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WSTEP

Nieodtagcznym elementem wykonywanej dziatalnosci leczniczej jest prowadzenie,
przechowywanie i udostgpnianie dokumentacji medycznej. Te kwestie reguluja przepisy
dotyczace prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, zawarte w rozdziale 7 ustawy z dnia

6 listopada 2008 r. o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna powinna w sposob okreslony przepisami prawa obrazowac
proces leczenia pacjenta. Z uwagi na charakter danych, ktore zawiera, podlega ona szczeg6lne;j
ochronie, w tym zabezpieczeniu przed dostgpem podmiotéw nieuprawnionych. Pacjent
ma prawo dostgpu do swojej dokumentacji medycznej w formach przewidzianych ww. ustawg.

Moze do tego upowazni¢ takze inne osoby.

Chociaz te zagadnienia sg regulowane przepisami prawa, do$wiadczenia Rzecznika
Praw Pacjenta wskazuja na problemy placowek medycznych w ich interpretacji i stosowaniu

w okreslonych obszarach.

Jednym z najskuteczniejszych sposob zapobiegania naruszeniom praw pacjenta jest
wdrazanie wlasciwych rozwigzan shuzacych realizacji poszczegdlnych przepisoéw,
w szczegolnosci regulujacych uprawnienia pacjentow. W tym zakresie niezwykle istotne jest
wsparcie placowek medycznych. Podmioty te powinny posiada¢ kompleksowa wiedze
dotyczaca prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, przede wszystkim przy wprowadzaniu
okreslonych rozwigzan organizacyjnych, a takze w kontek$cie konsekwencji plynacych

Z naruszania zbiorowych praw pacjentow.

Dlatego Rzecznik Praw Pacjenta, kierujac si¢ art. 33 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. —
Prawo przedsigbiorcow z urzedu wydal niniejsze objasnienia prawne. Ich celem jest dazenie
do zapewnienia jednolitego stosowania przepisow dotyczacych praw  pacjentow
do dokumentacji medycznej. Praktyczne zastosowanie objasnien prawnych ma za zadanie
usunigcie watpliwosci interpretacyjnych lub innych trudnosci w stosowaniu przepisow
a w konsekwencji poprawe przestrzegania prawa pacjenta do dokumentacji medycznej.
Adresatami objasnien prawnych, w rozumieniu przytoczonego przepisu, nie sa wszystkie
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych Niewatpliwie jednak przedstawiajga one
wlasciwe sposoby przestrzegania zbiorowych praw pacjentow, ktore powinny uwzgledni¢

wszystkie podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych.

Objasnienia prawne koncentruja si¢ na zagadnieniach praktycznych zwigzanych

Z prowadzeniem, przechowywaniem i udostepnieniem dokumentacji medycznej w placéwkach



medycznych, w zakresie ktorych Rzecznik Praw Pacjenta najcze$ciej identyfikowat
nieprawidlowosci. Podstawa opracowania objasnien prawnych jest przede wszystkich
orzecznictwo sadow administracyjnych, zapadie na tle prowadzonych przez Rzecznika Praw

Pacjenta postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow.

Niniejsze objasnienia prawne sg w istocie uaktualnieniem objasnien prawnych
wydanych przez Rzecznika Praw Pacjenta w dniu 20 lutego 2019 r. Dokument zostal
uzupehliony o zagadnienia: bezptatnego udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi
lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy, a takze udostepniania dokumentacji
medycznej zmartego pacjenta osobie bliskiej. Uzupelniona zostata takze o kwestie podatkowe
cze$¢ poswiecona wymaganiu podania celu, dla ktérego pacjent wnosi o udostepnienie

mu dokumentacji medyczne;j.

Dokument bedzie podlegat dalszym zmianom lub uzupelnieniom, w miare

dokonywanych nowelizacji przepisow prawa lub pojawiania si¢ nowych orzeczen sgdowych.



OPLATY ZWIAZANE Z UDOSTEPNIANIEM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1.

Oplata za udostepnienie kopii dokumentacji medycznej potwierdzonej

»Za Zgodnos¢ Z oryginalem”

Optata za udostgpnienie kopii dokumentacji medycznej potwierdzonej ,,za zgodnos¢
z oryginatlem” nie moze przewyzsza¢ maksymalnej kwoty ustalonej na podstawie art. 28 ust. 4
pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

z 2017 r. poz. 1318, z p6zn. zm.), zwanej dalej takze ,,ustawg”.

Maksymalne kwoty, jakie podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych moze pobraé
za udostepnienie dokumentacji medycznej, w zaleznosci od formy udost¢pnienia wybranej
przez pacjenta, zostaty okreslone w art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i sg one powiazane z wartoscig przecigtnego

wynagrodzenia, oglaszanego przez Prezesa Gtownego Urzegdu Statystycznego.

Zdarza si¢, ze podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych pobieraja dodatkowe
optaty za uwierzytelnienie kopii dokumentacji medycznej. Jest to dziatanie pozbawione
podstawy prawnej. Zgodnie ze stanowiskiem Ministra Zdrowia®: ,,Ustawa o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta nie reguluje kwestii po§wiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem, ktore
moze dotyczy¢ zaréwno kopii, jak i odpisu. W zwigzku z powyzszym, kopi¢ dokumentacji

medycznej potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem nadal nalezy traktowac jako kopig”.

W tym temacie wypowiedziat si¢ takze Wojewodzki Sad Administracyjny w Warszawie
w wyroku zdnia 31 stycznia 2018 r. (sygn. akt VII SA/Wa 2720/17): ,Poswiadczenie
za zgodnos$¢ z oryginatem kopii dokumentacji medycznej, nie zmienia jej charakteru, bowiem
w $wietle zapisow ustawy, moze by¢ ona traktowana wytacznie jako kopia. W ustawie nie
przewidziano bowiem kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem (...) w konsekwencji
skarzacy nie byl uprawniony do pobierania optat wyzszych niz maksymalna kwota okreslona

w art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy”’.

