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Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej

. Wstep

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej jest jednym z najwazniejszych praw’
przystugujacych pacjentowi w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych. Obok
swojej funkcji potwierdzajacej — przyktadowo - diagnoze, dokumentacja medyczna
jest wrecz — zwtaszcza po uptywie diuzszego czasu od udzielenia $wiadczen zdrowot-
nych — podstawowym zZrédtem informacji o stanie zdrowia pacjenta, zaleceniach, pro-
gnozach na przysztos¢. Ponadto, jej prowadzenie jest jednym z najwazniejszych obo-
wigzkéw o0s6b wykonujacych zawody medyczne (przede wszystkim lekarza?, ale takze
w zakresie udzielanych $wiadczen zdrowotnych — pielegniarki i potoznej? oraz ratow-
nika medycznego* i fizjoterapeuty®), zatem naruszenie tego obowigzku moze zostac
uznane za przewinienie zawodowe. Ogot przepiséw dotyczacych tak prowadzenia, jak
i udostepniania dokumentacji medycznej pozwala twierdzi¢, ze dokumentacja me-
dyczna nie tylko umozliwia realizacje prawa pacjenta do informacji o stanie zdrowia,
ale takze stanowi zbiér danych pacjenta, ktére w duzej mierze sa danymi wrazliwymi¢,
a wiec co do ktérych musza istniec¢ szczegdlne podstawy ich przetwarzania. Natomiast
od strony procesowej — dokumentacja medyczna moze stanowi¢ jeden z wazniejszych
dowoddw. Ustawodawca, okreslajac ramy prawne dotyczace zarbwno prowadzenia

T Zob.art.23in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn.: Dz. U.z 2020 ., poz. 849; dalej: u.p.p., ustawa o prawach pacjenta).

2 Zob. art. 41 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U.
22020, poz. 514; dalej: u.z.l.).

3 Zob. art. 18 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (tekst jedn.: Dz. U.
22020, poz. 562; dalej: u.z.p.p.).

4 Zob. art. 11 ust. 6-7 ustawy z dnia 8 wrzeénia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie medycznym
(tekst jedn.: Dz. U.z 2020 ., poz. 882; dalej: u.p.r.m.).

5 Zob. art. 9 pkt 4 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (tekst jedn.: Dz. U.
22019, poz. 952; dalej: u.zf).

6 Zob. pkt 35 preambuty w zw. z art. 4 pkt 15 i art. 9 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrek-
tywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych); (Dz.Urz.UE L Nr 119, s. 1; dalej: RODO).
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dokumentadji, jej tresci, jak i sposobdéw udostepniania pofgczyt je z prawami pacjen-
ta, wskazujac, ze pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej
jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych (art. 23 ust. 1 u.p.p.).
Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej zaréwno
w ustawie o prawach pacjenta, jak i przepisach odrebnych’ (art. 23 ust. 2 u.p.p.). Prawu
pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej odpowiada obowigzek podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, udostepnienia dokumentacji medycznej (art.
26 ust. 1 u.p.p.). Ponadto w celu realizacji prawa pacjenta do dostepu do dokumentacji
medycznej, podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych jest obowigzany prowadzic,
przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczna w sposéb okreslony w prze-
pisach ustawy o prawach pacjenta oraz w ustawie o systemie informacji w ochronie
zdrowia®, a takze zapewnic ochrone danych zawartych w tej dokumentacji. Wzglad na
koniecznos¢ ochrony danych pacjenta, ktére nota bene majg w duzej czesci status da-
nych sensytywnych?®, powoduje, ze przetwarzanie danych pacjenta (polegajace m.in.
na udostepnieniu dokumentacji medycznej) wymaga wyraznej podstawy prawnej
(lub upowaznienia — zob. art. 26 ust. 1 u.p.p.). Katalog podmiotéw uprawnionych do
przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta, o ktérej mowa
w art. 25 ust. 1 u.p.p., w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym prze-
twarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu,
przewiduje art. 24 ust. 2 i ust. 5-6 u.p.p. Co istotne, podmioty inne niz wykonujace za-
wody medyczne, uprawnione do przetwarzania danych pacjenta, obowigzuje tajem-
nica informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwigzku z np. wykonywaniem
czynnosci pomocniczych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych czy utrzymaniem
systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja, takze po
$mierci pacjenta. Podmioty zas takie, jak lekarz i pielegniarka réwniez zobowigzane sa
do zachowania w tajemnicy informacji o pacjencie takze po jego smierci, uzyskanych
w zwigzku z wykonywanym zawodem, co wynika z odpowiednich przepisow'®.

7 Takim przepisem jest m.in. art. 40 u.zl. Przepis ten przewiduje obowigzek zachowania tajemnicy
medycznej, m.in. danych pacjenta i danych o jego stanie zdrowia. Potwierdza to rowniez wyrok NSA
z dnia 4 marca 2016 r., Il FSK 1452/14, Legalis nr 1469918; w ktérym sad stwierdzit, ze dysponentem
danych zawartych w dokumentacji medycznej jest pacjent, a ich legalne udostepnienie podmiotom
innym niz pacjent, jego przedstawiciel ustawowy czy opiekun faktyczny albo petnomocnik, jest do-
puszczalne tylko w wypadkach wskazanych przepisami. Zob. tez: postanowienie WSA w Warszawie
z dnia 29 maja 2018 ., VI SAB/Wa 27/18, LEX nr 2557634.

8 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.: Dz. U.
22020, poz. 702).

° Zob. tez wyrok WSA w Warszawie z dnia 8 czerwca 2017 r., VIl SA/Wa 605/17, Legalis nr 1674655
(w sprawie chodzito o koniecznos¢ objecia dokumentacji szczegélng ochrona w sytuacji, gdy wskutek
wykreslenia podmiotu leczniczego z rejestru, inny podmiot przejmuje dokumentacje pacjentéw).

