgto uzywac¢ w polskim pismien-
nictwie na poczatku lat osiemdziesiatych, jednak dopiero dekadg pdzniej pojawity
si¢ pierwsze unormowania w tym zakresie. Wzorowano si¢ przy tym na standar-
dach zachodniego orzecznictwa oraz dyskusji doktryny. Ustawa z dnia 29 wrze-
$nia 1994 r. o rachunkowosci’ byta pierwszym aktem prawnym zawierajacym po-
jecie ochrony danych osobowych. Obecnie na gruncie polskiego ustawodawstwa

2 D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 43.

3 Dz.U. 22003 r. Nr 3, poz. 25.

4 http://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and documents/ETS164Polish.pdf (dostep:
25.06.17).

3 Polska nie jest jeszcze strong tej Konwencji, podpisata ja w 1999 ., ale do tej pory nie ra-
tyfikowata.

® Dz.U. Nr 33, poz. 232 ze zm.

7 Tekst jedn. Dz.U. 2 2016 r. poz. 1047.
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kwestig te reguluja przepisy Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych®. W rozumieniu tej ustawy ,,dane osobowe” to wszelkie informacje
dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizyczne;.
Nalezg wigc do nich takze dane medyczne.

Definicja dokumentacji medyczne;j

Na gruncie obecnie obowigzujacych przepisow nie stworzono legalnej defi-
nicji ,,dokumentacji medycznej”. Tym niemniej zagadnienie to regulowane jest
przez wiele aktow prawnych, jak chocby Ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’. Termin ten byt natomiast zdefinio-
wany w nieobowigzujacej juz Ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej'?. Artykut 18d ust. 1 pkt 5 komentowanej ustawy stanowil,
ze ,,dokumentacja medyczna” to dane i informacje medyczne odnoszace si¢ do
stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej $wiad-
czen zdrowotnych.

Na sformulowanie aktualnie obowigzujacej definicji dokumentacji medycznej
wplyw ma z pewnos$cig ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ktéra w art. 23 ust. 1 oznajmia, ze pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji
medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdro-
wotnych. Przepisy tej ustawy sa wspolne dla wszystkich podmiotéw udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych. Uprawnieniu temu odpowiada, wynikajacy z art. 41 ust. 1
Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty!!, obowia-
zek lekarza do prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Mozna wigc za Rafatem Kubiakiem stwierdzi¢, ze dokumentacja medyczna
jest zbiorem danych, bez wzgledu na to, czy jest on sporzadzony w formie pi-
semnej, w postaci zapisu komputerowego czy cyfrowego, opisujacym stan zdro-
wia pacjenta oraz zakres udzielanych mu $wiadczen!?. Definicja ta, aczkolwiek
bardzo ogolna, pozwala wysnué, jakie dane obejmuje dokumentacja, a co za tym
idzie — jaki jest zakres prawa pacjenta do informacji w niej zawartych. Szcze-
gbétowe okreslenie informacji, jakie ona obejmuje, jest natomiast uzaleznione od
rodzaju tej dokumentacji. Obecnie, za Tomaszem Banasiem, Tomaszem Filarskim
i Piotrem Pochopniem, zgodzi¢ si¢ trzeba, ze stanowigc prawnie dopuszczone
zrodto informacji dla takich podmiotow, jak m.in. Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych, Narodowy Fundusz Zdrowia czy Glowny Urzad Statystyczny, dokumen-

8 Tekst jedn. Dz.U. z 2016 r. poz. 922; dalej: u.0.d.o.

9 Tekst jedn. Dz.U. z 2016 1. poz. 186; dalej: u.p.p.

10 Dz.U. 21991 . Nr 91, poz. 408.

1" Tekst jedn. Dz.U. z 2017 r. poz. 125; dalej: u.z.1.1.d.
12 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 180.
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tacja medyczna jest przede wszystkim narzedziem odgrywajacym ogromna role
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym, bedac waznym zrodtem informacji me-
dycznych, niezbednych w przebiegu diagnozowania i leczenia pacjenta'?.