1 znak MZ-0ZZ-024-31825-1/AWI/13 z dnia 17 maja 2013 .
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2.
Pobieranie oplat zwigzanych z przygotowaniem lub wysylka dokumentacji medycznej

Niedopuszczalne jest pobieranie dodatkowych optat® za przygotowanie dokumentacji

medycznej do udostepnienia, w tym do jej wysvyiki.

Jezeli podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych pobiera oplate za wysylke

dokumentacji medycznej powinien ta oplate odpowiednio obliczyé.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie moze do optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej, ustalanych na podstawie ustawy, dolicza¢ dodatkowych kosztow
zwigzanych na przyktad z przygotowaniem dokumentacji do wysytki lub za ,,czynnosci
administracyjne”. Rowniez w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej osobom
upowaznionym przez pacjenta, w tym ubezpieczycielom, stawka maksymalna musi pozosta¢

zachowana — bez doliczania dodatkowych kosztow.

Jesli za$ chodzi o koszty wysytki dokumentacji nalezy przytoczy¢ wyrok Naczelnego
Sadu Administracyjnego (z dnia 4 grudnia 2018 r., sygn. akt. Il OSK 3024/18): ,,Optaty
publiczne pobierane sg zawsze w zwigzku z okreslonym, konkretnym dziataniem organéw
panstwa (samorzadu terytorialnego). Jezeli optata pobierana jest w wysokos$ci ustugi — moze
zawiera¢ pewne cechy ceny, jezeli za$ jest Swiadczeniem pobieranym w wysoko$ci znacznie
wyzszej niz warto$¢ faktycznie §wiadczonej ustugi — nabywa cechy podatku (wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego z 17 stycznia 2006 r. U6/04, DTK — A 2006/1/3). Wymaga to zachowania
formy ustawowej regulacji. Ustalenie wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej moze uwzglednia¢ tylko wysoko$¢ kosztow poniesionych przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych. Nie moze zatem narusza¢ zasady ekwiwalentnosci.
Pobieranie optaty za przesytke dokumentacji medycznej poczta nie moze przekraczaé
poniesionej optaty ustalonej przez operatora pocztowego. Pobieranie wyzszej oplaty jest

dziataniem bezprawnym”.

Podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych mogg zatem pobierac optaty za wystanie
dokumentacji medycznej, lecz naliczona kwota musi by¢ zindywidualizowana oraz

ekwiwalentna do poniesionych kosztow.

2 tzw. ,,manipulacyjnych” lub za ,,czynno$ci administracyjne”.
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3.

Wprowadzenie obowiazku uiszczenia oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej

przed jej wydaniem

Wprowadzenie obowigzku uiszczenia optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej

przed jej wydaniem nie jest sprzeczne z prawami pacjenta.

Podmioty lecznicze majg prawo do udostgpnienia dokumentacji dopiero po uzyskaniu
ptatnosci za t¢ czynnos¢. W kwestii uzaleznienia wydania dokumentacji medycznej
od dokonania zaptaty wypowiedzial si¢ Naczelny Sad Administracyjny (wyrok z dnia 10
kwietnia 2018 r., sygn. akt I OSK 3194/17). Zgodnie z orzeczeniem: ,,WWprowadzenie regulacji
uzalezniajacej udostepnienie dokumentacji medycznej od uiszczenia optaty przed wykonaniem
czynnos$ci udostgpnienia dokumentacji medycznej jest zwigzana z ceng ustugi, nie stanowi
naruszenia praw pacjenta. Jest to zwigzane z przyjeciem dopuszczalno$ci obcigzenia pacjentow
kosztami tego rodzaju ustugi (art. 28 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta)”.
4.

Bezplatne udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy

Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych nie moze pobra¢ od pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy.
Nie chodzi jednak o pierwsze w og6le udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi przez
dany podmiot a udostepnienie w okre$lonym zakresie. Oznacza to, ze od jednego podmiotu
pacjent moze nawet kilkukrotnie otrzyma¢ dokumentacje medyczng za darmo, jezeli zagdaniem
udostgpnienia objeta bedzie ta czg$¢ dokumentacji, ktorej wezesniej pacjent nie otrzymat. Przy
nastepnym udostepnieniu tych samych dokumentow (nawet w innej formie) podmiot bedzie

mogt pobrac¢ stosowng oplate.

Uprawnienie do bezptatnego udostgpnienia dokumentacji medycznej dotyczy takze
dokumentacji medycznej sporzadzonej przed wejsciem w zycie zmian w przepisach prawa

(4 maja 2019r.).

Pamigta¢ nalezy, ze o udostgpnienie dokumentacji medycznej moze wystapi¢ takze
osoba upowazniona przez pacjenta. Dziala ona w imieniu pacjenta w zwigzku z czym
udostepnienie dokumentacji medycznej osobie upowaznionej takze powinno nastapic

nieodptatnie. Wystgpienie osoby upowaznionej o dostep do dokumentacji medycznej ma taki



sam skutek jak skorzystanie z tego uprawnienia przez samego pacjenta, a zatem jezeli
z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej — ztlozonym w okreslonym zakresie
I sposdb — wystgpi osoba upowazniona nie nalezy od niej pobiera¢ optaty. W konsekwencji
jednak, jezeli sam pacjent wczesniej uzyskat juz dostep do dokumentacji medycznej w zakresie
1 sposob objety zadaniem osoby upowaznionej — zaistnieje podstawa do obcigzenia jej optata.
W przypadku wniosku pacjenta obejmujacego dokumentacj¢ medyczng udostgpniong
wczesnie] osobie przez niego upowaznionej bezptatnie, podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych takze bedzie mogt pobra¢ optate od pacjenta za realizacje tego wniosku.
Analogicznie sprawa przedstawia si¢ z przedstawicielem ustawowym pacjenta. W tym zakresie
nalezy takze wskaza¢, ze podmiot leczniczy skutecznie zrealizuje swoj obowiazek dotyczacy
bezptatnego udostepnienia dokumentacji medycznej jesli udostepni bez pobrania oplaty

dokumentacj¢ jednemu z przedstawicieli ustawowych pacjenta.