10 Zob.art. 40 u.zl, art. 17 u.z.p.p., art. 11 ust. 9 pkt 3 u.p.r.n.; art. 14 u.p.p.; art. 9 ust. 3 u.z.f.
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Il. Ramy prawne prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej

Podstawowe zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej przewiduja
przepisy u.p.p., rozporzadzenia wykonawcze'', a takze przepisy dotyczace zasad wy-
konywania danego zawodu medycznego. Przepisy szczegdtowo okreslaja takze zasa-
dy oraz forme udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta. Przede wszystkim
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych' udostepnia dokumentacje medycz-
ng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej
przez pacjenta (art. 26 ust. 1 u.p.p.). Obecnie ustawa przewiduje piec¢ form, w ktérych
dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona: do wgladu, z zapewnieniem moz-
liwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢, przez sporzadzenie jej wyciagu odpisu, kopii
lub wydruku, przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po jej wykorzystaniu (tylko na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby
spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta), za posrednictwem srodkéw ko-
munikacji elektronicznej, na informatycznym nosniku danych (art. 27 ust. 1 pkt 1-5
u.p.p.). Szczegélne zasady dotyczg zdjec¢ rentgenowskich oraz digitalizacji dokumenta-
Cji papierowej i jej udostepnienia (art. 27 ust. 2-3 u.p.p.). Jednoczesnie podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz dotyczacy udostepnianej dokumenta-
¢ji (tres¢ wykazu okresla art. 27 ust. 4 u.p.p.).

Naruszenie tego prawa moze rodzi¢ zaréwno odpowiedzialno$¢ odszkodowaw-
€z3", jak i karng oraz zawodowa, natomiast gdy chodzi o nieprawidtowosci dotyczace
udostepniania dokumentacji - moze by¢ uznane za naruszenie zbiorowych praw pa-
cjentéw (art. 59 n. u.p.p.). Warto takze przypomniec, ze kierownik podmiotu udziela-
jacego swiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczyc¢
korzystanie z praw pacjenta, m.in. w przypadku wystgpienia zagrozenia epidemiczne-
go lub ze wzgledu na bezpieczerstwo zdrowotne pacjentéw (art. 5 u.p.p.).

" Zob. przyktadowo: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666; dalej:
rozporzadzenie o dokumentacji z 2020 r.).

2. W pojeciu tym mieszcza sie zaréwno np. podmioty lecznicze prowadzace szpitale, jak i lekarz lub
wykonujacy zawoéd w indywidualnej czy grupowej praktyce lekarskiej — zob. art. 1-4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 1., poz. 295).

3 W wyroku SN z dnia 5 lutego 1974, PR518/73,NP 1975 nr 1, s. 142, sad stwierdzit, ze lekarz, ktéry
na podstawie wynikdw badarn chorego ma pewnos¢, ze wszelka praca jest dla niego przeciwwskaza-
na, a mimo to wydaje zaswiadczenie innej tresci, odpowiada za szkode stad wynikla, jezeli zostanie
wykazane, ze postepowanie lekarza pozostaje w normalnym zwigzku przyczynowym np. ze Smiercig
pacjenta. Wina jest niedochowanie nalezytej starannosci i poswiadczenie nieprawdy w dokumenta-
cji — zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczeri sqdowych, Warszawa 2017,
s. 156.
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lll. Naruszenie przepiséw o dokumentacji medycznej
a ochrona praw pacjenta

Prawo pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej stanowi element prawa
pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia'. Naruszenie przepiséw o prowadze-
niu czy udostepnianiu dokumentacji moze stanowic jednoczesnie naruszenie prawa
do prywatnosci i intymnosci pacjenta, a posrednio niekiedy takze innych oséb (np.
w razie ujawnienia informacji o chorobie genetycznej).

Interpretacja pojecia praw pacjenta, w tym prawa do dokumentacji, nie moze na-
stepowac w oderwaniu od samej definicji pacjenta oraz faktu, ze pewne interesy sa
chronione w zwigzku z podejmowaniem okreslonych interwencji medycznych. Oma-
wiane przepisy chronia sfere niemajatkowa podmiotoéw, ktére korzystajg ze swiadczen
zdrowotnych. Ochrona intereséw innych oséb moze by¢ oparta o przepisy odrebne
(w szczegdlnosci przewidujace ochrone débr osobistych), jednak sam fakt uczestni-
czenia tych oséb w udzielaniu swiadczen zdrowotnych innym podmiotom nie ozna-
cza, ze osoby te uzyskuja rowniez status pacjenta. W konsekwencji, nalezy przyja¢, ze
réwniez osoba upowazniona przez pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej
nie jest pacjentem, nie przystuguja jej takze prawa pacjenta. Na tej zatem ptaszczyznie
nie ma mozliwosci ochrony na podstawie ustawy o prawach pacjenta. Takiej wykfadni
nie zmienia réwniez fakt, ze osoba ta jest osobg bliskg w rozumieniu art. 3 u.p.p., a wiec
ma prawo do obecnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi (art.
21 u.p.p.) czy jest uprawniona do otrzymania od lekarza informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta nieprzytomnego (art. 31 ust. 6 u.z.l). Mozna zatem powiedzie¢, ze celem art. 4
ust. 1 u.p.p. w zw. z art. 448 k.c.”® jest ochrona godnosci pacjenta, sfery jego autonomii
i prawa do samostanowienia, nie za$ ochrona praw innych oséb.

Ponadto, naruszenie nie wszystkich praw pacjenta moze by¢ podstawg domagania
sie zadosc¢uczynienia pienieznego. De lege lata art. 4 ust. 1 u.p.p. stanowi, ze w razie
zawinionego naruszenia praw pacjenta sad moze przyzna¢ poszkodowanemu odpo-
wiednig sume tytutem zados¢uczynienia pienieznego za doznang krzywde na podsta-
wie art. 448 k.c. Przepis ten niewatpliwie poszerza zakres ochrony przewidzianej w sto-
sunku do pacjenta’®, uzupetniajac srodki ochrony przewidziane w art. 23-24 k.c. (nie
kazde prawo pacjenta jest oparte o konstrukcje dobra osobistego'), zatem przepisy
kodeksu cywilnego moga uzasadnia¢ ochrone np. w razie naruszenia prawa do wi-
zerunku pacjenta. Wprawdzie nierzadko ich naruszenie bedzie stanowito wkroczenie

14 Zob. tez P. Sobolewski [w:] System Prawa Medycznego, t. 1, Instytucje Prawa Medycznego, red. M. Sa-
fjan, L. Bosek, Warszawa 2017, s. 790-791.