Ustawy oraz rozporzadzenia w sposob wyczerpujacy okreslaja, co moze
wchodzi¢ w sktad dokumentacji medycznej. Niedopuszczalne jest wigc zamiesz-
czanie w niej tzw. danych sensytywnych, np. o wyznawanej religii czy orientacji
seksualnej. Uznaje si¢ jednak, ze takie zapiski sa dopuszczalne, jesli stanowia
prywatne notatki lekarza i stuza wylacznie lepszemu kontaktowi z pacjentem,
np. pomijaniu w rozmowie tematéw dla niego drazliwych!4. Wykorzystywanie
lub ujawnianie takich informacji jest natomiast objete zakazem wynikajacym
z art. 27 ustawy o ochronie danych osobowych.

Przetwarzanie danych osobowych warto w tym miejscu przeanalizowac. Roz-
wazajac przepisy u.o.d.o., mozna zauwazy¢, ze przetwarzanie danych osobowych
przez wszystkie podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych podlega regula-
cjom ustawy. Sa oni, w mys$l tego dokumentu prawnego, administratorami danych
osobowych. Wedlug Marcina Mikosa $wiadczeniodawcy przetwarzaja dane oso-
bowe pacjentow m.in. przez prowadzenie (czyli sporzadzanie i przechowywanie),
udostepnianie oraz niszczenie dokumentacji medycznej!'>. Ustawa nie poshuguje
si¢ jednakze zwrotem ,,dokumentacja medyczna”, a ,,zbior danych”. Wymienia na-
tomiast trzy podstawowe warunki, ktore dokumentacja spetnia; w zwigzku z czym
moze by¢ zakwalifikowana jako zbior danych. Do przestanek tych nalezy: wyste-
powanie struktury, zawieranie danych o charakterze osobowym oraz kwalifikowa-
nie informacji wedhug okreslonych kryteriow (np. dane o stanie zdrowia).

M. Mikos twierdzi, ze §wiadczeniodawcom przypada wyjatkowa rola wia-
$nie z racji tego, ze przetwarzaja oni gtownie dane o stanie zdrowia (tzw. dane
wrazliwe), co jest, zasadniczo, czynno$cia zabroniong. W przepisach dotycza-
cych dokumentacji medycznej znamiennie uzywane jest okreslenie ,,przetwa-
rzanie dokumentacji medycznej”. Brak legalnej definicji takiego pojecia sktania
do wniosku, ze ,,przetwarzanie dokumentacji” nalezy odczyta¢ jako przetwo-
rzenie danych osobowych (zawartych w dokumentacji medycznej jako zbiorze
danych) w rozumieniu przepiséw u.0.d.o.!® Na §wiadczeniodawce, jako admini-
stratora danych, natozony jest ci¢zar dotozenia szczegdlnej starannosci ochro-
ny intereséw osob, ktorych te dane dotycza. Obowigzki te sprowadzajg si¢ do:
przetwarzania informacji zgodnie z prawda, zbierania ich tylko zgodnie z celami
okreslonymi przepisami prawa, a takze przetrzymywania ich przez okres wy-
znaczony normami prawnymi oraz w sposob zapobiegajacy rozpoznaniu 0sob,
ktorych te fakty dotycza. Systemy informatyczne, w ktorych umieszcza si¢ dane

13" Dokumentacja medyczna, red. P. Pochopien, Warszawa 2012, s. 19-20.
14 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 361.
15 Dokumentacja medyczna, s. 82.

16 Ibidem, s. 84.
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wrazliwe, powinny by¢ odpowiednio zabezpieczone. Obowiazek taki spoczywa
na administratorze danych.