Prawo pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego do bezptatnego udostepniania
dokumentacji medycznej po raz pierwszy, w zadanym zakresie oraz sposob, obowigzuje
od dnia 4 maja 2019 r. Jezeli przed ta data podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
udostepnil pacjentowi dokumentacje medyczng bezplatnie (mimo mozliwosci pobrania
optatny) nie jest obowigzany do ponownego bezplatnego udostgpnienia dokumentacji
medycznej, z zastrzezeniem zakresu wniosku 1 zagdanego sposobu udostgpnienia dokumentacji

medycznej.

W zakresie za$ tego, czy pacjent zachowuje uprawnienie wynikajace z art. 28 ust. 2a
pkt 1 ustawy mimo wczes$niejszego udostepnienia mu (niezaleznie czy to przed ww. datg czy
tez po niej) dokumentacji medycznej w odpowiedzi na wniosek zlozony w trybie art. 15 ust. 3
RODO, w ocenie Rzecznika Praw Pacjenta, nalezy na ten problem spojrze¢ z perspektywy
finalnej formy realizacji tego wniosku, tj. jezeli dokumentacja medyczna zostata udostgpniona
w jednej z form okreslonych w art. 27 ustawy, a pacjent nie zostat obcigzony optata, to nalezy
przyjac, ze otrzymal bezplatnie dokumentacjag medyczng po raz pierwszy (dyspozycja i cel

przepisu zostal osiggniety).

W konteks$cie omawianego zagadnienia nalezy pamigta¢, ze podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych, w oparciu o art. 27 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, jest obowigzany do prowadzenia rejestru udost¢pnianej dokumentacji medyczne;j
zawierajacego dane pomocne przy weryfikacji, czy udostepnienie dokumentacji medycznej

powinno nastapi¢ nieodplatnie.
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UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1.

Formy wnioskow o udostepnienie dokumentacji medycznej

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych powinien umozliwi¢ sktadanie wnioskéw
o udostgpnienie dokumentacji medycznej w kazdej formie, nie tylko pisemnej, w tym réwniez

w formie ustnej badz za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej.

Zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacje
medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej
przez pacjenta. Niewatpliwie udostepnienie dokumentacji medycznej nast¢puje na zadanie
osoby uprawnionej. Przepis ten nie wskazuje jednak, w jaki sposob pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy badz osoba upowazniona mogg zwrocic si¢ o udostgpnienie tej dokumentacji. Moze
by¢ to zatem jakakolwiek forma, w szczeg6élnosci: pisemna, ustna badz elektroniczna.
Jak wskazat Naczelny Sad Administracji w wyroku z dnia 4 grudnia 2018 r. (sygn. akt I OSK
3024/18): ,,wprowadzenie regulacji formy ztozenia zadania udost¢pnienia dokumentacji
medycznej stanowi naruszenie zbiorowych praw pacjenta. Wybor formy zadania, w tym

podstawowej — formy ustnej — nalezy do pacjenta”.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie moze w swoich regulacjach
wewnetrznych naktada¢ dodatkowych obowiazkéw na pacjenta niz te, ktéore wynikaja
Z przepisOw prawa powszechnie obowigzujacego; moze natomiast wprowadzi¢ np. pomocny
pacjentom formularz o udostepnienie dokumentacji medycznej, jako utatwienie wnioskowania
0 udostgpnienie tej dokumentacji (jednak wypelnienie wniosku na wzorze przygotowanym

przez podmiot nie moze by¢ obligatoryjne).
2.
Wydawanie wynikow badan diagnostycznych
Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie moze uzaleznia¢ udostgpnienia

pacjentowi wynikow badan diagnostycznych, w tym wykonanych w ramach S$rodkow

publicznych, od wczesniejszej wizyty u lekarza, ktory zlecit wykonanie tych badan.

Podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania

okreslonych badan diagnostycznych. Badanie moze przeprowadzi¢ np. podwykonawca,
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z ktorym $wiadczeniodawca zawarl stosowng umowe w tym zakresie. W takim przypadku
zastosowanie znajdzie § 9 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
W sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®, zgodnie z ktérym podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje

przekazuje podmiotowi, ktéry wystawil skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji.

Wyniki badan stajg si¢ czgscig dokumentacji medycznej i podlegaja ogdélnym zasadom

jej udostegpniania.

Rzecznik Praw Pacjenta spotkat si¢ z praktykami polegajacymi na tym, ze pacjentowi
odmawia si¢ dostepu do wynikéw badan —mimo ze sg juz w posiadaniu podmiotu udzielajacego
swiadczen zdrowotnych — przed wizyta u lekarza, ktory zlecit ich wykonanie. Jakkolwiek
stuszne jest przeanalizowanie wynikow przez lekarza celem prawidlowej ich oceny i ustalenia
ewentualnego dalszego postepowania diagnostyczno-leczniczego, to jednak pacjent ma prawo
uzyska¢ dostep do tej dokumentacji niezaleznie od wizyty lekarskie;j.

W omawianym zakresie wypowiedziata si¢ rowniez Dyrektor Departamentu Spraw
Swiadczeniobiorcow Narodowego Funduszu Zdrowia*: ,Z dyspozycji § 9 ust. 3°
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (...) wynika wprost, ze podmiot
przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory wystawit
skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji. Przywotany przepis zobowigzuje zatem
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, ktéry wykonuje badania, do przekazania
wynikéw bezposrednio podmiotowi zlecajagcemu. W swietle obowigzujacych przepisOw obieg

wynikow badan konczy si¢ zatem na podmiocie, ktory zlecit wykonanie okreslonych badan”.