15 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 ., poz. 1740 ze zm.;
dalej: k.c,, kodeks cywilny).

16 Zob. tez: M. Safjan, Kilka refleksji wokét problematyki zados¢uczynienia pienieznego z tytutu szkody
wyrzqdzonej pacjentowi, PiM 2005, nr 1, s. 10; M. Nesterowicz, Zadoscuczynienie pieniezne za doznanq
krzywde w procesach lekarskich, PiP 2005, z.3,s.15in.

7 Zob. M. Watachowska [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, red.
M. Nesterowicz, Warszawa 2009, s. 12-13.
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w sfere praw osobistych pacjenta (np. w zwiazku z naruszeniem prawa do tajemni-
cy medycznej), to nie nalezy ich ze soba utozsamiac'®. Wartosci te raczej pozostaja ze
soba w stosunku krzyzowania'®.

Zarbwno na gruncie ustawy o z.0.z.%%, jak i obecnie zado$¢uczynienia pieniezne-
go nie mozna zada¢ w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do dostepu do
dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia pacjenta. Nalezy sie w zwigzku
z tym zastanowi¢, czy podstawy do zasadzenia zados$¢uczynienia mozna poszukiwac
w innych przepisach ustawy o prawach pacjenta. Jest to o tyle istotne, ze prawo do
dokumentacji jest nieroztgcznie zwigzane z prawem do informacji o stanie zdrowia,
a wiec takze z szeroko pojetym prawem do prywatnosci. Obecnie, skoro prawo do
dokumentacji jest Scisle zwigzane z prawem pacjenta do informacji o swoim stanie
zdrowia, rokowaniach, a tym samym z prawem do wyrazenia tzw. $wiadomej zgody
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych (lub sprzeciwu), a takze z prawem do prywat-
nosci?', jedyna podstawa zadania wynagrodzenia szkody niemajatkowej wydaje sie
zawinione naruszenie prawa do zgody i prawa do informacji (brak dostepu do doku-
mentacji czesto bedzie skutkowat naruszeniem prawa do informacji, czyli nierzadko
sama zgoda bedzie wadliwa), a takze niekiedy siegniecie do przepiséw kodeksu cywil-
nego. Wprawdzie mozna twierdzi¢, ze interes pacjenta jest dostatecznie zabezpieczo-
ny poprzez mozliwos¢ zadania zados¢uczynienia za naruszenie prawa do informacji?,
to jednak teza nie jest dostatecznie przekonujgca. Nie mozna przeciez wykluczy¢, ze
informacja zostata wprawdzie pacjentowi udzielona, ale byto to dawno, a pacjent nie
pamieta wszystkich szczego6téw, zatem np. nieudostepnienie pacjentowi dokumenta-
¢ji medycznej moze rowniez obiektywnie naruszac jego prawa i powinno uzasadniac
mozliwos¢ zadania zados¢uczynienia. Poza tym przeciez fatszowanie dokumentacji
medycznej?® lub jej nieprawidtowe prowadzenie, bedace nota bene przewinieniem
zawodowym, moze jednocze$nie skutkowac opdznieniem podjecia wtasciwego lecze-
nia%*, co stanowi o utracie szansy np. polepszenia stanu zdrowia i wkracza obiektywnie
w sfere autonomii pacjenta. De lege ferenda uzasadniona wydaje sie zmiana przepiséw
w tym zakresie.

Poniewaz nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej lub jej nieudo-
stepnienie lub zwtoka w udostepnieniu moze posrednio narusza¢ prawo pacjenta

18 Zob. tez: B. Janiszewska, O zados¢uczynieniu za naruszenie praw pacjenta, M. Praw. 2017, nr 15,
s.823.

19" Zob. wyrok SA w todzi zdnia 10 czerwca 2016 ., | Aca 1767/15, Legalis nr 1473225; wyrok SA w Bia-
tymstoku z dnia 24 marca 2016 r., | ACa 766/15, Legalis 1446826.

20 Ystawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz. U. z 2007 r. Nr 14,
poz. 89), uchylona ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U.
z2020r., poz. 295).

21 7Zob. M. Watachowska [w:] Ustawa o prawach pacjenta...,s. 13-14.

22 Tak L. Bosek [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, red. idem, ko-
mentarz do art. 4 ust. 3 u.p.p., lit. L, pkt 4-5, Legalis.