Polskie sady stoja na stanowisku, ze przetwarzanie danych w ramach legalnie
wyznaczonego i spotecznie akceptowalnego celu nie stanowi naruszenia prawa
pacjenta do ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej. Jak bowiem
stwierdzit WSA w Warszawie w wyroku z dnia 11 kwietnia 2006 ., osoba, ktorej
dane dotycza, nie jest wylacznym dysponentem informacji o swoim stanie zdro-
wia. Prawo do ochrony tych danych nie jest absolutne; zarbwno przepisy oma-
wianej ustawy, jak i1 ustaw szczegdlnych wyznaczajg bowiem prawne ramy dla
legalnego przetwarzania takich danych!”.

Wymogi prowadzenia dokumentacji medyczne;j

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania!®
w § 4 pkt 1 naktada obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob
czytelny. Shusznie stwierdza Anna Augustynowicz, ze kolejne wpisy sporzadza
si¢ w ukladzie chronologicznym, zaznaczajac koniec kazdego wpisu oraz opa-
trujac czytelnym podpisem osoby sporzadzajacej, z podaniem danych identyfiku-
jacych. Wpis dokonany nie moze by¢ z dokumentacji usuniety. Jesli jest btedny,
mozna go skresli¢, opatrzy¢ data skreslenia, krotkim omoéwieniem oraz podpi-
sem osoby, ktora owego skreslenia dokonata!®. Watpliwoséci nasuwaja si¢ przy
stwierdzeniu, ze wpis w dokumentacji medycznej wprowadza si¢ ,,niezwlocznie”
(§ 4 ust. 1 r.r.z.d.m.). Termin ,,niezwtocznie” oznacza w tym przypadku tyle, co
,»W najkrotszym mozliwym terminie, bez zbednej i nieusprawiedliwionej szcze-
g6lnymi okoliczno$ciami zwtoki”?°. Mozna wigc zauwazyé, ze dopuszczalne jest
racjonalne zharmonizowanie czasu wpisu z okresem dokonania ustugi, obwaro-
wujac ewentualng zwloke jej uzasadnieniem.

17 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 11 kwietnia 2006 1., sygn. I SA/Wa 183/06, LEX nr 220919;
zob. tez wyrok NSA z dnia 29 czerwca 2007 r., sygn. | OSK 1098/06, Legalis nr 115935.

18 Dz.U. 22015 poz. 2069; dalej: r.r.z.d.m.

19" A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 68.

20 J. Wiszniewska, Pismiennictwo. Praktyczne wyjasnienia oraz wzory uméw i pism, Warsza-
wa 2001-2014.
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Elektroniczna dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna moze zosta¢ prowadzona na dwa sposoby: w for-
mie papierowej lub elektronicznej. Pierwotnie ustawodawca chciat, by z dniem
1 sierpnia 2014 r. wszyscy $wiadczeniodawcy prowadzili dokumentacje medycz-
ng wylgcznie w postaci elektronicznej. Ze wzglgdu jednak na niski stan infor-
matyzacji placowek medycznych (publicznych i niepublicznych) obowigzek ten
ostatecznie przesunicto na dzien 1 stycznia 2018 r.

Definicje¢ ,,elektronicznej dokumentacji medycznej” ustawodawca zawart
w Ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
dalej: u.s.i.0.z.2!. Zgodnie z art. 2 pkt 6 u.s.i.0.z. przez ,,elektroniczng dokumentacje
medyczng” rozumie si¢ dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobiorcy uzy-
skanie swiadczenia opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, w przypadku ushugo-
dawcy bedacego swiadczeniodawca, o ktorym mowa w art. 5 pkt 41 Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych??, apteka ogéInodostepng lub punktem aptecznym, a takze dokumenta-
cje medyczng indywidualng, z wytaczeniem skierowan, utworzona w postaci elek-
tronicznej. Jezeli taka dokumentacja bedzie drukowana, wowczas kazda jej strona
musi zosta¢ ponumerowana.

Rozdziat 9 r.r.z.d.m. zostat poswiecony wymogom elektronicznej dokumen-
tacji. W § 80 rozporzadzenie stanowi, ze dokumentacja moze mie¢ postac elek-
troniczng pod warunkiem jej prowadzenia w systemie teleinformatycznym, ktory
zapewnia: zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg; zachowa-
nie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji; staty dostep do dokumentacji dla
0sOb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostepem osob nieuprawnionych.