Wojewddzki Sad Administracyjny w wyroku z dnia 14 wrze$nia 2017 r. (sygn. akt: VII
SA/Wa 1295/17), takze wyjasnil: ,,(...) osoba upowazniona przez pacjenta domagata si¢
wydania jej wynikow badan pacjentki w formie papierowej, czyli wjednej z form
przewidzianych w art. 27 (...). Prawo o ktorym mowa w tym przepisie nie jest warunkowane
zadnymi dodatkowymi przestankami. Tymczasem z okolicznos$ci faktycznych sprawy wynika,
ze skorzystanie z mozliwos$ci uzyskania odpisow albo kopii wynikow badan zostato

uzaleznione od odbycia wizyty lekarskiej”.

3Dz. U.z2015r. poz. 2069
4 Pismo z dnia z dnia 12 lutego 2014 r., znak: NFZ/CF/DSS/2014/073/0010/W/04355/MAN
® Poprzednio obowigzujace rozporzadzenie — analizowana regulacja znajdowata sie w § 9 ust. 3.
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3.
Udoste¢pnienie dokumentacji medycznej bez zb¢dnej zwloki.

Udostepnianie dokumentacji medycznej nastgpuje bez zbgdnej zwtoki, a wigc mozliwie

jak najszybciej.

Powyzsza kwestia zostata uregulowana w § 78 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania.

Postanowienia regulaminu wewnetrznego podmiotu udzielajgcego  $wiadczen
zdrowotnych okreslajace termin udostegpnienia dokumentacji medycznej np. ,,w terminie
do 7 dni”, nie znajduja uzasadnienia W przepisach prawa, w tym w ustawie® (tak: wyrok
Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 1 wrzesnia 2015 r., sygn. akt
VII SA/Wa 1189/14). Realizacja prawa do dostgpu do dokumentacji medycznej nie moze by¢
w zaden sposob pacjentom ograniczana, czy utrudniana przez podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych. Prawo to stuzy bowiem nie tylko ochronie zdrowia, ale nie rzadko decyduje
0 ochronie zycia — nagta operacja, konieczno$¢ kontynuowania $cisle okreslonego leczenia,
opisanego w dokumentacji medycznej (tak: wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego
w Warszawie z dnia 4 grudnia 2015 r., sygn. akt VIl SA/Wa 1666/15).

Rowniez Naczelny Sad Administracyjny (wyrok z dnia 4 grudnia 2018 r., sygn. akt. II
OSK 3024/18) podkreslit, ze podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych obowigzane sg tak
zorganizowa¢ praktyke, aby pacjent mogl otrzyma¢ dokumentacj¢ medyczna bez zbednej
zwloki. W przypadkach szczegoélnych, zwigzanych z ochrong zycia pacjenta, podmioty
te powinny stworzy¢ mozliwos¢ udostepnienia dokumentacji bez ograniczenia czasowego.

Pozbawienie takiej mozliwoSci narusza prawa pacjenta.

4.

Udostepnianie oryginalu dokumentacji medycznej

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany do udostepnienia
oryginatu dokumentacji medycznej na zadanie uprawnionych do tego podmiotow. Pacjent,
co do zasady, nie jest takim podmiotem. Obecnie, zgodnie z art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia

6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, dokumentacja medyczna

8 Dopuszczalny zapis w regulaminie to np. ,,Dokumentacja medyczna jest udostepniana niezwtocznie (bez zbednej
zwloki).
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jestudostgpniana przez wydanie oryginatlu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zagdanie organéw wiladzy publicznej albo sagdow powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta. Zmiana przepisow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
obowigzujaca od 11 maja 2017 r. wprowadzila ograniczenie w dostepie do oryginatow
dokumentacji medycznej dla pozostatych podmiotéw, niz wyzej wymienione, w tym dla
pacjentow (mozliwe jest to W sytuacji gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby

spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta).

W przypadku udostgpnienia dokumentacji medycznej uprawnionemu podmiotowi
w formie oryginatu, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych musi dokona¢ kserokopii lub
odpisu dokumentacji medycznej (przed wydaniem oryginatu), o czym stanowi § 78 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu

I wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

5.

Zgoda Kierujacego podmiotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych na udostepnienie

dokumentacji medycznej

Udostepnienia dokumentacji medycznej nie mozna uzaleznia¢ od zgody kierujacego

podmiotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych.

Zdarzaja si¢ przypadki, ze podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych udostepnienie
dokumentacji medycznej uzalezniaja od zgody kierujacego tym podmiotem lub konkretnego
lekarza. W tym konteks$cie nalezy podnies¢, ze udostgpnienie dokumentacji medycznej nie
moze by¢ uzaleznione od decyzji osoby np. zarzadzajacej, gdyz uprawnienie do dostepu
do dokumentacji medycznej ptynie z mocy samego prawa. Z przepisow regulamindéw
wewngtrznych niektérych podmiotdow wynika, Ze pracownicy musza uzyska¢ zgode
na dokonanie czynno$ci, ktora jest obowigzkiem podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych 1 prawem pacjenta. Zatem takie sformutowanie budzi watpliwosci w kontekscie
ograniczenia praw pacjenta do dokumentacji medycznej. Nie zawsze bowiem kierujacy
podmiotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych moze by¢ dostepny na miejscu. Wplywa
to na obowigzek udostepniania dokumentacji medycznej bez zbednej zwloki. Oczywiscie
nalezy odmowi¢ udostgpnienia dokumentacji medycznej, jesli ubiega si¢ o to osoba
nieuprawniona, jednak nie mozna uzaleznia¢ z goéry wydania dokumentacji medycznej

od zgody kierujacego danym podmiotem.
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6.