2 Zob. postanowienie WSA w Warszawie z dnia 25 listopada 2008 r., Il SAB/Wa 70/08, Legalis
nr712297.

24 Zob. postanowienie SN z dnia 24 pazdziernika 2018 r., | KK 5/18, Legalis nr 1847361.



20 Monika Watachowska

do informagji (art. 9 u.p.p.), ale takze prawo do $wiadczen (art. 6 u.p.p.) oraz prawo do
zgody (art. 17 u.p.p.), nie ma - moim zdaniem - przeszkéd, by uzasadniajac powoddz-
two o zados$c¢uczynienie, wskaza¢ wiasnie na np. nieudostepnienie dokumentacji (albo
jej opdznione lub niekompletne udostepnienie) jako zdarzenie naruszajace np. prawo
do informacji czy do $wiadczen (skoro pacjent nie wie o rozpoznaniu, nie moze skorzy-
stac np. z porady specjalisty, co moze negatywnie wptynac na jego stan zdrowia). Przy-
jecie koncepcji takiego posredniego naruszenia stanowi de facto jedyna mozliwos$¢
zabezpieczenia tego prawa pacjenta na drodze cywilnoprawnej. Z punktu widzenia
konkretnego pacjenta nie jest przeciez wystarczajaco satysfakcjonujace, ze praktyki
danego podmiotu leczniczego, ktére utrudnity lub wrecz uniemozliwity pacjentowi
realizacje prawa do dokumentacji, zostaty uznane za praktyki naruszajace zbiorowe
prawa pacjentéw. Zasadno$¢ domagania sie zados¢uczynienia z tego wtasnie tytutu
nie powinna budzi¢ watpliwosci, cho¢ de lege lata, jak wspomniano, samo naruszenie
prawa do dokumentacji nie jest samoistng podstawa zadania. Gdyby jednak przyja¢,
ze np. opdznione wydanie wynikéw badan narusza prawo pacjenta do informacji,
a jednoczesnie prawo do $wiadczen, zados¢uczynienie pieniezne wydaje sie zasadne
i moze spetniac¢ przede wszystkim funkcje kompensacyjng, cho¢ nie mozna pomijac
takze pozostatych (zwtaszcza wowczas, gdy mimo niepetnej® informacji i przez to -
wadliwosci zgody, pacjent nie doznat uszczerbku na zdrowiu, a wiec gdy chodzi w isto-
cie o wynagrodzenie krzywdy powstatej na skutek zawinionego naruszenia prawa do
szeroko pojetej autonomii pacjenta i prawa do samostanowienia, a nawet prawa do
prywatnosci sensu largo). Zados¢uczynienie moze byc¢ in casu zasadne nawet wéwczas,
gdy informacja jest przekazana pacjentowi w sposob ekstensywny, jednak nie jest ona
przystepna (co moze wynikac ze zbyt specjalistycznej terminologii uzywanej w doku-
mentacji medycznej). Nie mozna réwniez wykluczy¢ roszczenia przystugujacego pa-
cjentowi wéwczas, gdy wbrew jego woli informacja o stanie zdrowia pacjenta zawarta
w dokumentacji jest udostepniana innym osobom (a wiec gdy mamy jednoczesnie do
czynienia z naruszeniem prawa do tajemnicy medycznej). Poniewaz zado$¢uczynienie
pieniezne za zawinione naruszenie praw pacjenta jest niezalezne od doznania szko-
dy na osobie®, nierzadko jest ono dochodzone wiasnie w razie naruszenia samego
prawa do informacji?’ oraz prawa do zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych?®.
Niewadliwa zgoda musi by¢ poprzedzona udzieleniem w przystepny sposéb informa-
¢ji 0 rozpoznaniu, proponowanych metodach leczenia, rokowaniach, a zatem zgoda
nieobjasniona jest wadliwa, niewazna z mocy prawa (art. 82 k.c.), co samo w sobie

% Zob. wyrok SA w Biatymstoku z dnia 14 wrze$nia 2016 r., | ACa 7/16, Legalis nr 1514718; wyrok SA
w Katowicach z dnia 15 stycznia 2014 r., | ACa 922/13, OSP 2016, z. 6, poz. 56.

2 Zob. wyrok SA w Krakowie z dnia 21 grudnia 2015 r, | ACa 973/13, z glosg N. Karczewskiej-
-Kaminskiej, Prz. Pr. Med. 2019 nr 1, s. 130 i n.; wyrok SN z dnia 27 kwietnia 2012 r., V CSK 142/11, OSP
2013, z. 6, poz. 61; M. Watachowska, Ubezpieczenia medyczne a ostatnie tendencje w orzecznictwie do-
tyczqcym kompensacji szkéd medycznych [w:] O dobre prawo dla ubezpieczen. Ksiega Jubileuszowa Pro-
fesora Eugeniusza Kowalewskiego, red. E. Bagiriska, W.W. Mogilski, M. Watachowska, Torun 2019, s. 527.
27 Zob. wyrok SA w Biatymstoku z dnia 24 marca 2016 r,, | ACa 766/15, Legalis nr 1446826.

2 7Zob. wyrok SN z dnia 31 sierpnia 2017 .,V CSK619/16, Legalis nr 1715286; wyrok SA w Katowicach
zdnia 21 marca 2017 r., | ACa 970/16, Legalis nr 2024647.
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uzasadnia domaganie sie zados¢uczynienia pienieznego?®, o ile naruszenie jest zawi-
nione. Wydaje sie, ze w sytuacji gdy wadliwo$¢ zgody wywodzona jest z faktu niepra-
widtowego prowadzenia dokumentacji i przez to niedoinformowania pacjenta, do-
chodzenie zado$¢uczynienia réwniez powinno by¢ uzasadnione.