Nalezy zgodzi¢ si¢ z D. Karkowska, ktora podkresla, ze prowadzenie do-
kumentacji medycznej w formie elektronicznej stwarza dla pacjenta szanse na
szybsze zapoznanie si¢ z informacjami dotyczgcymi stanu jego zdrowia i udzie-
lonymi mu $wiadczeniami zdrowotnymi. Jezeli do tego dotaczymy postulat, aby
do prowadzenia dokumentacji medycznej wykorzystywac oprogramowanie, kto-
re zachowuje kazda operacje, jak modyfikacja czy usunigcie jakiego$ elementu,
moze by¢ to bardzo dobra forma kontroli przebiegu procesu udzielania $wiadcze-
nia zdrowotnego?.

21 Tekst jedn. Dz.U. z 2016 r. poz. 1535.

22 Dz.U. 22015 1. poz. 581 z pdzn. zm.

23 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, War-
szawa 2012, s. 342.
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Udostepnianie 1 przechowywanie
dokumentacji medycznej

Autonomia informacyjna pacjenta przejawia si¢ w szczegdlnosci w prawie
do informacji o stanie zdrowia oraz udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,
utrwalonych w dokumentacji medycznej, potagczonym z prawem ochrony zawar-
tych tam danych?*. Prawo to nie ogranicza si¢ tylko do fizycznego wgladu, ale
urzeczywistnia si¢ przede wszystkim w mozliwosci doglebnego zaznajomienia
sie z trescig dokumentacji medycznej; trescig, ktéra ma by¢ dla §wiadczeniobior-
cy zrozumiafta.

Prawnie uprzystepnianie danych leczniczych reguluje ustawa o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarza-
nia. Co ciekawe, kwestie te normowane byty juz niecobowigzujaca Ustawa z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, z tym ze obecna regulacja ujed-
nolica zasady dostepu do nosnika informacji, jakim jest dokumentacja medyczna,
w stosunku do wszystkich §wiadczeniodawcow do tego zobowigzanych.

Jasne wydaje sig, ze udostgpnianiu podlega indywidualna dokumentacja. Je-
$li chodzi za$ o dokumentacj¢ zbiorcza, dostgp do niej moze tyczy¢ si¢ jedynie
wpiséw dotyczacych pacjenta. Poglad ten wyrazit NSA w wyroku z dnia 19 maja
2003 r.25 Zgodnie z wyrazonym tam stanowiskiem uprawnieniem $wiadczenio-
biorcy jest mozliwos$¢ dostepu do dokumentacji zbiorczej w zakresie dotyczacym
jego osoby, a w razie odmowy uznania tego uprawnienia pacjentowi przystuguje
skarga do sadu administracyjnego, zgodnie z odpowiednimi przepisami Ustawy
z dnia 30 sierpnia 2002 r. — Prawo o postgpowaniu przed sagdami administracyj-
nymiZ®,

Podmioty uprawnione do dostepu do dokumentacji medycznej wymienione
sa w art. 26 u.p.p. Nie wchodzac w szczegoty dotyczace tych podmiotow, warto
zwrdci¢ uwagge na kilka regulacji. Po pierwsze, pacjent jest gtdwna osoba, ktorej
takie prawo stuzy. Kwestia wieku pacjenta nie zostata jednak wprost uregulo-
wana. Uznaje si¢, ze osoba petnoletnia i nieubezwtasnowolniona bedzie w petni
posiada¢ prawo dostepu do dokumentacji medycznej. Co za$ tyczy si¢ pacjenta
powyzej 16. roku zycia, przyjmuje si¢, ze skoro ma on prawo do wyrazania kumu-
latywnej zgody na podjecie interwencji lekarskiej, to w takim zakresie przystugu-
je mu tez mozliwos¢ zapoznania si¢ z informacjami go dotyczacymi. Natomiast,
biorac pod uwage art. 31 ust. 7 u.z.l.1.d. oraz art. 9 ust. 7 u.p.p, ktore stanowia, by