Cel udostepniania dokumentacji medycznej

Podmioty udost¢pniajace dokumentacje medyczng nie mogg zada¢ wskazania celu jej
udostepnienia’. Przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta nie zobowigzuja pacjenta do podania celu, dla ktérego ubiega si¢ on 0 dostgp
do dokumentacji medycznej. Nieprawidtowg praktyka jest uzaleznianie wydania dokumentacji
od tego, czy pacjent wskaze, jaki jest cel jego wniosku — podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych jest zobowigzany wyda¢ dokumentacj¢ na mocy przepisOw ww. ustawy i nie

moze regulowa¢ wskazanej kwestii w regulaminie organizacyjnym.

We wzorach wnioskdw o udost¢pnianie dokumentacji medycznej redagowanych przez
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych (formularze ,,pomocnicze”, ktore pacjenci moga
wypehi¢ ubiegajac si¢ o dostep do dokumentacji) nie moze znajdowac si¢ rubryka dotyczaca
celu wnioskowania o dostep do dokumentacji, nawet je§li rubryka ta nie ma znaczenia

dla samego udostepnienia dokumentacji.

Jednocze$nie nalezy w tym zakresie wskaza¢ na stanowisko Ministra Finanséw zawarte
W pi$mie z dnia 1 lipca 2019 r.8, zgodnie z ktérym: ,,dokumentacja medyczna jest sporzadzona
podczas udzielania pacjentowi §wiadczen z zakresu ochrony zdrowia. Zawiera szczegotowe
informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych,
ado jej prowadzenia iprzechowywania zobowigzany jest kazdy podmiot leczniczy.
Udostgpnianie dokumentacji medycznej stanowi realizacj¢ prawa pacjenta do dostgpu
do $wiadczenia profesjonalnych ustug opieki zdrowotnej dostosowanych indywidualnie
do potrzeb pacjenta. Z tych wzgledow prowadzenie, przechowywanie jak rowniez
udostgpnianie dokumentacji medycznej nalezaloby uzna¢ za nieodlagczny element
wykonywania dziatalno$ci medycznej. Z uwagi na fakt, iz przepisy u.p.p. nie zobowigzuja
pacjenta do podawania celu, dla ktoérego ubiega si¢ on 0 dostep do dokumentacji medycznej,
za uzasadnione nalezy uzna¢ kazde udostepnienie dokumentacji medycznej na wniosek
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego badz innej upowaznionej przez niego osoby, a takze
innego podmiotu leczniczego udzielajacego temu pacjentowi swiadczen zdrowotnych (jezeli
dokumentacja ta jest niezb¢dna do zapewnienia ciaggtosci §wiadczen zdrowotnych) za ustuge
Scisle zwigzang z ustuga opieki medycznej, stuzacg profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,

przywracaniu 1 poprawie zdrowia. Za racjonalne uzna¢ bowiem nalezy twierdzenie,

7 Orzeczenia sadow administracyjnych: 11 OSK 1342/18 oraz VIl SA/Wa 2558/17
8 Znak: PT1.055.1.2019.229
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ze generalnie dokumentacja taka jest potrzebna pacjentowi do celow zwigzanych z ochrong
jego zdrowia. W takim przypadku udostepnienie dokumentacji medycznej bedzie zwolnione
na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 18 ustawy o VAT”. Nie ma zatem potrzeby uzyskiwania

od pacjenta informacji w powyzszym zakresie dla celow podatkowych.

7.

Skutecznos$¢ upowaznienia do dokumentacji medycznej ztozonego w innym podmiocie

udzielajagcym $Swiadczen zdrowotnych

Podmioty udzielajace s$wiadczen zdrowotnych sg obowigzane udostepni¢ dokumentacje
medyczng osobie posiadajacej upowaznienie od pacjenta ztlozone w innym podmiocie (jezeli

upowaznienie nie obejmuje jedynie konkretnego podmiotu, w ktérym zostato ztozone.

Upowaznienie o charakterze ogdlnym zlozone przez pacjenta w jednym podmiocie
upowaznia do dostgpu do dokumentacji medycznej przechowywanej réwniez w innym
I powinno by¢ respektowane. Taki poglad zostal wyrazony rowniez w wyroku Naczelnego
Sadu Administracyjnego z dnia 17 wrzes$nia 2013 r. (sygn. akt Il OSK 1539/13):,,Ustawodawca
wart. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta uzyl co prawda terminu <prawo wgladu
w dokumentacj¢ medyczng>, w przypadku osoby upowaznionej przez zmartego pacjenta,
jednak zaktadajac racjonalno$¢ ustawodawcy nie sposob uznaé, jak wywodzi Szpital, ze jego
celem bylo zawegzenie uprawnien do udostgpnienia dokumentacji jedynie do sytuacji $mierci
pacjenta w tej konkretnej placowce medycznej, w ktorej ztozyt stosowne o§wiadczenie. Takie

ograniczenie uprawnien nie wynika bowiem wprost z zadnych przepiséw prawa regulujacych

prawo dostepu do dokumentacji medycznej”.

Na marginesie nalezy wskazaé, ze przepisy prawa nie okreslajg limitu oséb, ktoére

pacjent moze upowaznic¢ do dostepu do jego dokumentacji medyczne;j.

8.
Wymog przedstawienia upowaznienia do dokumentacji medycznej jedynie w formie
pisemnej
Podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych nie moga wymaga¢ od pacjentow
ztozenia upowaznienia do dokumentacji medycznej dla innej osoby jedynie w formie pisemne;.

Stosownie do § 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

W sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
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przetwarzania, w dokumentacji medycznej wewngetrznej zamieszcza si¢ lub dotagcza do niej
o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej. W przypadku gdy pacjent nie ztozyt oswiadczenia adnotacje

o tym zamieszcza si¢ w dokumentacji indywidualnej wewnetrzne;.