Skutkiem naruszenia przepiséw o dokumentacji medycznej (co moze polegac na
bezprawnym udostepnianiu dokumentacji medycznej czy niezabezpieczeniu danych
zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej*®) moze by¢ takze
naruszenie prawa pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych (art. 13-14
u.p.p.). Wynika to faktu, ze informacje objete tajemnicg medyczng naleza zarazem do
sfery prywatnosci pacjenta (a wiec nastepuje tutaj zbieg z art. 23-24 k.c. w zw. z art.
448 k.c.) i jednoczesnie moga dotyczyc takze oséb trzecich. Jest tak dlatego, ze przed-
miotowy zakres tajemnicy medycznej jest znacznie szerszy niz tylko informacje o sta-
nie zdrowia pacjenta (zgodnie z art. 40 u.zl. i art. 13 u.p.p., tajemnica objete sg infor-
macje zwigzane z pacjentem, a uzyskane w zwiazku z wykonywaniem zawodu, a wiec
niekoniecznie obejmujace tylko informacje dotyczace stanu zdrowia). Nierzadko in-
formacje uzyskane w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych posrednio doty-
cz3 innych osdb. Ustawodawca ponadto chroni te sfere rowniez po Smierci pacjenta,
sam za$ obowiagzek zachowania tajemnicy obejmuje bardzo szeroki krag podmiotowy,
podobnie zreszta, jak w przypadku tajemnicy informacji zawartych w dokumenta-
¢ji medycznej pacjenta (zob. art. 26 u.p.p.). Nalezy zauwazy¢, ze rowniez naruszenie
przepisow o prowadzeniu i udostepnianiu dokumentacji medycznej moze jednocze-
$nie stanowi¢ naruszenie obowigzku zachowania tajemnicy medycznej (przyktadowo
w razie udostepnienia dokumentacji osobie nieupowaznionej albo udostepnienie jej
w sposob szerszy niz wynika to z upowaznienia ustawowego, tj. np. udostepnienie
danych genetycznych ubezpieczycielowi, a wiec w sposéb sprzeczny z art. 38 ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej?'). Warto jednoczesnie zauwazy¢, ze
mimo iz naruszenie prawa do tajemnicy moze mie¢ miejsce takze po $mierci pacjenta
(zob. art. 13 ust. 3 u.p.p.), ustawa nie przewiduje przepisu szczegdlnego, w oparciu
o ktéry osoby bliskie pacjenta, na wzor art. 4 ust. 2 u.p.p., mogtyby dochodzi¢ np. za-
ptaty odpowiedniej sumy pienieznej na cel spoteczny. Oznacza to w praktyce, ze w ra-
zie naruszenia tajemnicy medycznej po $mierci pacjenta roszczenia moga by¢ opar-
te jedynie o przepisy ogélne dotyczace ochrony débr osobistych (o ile bezprawnie
ujawnione informacje objete tajemnica naruszajg dobra 0séb trzecich, co moze mie¢
miejsce chocby wskutek ujawnienia informacji na temat choroby genetycznej) czy
o przewidujace odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna za przewinienia zawodowe. Réwniez
w tym przypadku naruszenie tajemnicy moze by¢ skutkiem nieprzestrzegania przepi-
soéw dotyczacych dokumentacji medyczne;j.

2 Zob. M. Watachowska [w:] Ustawa o prawach pacjenta..., s. 21.

30" Zob. art. 29-30 u.p.p. oraz art. 1 ust. 4-7 rozporzadzenia o dokumentacji z 2020 r.

31 Ustawa z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (tekst jedn.:
Dz.U.z2020r., poz. 895).



92 Monika Watachowska

We wszystkich powyzszych sytuacjach roszczenie o zados$¢uczynienie pieniez-
ne uzaleznione jest od zawinionego naruszenia praw pacjenta. Chodzi zatem tylko
o te przypadki, gdy zachowanie sprawcy mozna oceni¢ jako niewtasciwe zarébwno
z obiektywnego, jak i subiektywnego punktu widzenia. Biorgc pod uwage profesjo-
nalny, zawodowy charakter dziatalnosci oséb wykonujacych zawody medyczne oraz
funkcjonowanie podmiotéw leczniczych, w przypadku ktérych mozna bedzie nie-
kiedy przyja¢ wine anonimowa czy organizacyjng dotyczaca np. przechowywania
dokumentacji, wykazanie przestanki winy nie wydaje sie trudne. Wing moze by¢ nie-
dbalstwo w zabezpieczeniu dokumentacji medycznej (takze prowadzonej w formie
elektronicznej), co moze skutkowac naruszeniem tajemnicy danych medycznych. Nie
ma znaczenia, z jakim stopniem winy mamy do czynienia, niemniej jednak wysoki
stopien winy i nagannos¢ postepowania (np. fatlszowanie dokumentacji medycznej
w celu ukrycia nieprawidtowosci postepowania) moze zwiekszy¢ poczucie krzywdy
i uzasadni¢ odpowiednie podwyzszenie zados$¢uczynienia. Najczesciej wina ma jed-
nak postac niedbalstwa3

IV. Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej
jako naruszenie zbiorowych praw pacjentow

Dotychczasowe orzecznictwo, ktére dotyczyto naruszenia prawa do dokumentacji
medycznej, poruszato najczesciej zagadnienie ograniczen w dostepie do dokumenta-
¢ji medycznej. Ograniczenia te, ktére uznano za praktyki naruszajace zbiorowe prawa
pacjentow (art. 59 u.p.p.), przewaznie sprowadzaty sie do uzalezniania dostepu do do-
kumentacji od okreslonej formy wniosku o jej udostepnienie. Przyktadowo, w wyroku
NSA z dnia 28 wrze$nia 2018 r.** uznano, ze uzaleznianie udostepnienia dokumentacji
od wykazania celu zadania i ztozenia wniosku w okreslonej formie (np. tylko pisem-
nej), a takze celu uzyskania dokumentacji, narusza zbiorowe prawa pacjentéw?**, co
w konsekwencji moze wigzac sie z natozeniem kary finansowej na podmiot leczniczy
(art. 68 i n. u.p.p.). W sprawie ustalono, ze w regulaminie organizacyjnym podmiotu
leczniczego uzalezniano udostepnienie dokumentacji od ztozenia wniosku w formie
pisemnej (wzér przygotowat sam podmiot leczniczy), samej za$ dokumentacji nie
udostepniano bez zbednej zwtoki (zob. § 78 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej i sposobu jej przetwarzania z 2015 r.%,
obecnie § 70 ust. 1 rozporzadzenia o dokumentacji z 2020 r.), ale ustanowiono ter-
min dwudniowy na realizacje wniosku (w trakcie postepowania prowadzonego przez

32 Zob. M. Watachowska [w:] Ustawa o prawach pacjenta..., s. 26.

33 Wyrok NSA z dnia 28 wrzeénia 2018 r,, Il OSK 1342/18, Legalis nr 1840141.

34 53d stwierdzit réwniez, ze praktyka naruszajacg zbiorowe prawa pacjentéw byto pobieranie 5 zt za
czynnosc¢ potwierdzenia za zgodnosc z oryginatem kopii dokumentacji medyczne;.

%5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej i sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069; zastapione rozporza-
dzeniem o dokumentacji z 2020 r.).



Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej 93

Rzecznika Praw Pacjenta — RPP, zmieniono ten fragment regulaminu, wpisujac zwrot
,niezwtocznie”). Od wnioskodawcy wymagano takze wskazania celu zadania dostepu
do dokumentacji.

Podobnie orzekt WSA w Warszawie, uznajac uzaleznianie dostepnosci do doku-
mentacji medycznej od formy pisemnej wniosku za godzace w prawa pacjenta. Usta-
lono, ze w dniu 2 stycznia 2015 r. podmiot prowadzacy przychodnie stosowat niedo-
zwolong praktyke polegajaca na ograniczeniu dostepu do dokumentacji medycznej,
spowodowanag zaprzestaniem udzielania swiadczen zdrowotnych w wyniku niezawar-
cia umowy z NFZ i zamknieciem przychodni w zwiagzku z protestem lekarzy (przychod-
nie ponownie otwarto 5 stycznia 2015 r. — wyznaczono osobe dyzurujaca, zas umowa
z NFZ zostata podpisana dwa dni p6zZniej). W tym czasie pacjenci nie mogli w ogole
ztozy¢ wniosku o udostepnienie dokumentacji w siedzibie przychodni. Sad uznat to za
praktyke bezprawng, podobnie jak praktyke polegajacg na udostepnianiu dokumen-
tacji medycznej — osobie upowaznionej przez pacjenta — jedynie za okazaniem upo-
waznienia na pismie. Rzecznik natozyt we wrzesniu 2015 r. na podmiot 25 tys. zt kary
pienieznej z uwagi na brak zaniechania tej drugiej praktyki, a sad te decyzje utrzymat.

Orzeczenia sgdéw dotyczace przerwy w funkcjonowaniu podmiotéw leczniczych
w zwigzku z prowadzona w nich akgcja protestacyjng moga stanowic¢ pewne odniesie-
nie dla stanéw faktycznych, w ktérych przerwa czy ograniczenie w funkcjonowaniu
podmiotu zwigzane sg z okresem pandemii COVID-19. Wprawdzie kierownik podmio-
tu moze ograniczy¢ korzystanie z niektérych praw pacjenta z uwagi na zagrozenie epi-
demiczne (art. 5 u.p.p.), to — jak pokazuja przyktady z orzecznictwa — nie moze wytaczy¢
mozliwosci wykonywania tych praw®’. Przyktadowo, w sprawie zakonczonej wyrokiem
NSA z dnia 19 kwietnia 2016 r.3® ustalono, ze w ciaggu jednego dnia (2 stycznia 2015 r.)
niemozliwe byto ustne ztozenie wniosku o udostepnienie dokumentacji, co uznano
za naruszenia prawa. Podobnie, WSA w Warszawie w wyroku z dnia 28 pazdziernika
2015 r.* podkreslit, ze realizacja prawa dostepu pacjenta do dokumentacji medycznej
nie moze by¢ w zaden sposéb ograniczona badz utrudniona przez podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych, takze w sytuacji zaprzestania udzielania swiadczen
zdrowotnych w wyniku uczestniczenia w legalnej akgji protestacyjnej. Koniecznos¢
bezwzglednego, rygorystycznego przestrzegania tego prawa pacjenta wynika stad, ze
stuzy ono nie tylko ochronie zdrowia, ale czesto moze decydowac o ochronie zycia, np.
w sytuacji nagtej operacji czy koniecznosci kontynuowania scisle okreslonego lecze-
nia, wytacznie w oparciu o dane z dokumentacji medycznej. Rzecznika Praw Pacjenta
oraz sadu nie przekonat argument podmiotu leczniczego, ze mimo iz w ciaggu dwéch
dni nie udzielat on swiadczen, to przychodnia byta otwarta i na miejscu byty obec-
ne dyzurujaca pielegniarka i sekretarka. Uznano, ze obowiazkiem tych oséb nie byto
rozpatrywanie wnioskow o udostepnienie dokumentacji (nie posiadaty upowaznienia

36 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 20 lipca 2016 r., VIl SA/Wa 340/16, Legalis nr 1547983.

37 Tak w szczegélnosci: wyrok NSA z dnia 8 wrze$nia 2016 r,, Il OSK 1134/16, Legalis nr 1512199.
38 Wyrok NSA z dnia 19 kwietnia 2016 r., Il OSK 3019/15, Legalis nr 1455608.

39 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 28 pazdziernika 2015 r., VIl SA/Wa 1565/15, Legalis nr 1364470.



94 Monika Watachowska

od kierownika podmiotu, ktéry — zgodnie z regulaminem przychodni - jako jedyny
posiadat takie kompetencje). Rzecznik zwrdcit réwniez uwage, ze podmiot leczniczy
ograniczat dostep do dokumentacji medycznej pacjentom zmieniajagcym podmiot wy-
konujacy dziatalnos¢ leczniczg w ten sposdéb, ze nie dawat im prawa do wgladu w do-
kumentacje medyczna w siedzibie podmiotu, jak réwniez nie udostepniat oryginatu
dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu. Zgodnie z regulaminem podmiotu, pacjentowi zmieniajacemu zakfad
opieki zdrowotnej wydawano tylko kserokopie dokumentacji medycznej.

W dobie pandemii z pewnoscia sposéb wykonywania prawa pacjenta do dostepu
do dokumentacji medycznej (ale i upowaznienia do dostepu innych oséb) musi podle-
gac istotnym zmianom. Niewatpliwie same ograniczenia w funkcjonowaniu podmio-
tow leczniczych zwigzane z obowigzujacym stanem epidemii (np. zakaz odwiedzin)
nie moga same przez siebie prowadzi¢ do niemoznosci wykonywania prawa pacjenta
do dokumentacji. Wydaje sie, ze obecnie forma udostepnienia dokumentacji w for-
mie elektronicznej (np. w formie skanow wynikéw badan) bedzie w wielu przypad-
kach najbardziej praktycznym rozwigzaniem (cho¢ oczywiscie nie mozna jej narzucac
wszystkim pacjentom - samo to mogtoby by¢ paradoksalnie uznane za praktyke naru-
szajaca zbiorowe prawa pacjentéw, co dotyczy¢ by mogto w szczegdlnosci pacjentéw
starszych czy niemajacych na co dzieh dostepu do Internetu lub komputera).