24 M. Boratynska, Wolny wybér. Gwarancje i prawa pacjenta do samo decydowania, Warsza-
wa 2012, s. 408.

25 Wyrok NSA z dnia 19 maja 2003 r., sygn. OSA 1/03, ONSA 2003, nr 4, poz. 114, Legalis
nr 58703.

26 Tekst jedn. Dz.U. z 2017 r. poz. 1369.
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pacjent ponizej 16. roku zycia byt informowany w zakresie i formie potrzebnej
do prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego, powinno si¢ przyzna¢ mu
ograniczone prawo dostepu do informacji o swoim stanie zdrowia. Jak bowiem
wskazuje Mirostawa Malczewska, takie rozwigzanie jest podyktowane, z jedne;j
strony, upodmiotowieniem takiej osoby i jej $wiadomym udziatem w procesie
terapeutycznym, z drugiej za§ — wzgledami praktycznymi?’.

Ustawa przyznaje prawo dostepu do dokumentacji medycznej przedstawicie-
lom matoletnich, ktorymi sg — zgodnie z art. 98 § 1 Kodeksu rodzinnego i opiekun-
czego®® — ich rodzice, o ile posiadaja wtadze rodzicielska. Ustawodawca pominat
w kregu 0so6b uprawnionych opiekuna faktycznego (w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1
u.p.p.) oraz osobg bliskg (w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.). Jak przyjmuje
R. Kubiak, w wypadku tego pierwszego podmiotu moze by¢ to uzasadnione nie-
wielkimi i doraznymi kompetencjami decyzyjnymi opiekuna faktycznego. Wiecej
watpliwosci budzi pominiecie w wykazie podmiotéw uprawnionych osoby bliskiej.
By¢ moze ustawodawca zatozyl, ze luke t¢ wypetni mozliwos¢ udzielenia przez
pacjenta upowaznienia do dostgpu do dokumentacji okreslonej osobie. Wydaje si¢
jednak, ze takie uzasadnienie bytoby nie do konca stuszne. Pomija bowiem przy-
padki, w ktorych pacjent znalazt si¢ w stanie wykluczajacym mozliwo$¢ ztozenia
takiej deklaracji i nie zdotat nikogo upowaznié¢ do takiego dostepu?’.

Innym uprawnionym podmiotem jest osoba upowazniona przez pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy,
udzielajac upowaznienia, nie pozbawia si¢ swojego bezposredniego prawa doste-
pu do informacji zawartej w dokumentacji medycznej. Przepisy prawa nie okre-
Slaja expressis verbis formy upowaznienia. Co prawda § 8 r.r.z.d.m. wskazuje,
ze do dokumentacji zatacza si¢ upowaznienia, co sugerowaloby forme pisemna,
jednakze jest to, wedlug D. Karkowskiej, wylacznie przepis porzadkowy, majacy
na celu odnotowanie woli pacjenta®’. Trzeba natomiast podkresli¢, ze upowaz-
nienie musi by¢ dokonane w sposob wyrazny, a sam fakt, ze jaka$ osoba chorego
odwiedza, i to nawet bardzo czg¢sto, nie moze rodzi¢ jeszcze przypuszczenia, ze
pacjent taka osobg upowaznit do udzielania informacji w jej obecnosci lub pod-
czas nieobecnos$ci osoby hospitalizowanej. Rowniez ustanowienie pelnomocnika
zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego nie tworzy ipso iure uprawnienia do
podejmowania czynnych zachowan, a jedynie nadaje kompetencj¢ domagania si¢
wgladu do informacji medycznej.