Prawodawca nie ograniczyt mozliwosci przyjmowania upowaznien do dostepu
dokumentacji medycznej jedynie w formie pisemnej. Jezeli pacjent pisemnie upowaznit inne
osoby do dostepu do jego dokumentacji medycznej takie o§wiadczenie nalezy dotgczy¢ do jego
dokumentacji. Pacjent moze jednak ztozy¢ ww. oswiadczenie rowniez ustniec — wtedy

pracownik przyjmujacy upowaznienie odnotowuje ten fakt w dokumentacji medyczne;j.

Powyzsze zauwazyl rowniez Wojewodzki Sad Administracyjny w Warszawie
w wyroku z dnia 1 wrzesnia 2015 r. (sygn. alt VII SA/Wa 1189/14): ,,ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie uzaleznia wazno$ci lub skuteczno$ci upowaznienia
do dokumentacji medycznej od wymogu innej formy szczegdlnej, a nawet wymogu formy
pisemnej. Oznacza to, ze przedmiotowe upowaznienie moze by¢ udzielone nawet ustnie
np. w obecnos$ci lekarza. Negowanie wazno$ci pisemnego upowaznienia do dokumentacji
medycznej i stawianie wymogu formy aktu notarialnego wbrew brzmieniu ustawy jest

bezzasadne i niedopuszczalne”.
9.

Wymadg przedstawienia upowaznienia do dokumentacji medycznej potwierdzonego

urzedowo lub notarialnie

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych nie moze zada¢ od 0s6b upowaznionych
przez pacjenta do dokumentacji medycznej, aby upowaznienie zostato potwierdzone urzegdowo

lub notarialnie.

Przepisy prawa nie okreslaja szczegdlnych form upowaznienia do dostepu
do dokumentacji medycznej, zatem nie mozna zada¢ od osoby upowaznionej przedtozenia
upowaznienia poswiadczonego notarialnie lub urzedowo. Odno$nie wymogu notarialnego
poswiadczenia podpisu wypowiedziat sie Wojewodzki Sad Administracyjny w cytowanym
wyzej (pkt 8) wyroku z dnia 1 wrzesnia 2015 r., sygn. alt VII SA/Wa 1189/14.

17



10.

Ograniczenie mozliwosci zlozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej

do okreslonych godzin

Podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych nie mogg ogranicza¢ mozliwosci

ztozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej do okreslonych godzin.

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych powinien umozliwi¢ sktadanie wnioskow
o udostepnienie dokumentacji medycznej w kazdym czasie swojego funkcjonowania, bez
ograniczen czasowych. Jezeli podmiot prowadzi szpital iudziela $wiadczen zdrowotnych
catodobowo jest zobowigzany zorganizowaé prace w ten sposob, aby umozliwi¢ pacjentom
sktadanie wnioskdw w kazdym czasie. Naczelny Sad Administracyjny (powotywany juz wyrok
z dnia 4 grudnia 2018 r., sygn. akt. II OSK 3024/18) wskazal, ze podmioty udzielajace
Swiadczen zdrowotnych obowigzane sg tak zorganizowac praktyke, aby pacjent mogt otrzymac
dokumentacj¢ medyczng bez zbednej zwtoki. W przypadkach szczegodlnych, zwigzanych
Zochrong zycia pacjenta, podmioty te powinny stworzy¢é mozliwo$¢ udostgpnienia
dokumentacji bez ograniczenia czasowego. Pozbawienie takiej mozliwo$ci narusza prawa

pacjenta.

Niezwloczne udostepnianie dokumentacji medycznej dotyczy réwniez pacjentow

hospitalizowanych.
11.

Udoste¢pnianie dokumentacji medycznej po Smierci pacjenta

Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz niektérych innych ustaw® wprowadzono istotne zmiany w zakresie udostepniania
dokumentacji medycznej po $mieci pacjenta. Dotad taki dostgp przystugiwat wytacznie osobie,
ktora posiadata upowaznienie od tego pacjenta. Nowe rozwigzanie przyjmuje domniemanie
zgody na udostepnienie dokumentacji medycznej kazdej osobie bliskiej zmartego®. Zmiany

obowigzuja od 9 lutego 2019 r.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniana osobie

upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego

®Dz. U.z2019r. poz. 150

10 Przez osobe bliskg nalezy rozumieé matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang
przez pacjenta (art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).
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przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze
(po ww. zmianach) osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub
sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia (art. 26 ust. 2 ustawy). Sprzeciw pacjenta moze byc¢

przetamany w dwoch sytuacjach, tzn.:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢éuczynienia, z tytulu $mierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

O powyzszym decyduje sad w postepowaniu nieprocesowym (na wniosek osoby
bliskiej). Sad moze wyrazi¢ zgode na udostgpnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres

jej udostepnienia.

Z kolei w razie sporu miedzy osobami bliskimi (sprzeciw zgloszony przez osobg bliska
wzgledem udostepnienia dokumentacji innej osobie bliskiej) wniosek do sadu (ktory rowniez
orzeka w postgpowaniu nieprocesowym), moze ztozy¢ osoba bliska lub osoba wykonujaca
zawo6d medyczny. Osoba wykonujaca zawod medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu
takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci czy osoba wystepujaca o udostepnienie

dokumentacji lub sprzeciwiajaca si¢ jej udostepnieniu jest osobg bliska.