Jednoczesnie, problemy praktyczne moze budzi¢ — w zwigzku z wnioskiem o udo-
stepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem srodkéw komunikacji elektro-
nicznej lub na elektronicznym nosniku danych (zob. art. 27 ust. 1 pkt 4-5 u.p.p.) - to,
w jakiej formie taki wniosek powinien zosta¢ ztozony. Jak juz bowiem wspomniano,
z jednej strony forma wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej moze by¢
dowolna, lecz z drugiej — z uwagi na konieczno$¢ ochrony danych pacjenta, zwtaszcza
tych sensytywnych, oraz ogélny obowigzek zachowania tajemnicy medycznej, pod-
miot leczniczy powinien mie¢ mozliwos¢ weryfikacji tego, czy z wnioskiem o udostep-
nienie zwraca sie uprawniony podmiot. Na zagadnienie to zwrécit uwage NSA w wy-
roku z dnia 17 czerwca 2015 r.%, w ktérym orzekt, ze pacjent, przedstawiciel ustawowy
pacjenta oraz osoba upowazniona, zgtaszajac wniosek o udostepnienie dokumentacji
medycznej, ma obowiagzek wylegitymowania swojej tozsamosci. W sprawie ustalono,
ze wniosek o udostepnienie dokumentacji zostat ztozony za posrednictwem operatora
pocztowego. Poniewaz pacjent nie potwierdzit swojej tozsamosci, podmiot leczniczy
prowadzacy szpital odméwit mu udostepnienia dokumentacji. Sady uznaty, ze pod-
miot leczniczy zachowat nalezyta staranno$¢, domagajac sie potwierdzenia tozsamo-
$ci osoby bedacej jego pacjentem (szpital zaproponowat ztozenie wniosku osobiscie
albo przestanie kopii dokumentu tozsamosci potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem
lub poswiadczonego notarialnie skarzacego podpisu umozliwiajagcego potwierdzenie,
ze skarzacy jest osoba uprawniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej oznaczo-
nej danymi: ,PS”). Rbwniez w okresie pandemii powyzsza teza NSA jest aktualna, co
oznacza, ze podmiot sktadajacy wniosek o udostepnienie dokumentacji, zwtaszcza

40 Wyrok NSA z dnia 17 czerwca 2015 r,, Il OSK 2770/13, Legalis nr 1331553.
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gdy wniosek ten ma forme pisemng czy elektroniczna, a nawet telefoniczng, powinien
podac¢ pewne dane tak, aby mozliwa byta weryfikacja jego tozsamosci. Wydaje sieg, ze
podmiot leczniczy takiego sprawdzenia dokona¢ moze, zadajac podania nr PESEL,
nr dowodu osobistego czy np. imion rodzicéw pacjenta.

Réwniez w wyroku z dnia 8 wrze$nia 2016 r. NSA orzekt*', ze uzaleznianie dostepu
do dokumentacji od ztozenia wniosku w formie szczegdélnej (np. na pismie, w emailu
czy przez telefon) narusza zbiorowe prawa pacjentéw*. Sad stwierdzit, ze wybér formy
zadania, w tym podstawowej formy — formy ustnej - nalezy do pacjenta. W sprawie
ustalono, ze w przychodni w dniach 2 i 5 stycznia 2015 r. ograniczono prawa pacjen-
tow do dokumentacji medycznej, co byto spowodowane zamknieciem podmiotu
leczniczego (réwniez w tym przypadku miata miejsce akcja protestacyjna i nie zawar-
to umowy z NFZ)®. W konsekwencji, pacjenci mogli ztozy¢ wniosek o udostepnienie
dokumentacji medycznej, tylko przesytajac na adres pocztowy przychodni wniosek
w formie pisemnej; mogli réwniez ztozy¢ wniosek telefonicznie lub za posrednictwem
poczty elektronicznej. Praktyki tej zaniechano 7 stycznia, po zakonczeniu akgji pro-
testacyjnej i podpisaniu umowy z NFZ. Zdaniem sadu, poniewaz przepisy prawa nie
okreslaja, w jaki sposdb nalezy ztozy¢ wniosek o udostepnienie dokumentacji medycz-
nej, nalezy uznac, ze moze to by¢ dowolny sposéb. Zatem podmiot udzielajacy swiad-
czen zdrowotnych nie moze ograniczac sposobu przyjmowania wnioskéw o udostep-
nienie tej dokumentacji jedynie do formy pisemnej, telefonicznej badz elektroniczne;j.
Poniewaz przychodnia nie zapewnita w ciggu dwoch dni dyzuru upowaznionej osoby,
nie byty mozliwe - wglad do dokumentacji, sporzadzenie notatek czy kopii, ani ztoze-
nie wniosku w formie ustnej.

Na jeszcze wyzszy stopien naruszenia wskazano w wyroku WSA w Warszawie z dnia
1 wrzednia 2015 r.*, w ktérym ustalono, ze pacjent chcacy udzieli¢ upowaznienia do
dostepu do jego dokumentacji medycznej, musiat sktada¢ stosowne oswiadczenie
w obecnosci pracownika podmiotu leczniczego lub w formie aktu notarialnego albo
formie pisemnej z podpisem poswiadczonym urzedowo. Taki sposéb ograniczen pa-
cjenta w wykonywaniu jego prawa niewatpliwie musiat zosta¢ oceniony negatywnie.
Za niedozwolone uznano réwniez stosowanie w regulaminie przychodni postanowie-
nia, zgodnie z ktérym prawo do wgladu do dokumentacji medycznej po $mierci pa-
cjenta przystugiwato osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia jedynie wéwczas,
gdy pisemne upowaznienie zawierato zastrzezenie, ze jest udzielone réwniez na wy-
padek Smierci®.