Bardzo wazng kwestig jest ponadto prawo dostepu do dokumentacji medycz-
nej po $mierci pacjenta. Artykul 26 ust. 2 u.p.p. stanowi, ze po $mierci pacjenta
prawo do dokumentacji medycznej ma osoba upowazniona przez pacjenta za zy-

27 M. Malczewska, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zie-
linska, Warszawa 2014, s. 581.

28 Tekst jedn. Dz.U. z 2017 r. poz. 682.

29 R. Kubiak, Tajemnica medyczna, Warszawa 2015, s. 209.

30 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta. .., s. 354.
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cia lub osoba, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem usta-
wowym. Problem istnieje, gdy brakuje upowaznienia, ktére wyraznie zastrzega,
7e obowigzuje réwniez po $mierci. Zgodne z aktualnym orzecznictwem NSA3!
upowaznienie udzielone za zycia pozostaje w mocy takze po $mierci $wiadcze-
niobiorcy. Jednoczesnie na kanwie problemu, ktorym zajat si¢ NSA w tym orze-
czeniu, warto doda¢, ze znaczenia dla mocy prawnej upowaznienia nie ma fakt,
ze do zgonu pacjenta doszto u $wiadczeniodawcy niebedacego placowka, w ktorej
zatozono histori¢ choroby. Nie ma bowiem racjonalnego powodu, by ograniczaé
o$wiadczenie chorego tylko do konkretnej palcowki medyczne;j.

Do 2016 r. przepisy dotyczace obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej
nie budzily watpliwosci. Ustawg z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy
— Kodeks postepowania karnego, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta3? wprowadzono wy-
tom od ogdlnej zasady zachowania tajemnicy w wypadku, gdy zgode na ujawnie-
nie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Nalezy podkresli¢, ze zwolnienie to dotyczy
wszystkich 0s6b wykonujacych zawod medyczny, cho¢ pierwotnie ustawodawca
stanowit o zwolnieniu tylko w stosunku do lekarzy. Ponadto zwolnienia nie be-
dzie si¢ stosowato, jezeli inna osoba bliska wyrazi sprzeciw.

Przepisy te budza wiele kontrowersji. Po pierwsze, prawo do informacji po
$mierci pacjenta uzyskaly wszystkie osoby bliskie w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2
u.p.p., czyli matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii pro-
stej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub oso-
ba wskazana przez pacjenta. Oznacza to, ze prawo do informacji o stanie zdrowia
przyshuguje np. bylej tesciowej zmartego, a nie rodzenstwu (gdyz sa krewnymi
w linii bocznej). Wydaje sie, ze nie taki byl zamyst ustawodawcy, gdy ustalat
aktualne brzmienie artykutu 14 ust. 3—4 u.p.p.

Brakuje rowniez przepisow wykonawczych regulujacych, w jaki sposob
lekarz bedzie weryfikowat osoby bliskie oraz jak powinien postapi¢, jezeli na-
bierze watpliwosci, czy osoba zadajaca informacji objetych tajemnicg lekarskg
faktycznie jest osobg bliska zmartego. Sprzeciw ktorejkolwiek z osob bliskich
skutkuje brakiem mozliwosci udzielenia informacji po $mierci pacjenta. Nalezy
uznaé za zasadne, ze sprzeciw taki moze by¢ ztozony przed zgoda osoby bliskiej
na ujawnienie tajemnicy albo juz po jej wyrazeniu. W obecnym brzmieniu nie
wymaga si¢ jednak, by lekarz odnotowywal — np. wtasnie w dokumentacji me-
dycznej — wniesienia zgdania ujawnienia informacji objetych tajemnicg lekarska
albo zlozenia sprzeciwu ani nawet by realizacja ktoregokolwiek z tych uprawnien
odbywata si¢ w formie pisemnej. Postulat de lege ferenda stanowi wigc zaczerp-
nigcie koncepcji przewidzianej przez Ustawe z dnia 1 lipca 2005 1. o pobieraniu,

31 Wyrok NSA z dnia 17 wrzeénia 2013 r., sygn. I OSK 1539/13, LEX nr 1396095.
32 Dz.U. 22016 1. poz. 1070.
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przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow33, a wyrazonej
w art. 6 tej ustawy. Artykul 6 ust. 1 pkt 2 stanowi bowiem, ze sprzeciw wyraza
si¢ w formie o$wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnorgczny podpis.