W zakresie sposobow, z jakich podmiot moze skorzystaé przy weryfikacji, czy osoba,
ktéra zglosita si¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej zmartego pacjenta, jest osobag bliska
tego pacjenta w pierwszej kolejnosci pomocne moga by¢ informacje o stanie rodzinnym, czy
tez osobowym zawarte w dokumentacji medycznej (jezeli takie dane zostaty w dokumentacji
umieszczone) oraz dane adresowe. Przy czym mowigc o dokumentacji medycznej nalezy mie¢
na uwadze nie tylko dokumentacje wytworzong podczas hospitalizacji pacjenta, kiedy doszto
do jego zgonu, ale 1 wczesniejszg — zwigzang Z wezesniejszym leczeniem w danym podmiocie.
Weryfikacja osob bliskich moze nastapi¢ ponadto w oparciu o przekazane o$wiadczenia,
np. 0 pozostawaniu we wspdlnym pozyciu, badZ inne dokumenty, w ktorych wpisano adres
zamieszkania tozsamy z adresem pacjenta. Przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego nie
precyzuja za pomocg jakich srodkow mozna dokonywac weryfikacji takiej osoby lub osob.
Oznacza to, ze w tym procesie mozna korzysta¢ ze srodkow w dowolnej formie. Powyzsze
oznacza, ze osoba wnioskujgca o udostepnienie dokumentacji medycznej moze przedlozy¢
dowolny, wiarygodny dokument wskazujacy na jej bliskie relacje z pacjentem, np. wskazujacy
na prowadzenie wspolnego gospodarstwa domowego. Nalezy tez mie¢ na uwadze, ze cig¢zar
wykazania uprawnienia spoczywa na osobie, ktdra uwaza si¢ za osobe bliska dla pacjenta i zada
dostepu do dokumentacji medycznej, cho¢ oczywiscie postepowanie podmiotu leczniczego

w tym zakresie musi cechowaé si¢ racjonalno$ciag — ocena przedkladanych dokumentoéw
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I zobowigzanie takiej osoby do zlozenia innych musi podaza¢ za duchem wprowadzonego
rozwigzania, aby nie ogranicza¢ osobom bliskich ich praw. Podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych nie ma obowigzku ustalania krggu osob bliskich. Petna informacja w tym zakresie
podmiotom nie jest niezbedna. Po jego stronie lezy obowigzek weryfikacji osoby, ktora zgtasza
si¢ 0 udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym czy przystuguje jej status ,,0soby bliskiej”,
oraz weryfikacja na podstawie swojej najlepszej wiedzy, czy inna osoba bliska nie zglosita

sprzeciwu (w posiadanej przez ten podmiot dokumentacji medycznej).

Sprzeciw ztozony przez pacjenta lub osobe bliskg nalezy dolaczy¢ do dokumentacji
medycznej. Jezeli zostal zgloszony ustnie — nalezy odnotowaé ten fakt w dokumentacji

medycznej.

W odniesieniu do ewentualnego zlozenia sprzeciwu przez inng osobe bliska
po udostepnieniu przez podmiot leczniczy dokumentacji medycznej wskaza¢ nalezy,
ze decydujacym momentem do oceny sprzeciwu jest moment udostgpnienia dokumentacji
i naten moment bada¢ nalezy zwigzane z nim, a przyznane ustawg, prawa. Jezeli zatem
w momencie udostepniania dokumentacji osobie bliskiej podmiot leczniczy sprzeciwem innej
osoby bliskiej nie dysponuje (lub nie ma wiedzy w tym zakresie), zobowigzany jest do wydania
dokumentacji. Nastepcze zgloszenie sprzeciwu nie moze by¢ decydujace (lub dowiedzenie sig,
Ze taki sprzeciw gdzie$ istnieje, z zastrzezeniem dolozenia nalezytej staranno$ci przez podmiot

w zakresie przeszukania wlasnych zasobow).

W odniesieniu do postgpowania w zakresie zgloszenia sprzeciwu co do udostgpnienia
dokumentacji zmartego pacjenta jego osobie bliskiej Rzecznik Praw Pacjenta chcialby takze
zaznaczyC, ze rolag podmiotu leczniczego nie jest rozstrzyganie sporow miedzy osobami
bliskimi dla pacjenta co do posiadania uprawnienia lub istnienia sprzeciwu do dostgpu
do dokumentacji medycznej zmartego pacjenta. Ustawodawca zabezpieczyl interesy

podmiotow leczniczych przez mozliwos¢ skierowania sprawy do oceny sadu.

Jesli chodzi o sam sposob udostgpnienia dokumentacji osobie bliskiej — tj. w jakiej
formie moze uzyska¢ dostep do dokumentacji, w jakiej formie powinna ztozy¢ wniosek, czy
mozna od takiej osoby pobra¢ optatg — zastosowanie znajda zasady ogole dotyczace tej materii,
z zastrzezeniem, ze takiej osobie nie przystuguje prawo do bezptatnego udostepnienia

dokumentacji po raz pierwszy, w trybie art. 28 ust 2a pkt 1 ustawy.

Osoba bliska moze wnioskowac¢ o udostgpnienie jej dokumentacji medycznej pacjenta,

ktory zmarl przed wejSciem w Zycie zmian w przepisach prawa (9 lutego 2019 r.)
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PROWADZENIE | PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1.

Obowiazek nalezytego przechowywania dokumentacji medycznej: ochrona przed

zniszczeniem i dostepem oso0b nieuprawnionych

Podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych maja obowiagzek nalezycie prowadzié
i przechowywa¢ dokumentacje medyczng. Istotne jest zatem prawidtowe zabezpieczenie

dokumentacji medycznej przed zniszczeniem i dostgpem 0so6b nieuprawnionych.

Rzecznik Praw  Pacjenta  zaobserwowal bardzo niepokojace  zdarzenia,
tj.: przechowywanie dokumentacji medycznej w piwnicy, dostep do dokumentacji 0sob
nieuprawnionych (poprzez nieodpowiednie zabezpieczenie), zalanie dokumentacji wskutek

nieprawidtowego przechowywania, zniszczenia dokumentacji medycznej.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany prowadzic,
przechowywa¢ 1 udostgpnia¢ dokumentacje medyczng, zgodnie z przepisami prawa.
Obowigzek prawidlowego zabezpieczenia dokumentacji medycznej wynika réwniez z § 74
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
I wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania — podmiot zapewnia
odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacj¢ przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub
utrata 1 dostgpem o0sOb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez

zbednej zwloki.

Na powyzszg kwestie uwage zwrocit Wojewodzki Sad Administracyjny w wyroku
zdnia 10 maja 2017 r. (sygn. akt VII SA/Wa 361/17): ,,Przechowywanie dokumentacji
medycznej w pomieszczeniu z dojsciem do maszynowni windy, do obstugi urzadzen
wentylacyjnych i do skrzynki alarmowej (...) nie stanowi o zapewnieniu odpowiednich
warunkow zabezpieczajacych dokumentacj¢ przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg
i dostgpem 0sOb nieupowaznionych. Konieczno$é konserwacji ww. urzadzen moze
spowodowa¢, ze dostep do tej dokumentacji medycznej beda miaty osoby wykonujace
WW. czynnosci, a wigc osoby nieupowaznione. W dodatku dokumentacja ta nadal jest narazona

na zniszczenie, utrat¢ lub uszkodzenie™.

Jak podniost Naczelny Sad Administracyjny w wyroku z dnia 10 kwietnia 2018 r. (sygn.
akt 11 OSK 69/18): ,,Wykonanie tego obowigzku [z cytowanego wczesniej art. 24 ustawy —
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przyp. RzPP] obcigzajacego podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych wymaga podjecia
dziatan zapewniajacych ochrong dokumentacji medycznej, przy czym przy jego wykonaniu
obowigzany jest do dotozenia szczegolnej starannosci w tym i wystgpienia okolicznosci utraty
kontroli nad dokumentacja medyczng. Zaniechania dzialania, ktoére obarczone jest cechg
szczegllnej starannos$ci stanowi praktyke naruszajaca zbiorowe prawa pacjenta. Od takiej
oceny zaniechania naruszajacego zbiorowe prawa pacjenta podmiot udzielajacy $§wiadczen
zdrowotnych moze si¢ uwolni¢, gdy utrata dokumentacji medycznej nast¢puje w wyniku
zdarzen, ktore rozsadnie przewidujaca jednostka nie mogla przewidzie¢ (np. zdarzenie sity
wyzszej, kradziez). W razie gdy okoliczno$ci utraty przez podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych dokumentacji medycznej mozna bylo przewidzie¢, wynikaly bowiem
z okolicznosci faktycznej w jakiej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jag wykonywat,
nie mozna przyjac, ze nie byto to bezprawne zaniechanie. (...) Brak zatem przez zaniechanie
zabezpieczenia dokumentacji medycznej wypelnia przestanke bezprawnego zaniechania

naruszajacego zbiorowe prawa pacjenta’.

2.

Obowiazek nalezytego prowadzenia dokumentacji medycznej: czytelno$¢ wpisow,

skreslenia, chronologia

Podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych 1 osoby dokonujace wpiséw
w dokumentacji medycznej maja obowigzek prowadzi¢ dokumentacje medyczng czytelnie,

w porzadku chronologicznym i w sposob prawidtowy dokonywa¢ ewentualnych skreslen.

W zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej nalezy wskazac, ze — zgodnie z § 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania — wpisu w dokumentacji
dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
i w porzadku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat
dokonany btednie, skresla si¢ go izamieszcza adnotacje o przyczynie bledu oraz date
I oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, tj. nalezy oznaczy¢ osobg

udzielajaca Swiadczen zdrowotnych poprzez:

a) nazwisko i imig,
b) tytut zawodowy,

€) uzyskane specjalizacje,
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d) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, lekarza dentysty,
pielegniarki, potoznej, felczera i starszego felczera,

e) podpis;

Nie mozna usuwac tresci zawartych w dokumentacji medycznej, a wszystkie skreslenia

powinny by¢ prawidlowo oznaczone.

Dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ wszystkie elementy, ktére okre§lone

zostaly w ww. rozporzadzeniu (w zalezno$ci od rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej).

3.

Postepowanie z dokumentacja medyczna w przypadku likwidacji lub zmiany miejsca

udzielania §wiadczen zdrowotnych przez podmiot leczniczy

Podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych sa zobowigzane do prawidlowego
zabezpieczenia dokumentacji medycznej w przypadku likwidacji lub zmiany miejsca
udzielania §wiadczen zdrowotnych — np. wskutek wypowiedzenia umowy najmu przez

wynajmujacego.

W przypadku zmiany miejsca przechowywania dokumentacji medycznej podmioty
udzielajace $wiadczen zdrowotnych muszg nalezycie ja zabezpieczy¢, tak samo, jak
w przypadku likwidacji podmiotu (wtedy nalezy wskaza¢ miejsce przechowywania

dokumentacji i uchronic ja przed dostgpem 0sob trzecich).

Kwestia zmiany miejsca przechowywania dokumentacji medycznej byla rowniez
rozwazana przez Wojewodzki Sad Administracyjny w Warszawie (wyrok z dnia 10 maja
2017 r., sygn. akt VII SA/Wa 361/17): ,,Odbierajac cze$¢ historii choroby (...) zdawal sobie
sprawe, ze 3 kartony, ktére zabrat, nie zawierajg catej dokumentacji medycznej jego pacjentow
— prowadzil przeciez dziatalno$¢ lecznicza 7 lat (...) w dwoch lokalizacjach. Mial wigc
swiadomo$¢, ze w lokalu znajdujacym sie w (...) pozostawia czg$¢ dokumentacji medyczne;j
swoich pacjentéw. Dodatkowo miat §wiadomos¢, ze jego dziatanie spowoduje brak mozliwosci
dostepu do czgsci dokumentacji medycznej pacjentoOw jego przychodni oraz ze nie bedzie miat
mozliwosci jej zabezpieczenia a dostep do niej beda mogly mie¢ osoby nieupowaznione. Brak
odebrania catej dokumentacji, brak informacji, gdzie przedmiotowa dokumentacja si¢ znajduje
oraz w jaki sposob mozna uzyska¢ do niej dostep, spowodowal niemozno$¢ realizacji przez

pacjentéw ich prawa do dokumentacji medyczne;j”.
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