Ponadto aktualnie sformutowany art. 14 ust. 3—4 u.p.p. narusza istot¢ tajem-
nicy lekarskiej i prawa pacjenta do decydowania o tym, kto i w jakim zakresie
uzyska informacje o nim. Nie przyznano choremu bowiem mozliwosci odmowie-
nia zgody czy zakazania ujawniania informacji objetych tajemnicg lekarska, co
powoduje, ze po $mierci chorego osoby bliskie bedg mogly otrzymac wszystkie
informacje zawarte w dokumentacji. Rodzi si¢ pytanie, czy nie spowoduje to sy-
tuacji, w ktorej pacjent celowo bedzie zatajat pewne dane, wtasnie ze wzgledu na
brzmienie art. 14 ust. 3 u.p.p.

Jednocze$nie nowelizujac komentowane przepisy, nie dokonano zmian w za-
kresie dokumentacji medycznej. Oznacza to, ze osoby bliskie nieupowaznione
za zycia do wgladu w dokumentacje medyczng beda mogly uzyska¢ od lekarza
informacje obj¢te tajemnica, ale juz nie beda mogly np. skserowac takiej doku-
mentacji. Bliscy, aby mie¢ wglad w dokumentacj¢ medyczna, bedg za to musieli
wystapi¢ na droge sadowa z powodztwem o ustalenie prawa dostgpu do doku-
mentacji medycznej z uwagi na interes prawny. Drugim rozwigzaniem jest wysta-
pienie z roszczeniem odszkodowawczym do komisji ds. orzekania o zdarzeniach
medycznych i w toku postgpowania przed tg komisja ztozenie wniosku o wglad
do informacji medycznych.

Podsumowanie

Reasumujac, dane zawarte w dokumentacji medycznej stanowig doskonaty
srodek dowodowy. Nie bez powodu dokumentacja medyczna nazywana jest ,,nie-
mym” $wiadkiem, poniewaz jej prowadzenie zgodnie z zasadami rzetelnosci, czy-
telnosci i chronologii wpiso6w pozwala bez problemow na ustalenie stanu faktycz-
nego. Jak podkresla P. Pochopien, dokumentacja medyczna zawiera tres¢, ktora
niesie za sobg znaczenie prawne, zwigzane np. z dowodem udzielania §wiadczen
zdrowotnych do celow realizacji umowy z NFZ, mozliwo$cig wykazania przed
sadem udzielenia §wiadczenia zdrowotnego zgodnie ze sztuka lekarska czy tez
administracyjnoprawnym nadzorem ministra zdrowia lub wojewody>*. Charakter
zagadnienia dokumentowania przebiegu leczenia pacjenta jest wigc interdyscy-
plinarny, a obecny stan przepisow daje mozliwosci do formutowania postulatow
de lege ferenda.

33 Tekst jedn. Dz.U z 2015 1. poz. 793.
34 Dokumentacja medyczna, s. 199.
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Issues of the access to the medical documentation
based on current regulations

Summary

This article is about the medical documentation. For a long time medical care was rid of written
form. Doctors treated their patient, but all doctor’s orders were verbally interacted. Medical docu-
mentation appeared later. For the present there isn’t legal definition of medical documentation. An-
alysis of this turn of phrase lead to ascertainment that medical documentation include all of medical
information about treatment, medicaments, referrals. Medical documentation needs to be readable,
contain accurate information, all entries should be in chronological order. It should have not only
written form, but also an electronic form. Under the law, from the 1st of January, 2018 only an elec-
tronic form will be permissible. There are many people and public entities who are eligible to insight
into medical documentation. The most important is patient. He can also entitle somebody to have
insight into it. Empowerment is valid even if the patient dies.

Keywords: medical documentation, medical information, patient’s rights, medical law, ad-
ministrative law.
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