41 Wyrok NSA z dnia 8 wrze$nia 2016 r., Il OSK 1134/16, Legalis nr 1512199.

42 Zob. tez wyrok NSA z dnia 4 grudnia 2018 r,, Il OSK 3024/18, Legalis nr 1877462.

43 Zob. tez wyrok NSA z dnia 12 maja 2016 r., Il OSK 116/16, Legalis nr 1485562.

44 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 1 wrzesnia 2015 r., VIl SA/Wa 1189/15, Legalis nr 1363738.

4 Warto wskaza¢, ze przed nowelizacjg ustawy o u.p.p. z 2019 r. watpliwosci wywotywata tres¢
art. 26. Zgodnie jednak z pogladem wyrazonym w wyroku NSA z dnia 17 wrze$nia 2013 r., Il OSK
1539/13, Legalis nr 741986, upowaznienie udzielone za zycia zachowywato moc takze po $mierci pa-
cjenta (tak samo réwniez wyrok WSA w Warszawie z dnia 2 marca 2015 r., VIl SA/Wa 1369/14, Legalis
nr 1244937). Zgodnie z obecna trescig art. 26 ust. 2 u.p.p. (po $mierci pacjenta dokumentacja medycz-
na jest udostepniana m.in. osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia), nie wymaga sie wyraznego
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Ciekawym watkiem w orzecznictwie, dotyczacym ograniczania dostepu do do-
kumentacji medycznej, jest uzaleznianie udostepnienia dokumentacji od tego, czy
uprzednio z wynikami badan zapoznat sie lekarz zlecajacy badania. W sprawie zakon-
czonej wyrokiem NSA z dnia 12 grudnia 2017 r.* uznano, ze uzaleznianie udostep-
nienia np. kopii dokumentacji od faktu uprzedniego zapoznania sie z wynikami przez
lekarza zlecajgcego moze narusza¢ zbiorowe prawa pacjentéw. Ponadto, w sprawie
ustalono, ze prawo do wgladu, wykonanie kopii lub wydanie oryginatu dokumenta-
¢ji byty uzaleznione od ztozenia wniosku w formie pisemnej, co jak wspomniano, jest
bezprawne. Podobnie orzekt WSA w Warszawie w wyroku z dnia 14 wrze$nia 2017 r.%,
w ktérym stwierdzit, ze pacjent nie moze by¢,przymuszany” do oczekiwania na wizyte
lekarska, aby uzyska¢ np. wydruk z dokumentacji elektronicznej. Ustalono, ze wyniki
badan przed wizyta u lekarza udostepniane byty pacjentowi lub osobie upowaznionej
wytacznie do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.
Taka praktyka naruszata zbiorowe prawa pacjentéw tym bardziej, ze skoro pacjent ma
prawo wyboru podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, to po wykonaniu ba-
dania nie musi kontynuowac leczenia w danej placéwce.

Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej moze by¢ takze skutkiem jej nie-
wiasciwego przechowywania lub nieprzechowywania w ogdle i przez to uniemozli-
wienia dostepu do niej. Takiego przypadku dotyczyt wyrok WSA w Warszawie z dnia
21 stycznia 2020 r.*® W sprawie ustalono, ze przez niemal trzy miesigce po zaprzesta-
niu dziatalnosci leczniczej przez spétke dokumentacja medyczna pacjentow, ktoérzy
zakonczyli w podmiocie leczenie, nie byta wiasciwie przechowywana i udostepniania
pacjentom. Ustalono, ze dziatalno$¢ zakonczyta stacja dializ wchodzaca w sktad spoétki
jako jej komorka organizacyjna, a jej zadania przejat szpital. Oba podmioty zawarty po-
rozumienie, na podstawie ktérego catos¢ dokumentacji dotychczasowych pacjentéw
stacji dializ miata by¢ przechowywana w dotychczasowym miejscu, w wydzielonym
pomieszczeniu. Spotka wyrazita zgode na dostep i korzystanie z ww. dokumentacji
przez szpital w celu zachowania ciggtosci leczenia. Pomimo tego postanowienia, do-
step do dokumentacji medycznej — niezaleznie od tego, czy dotyczyta ona pacjentéw,
ktoérzy zakonczyli juz leczenie, czy tez nadal kontynuowali leczenie w szpitalu — mieli
pracownicy szpitala (spétka nie zatrudnita w tym okresie osoby, ktérej zadaniem byto-
by udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentéw stacji dializ). Dopiero po trzech

zastrzezenia w upowaznieniu, ze ma ono moc réwniez po $mierci pacjenta. Zachowanie jego skutecz-
nosci takze po smierci pacjenta byto intencja ustawodawcy, co podkreslono w uzasadnieniu projektu
nowelizacji (zob. druk sejmowy nr VII.1998 z dnia 25 pazdziernika 2017 r.) oraz art. 2 ustawy z dnia
6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektérych innych
ustaw (Dz. U. z 2019 r.,, poz. 150; przepisy weszly w zycie dnia 9 lutego 2019 r.). Zob. tez: M. Nestero-
wicz, Dostep 0s6b bliskich do dokumentacji medycznej po Smierci pacjenta. Glosa do wyroku Naczelnego
Sqgdu Administracyjnego z 17 wrzesnia 2013 r. (I OSK 1539/13),PS 2015, nr 6, 5. 140 i n,; T. Zimna, Udostep-
nienie dokumentacji medycznej matzonkowi zmarfego. Glosa do wyroku WSA w Rzeszowie z dnia 13 lipca
2010r., Il SAB/Rz 29/10, GSP-PO 2011, nr4,s.59in.

46 Wyrok NSA z dnia 12 grudnia 2017 r,, Il OSK 2188/17, Legalis nr 1723599.

4 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 14 wrze$nia 2017 r., VIl SA/Wa 1295/17, Legalis nr 1844794.

48 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 21 stycznia 2020 r,, VIl SA/Wa 2670/19, Legalis nr 2394045,
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miesigcach dokumentacja medyczna zostata przekazana przez szpital spotce. Zdaniem
sadu, poniewaz spoétka zaprzestata udzielania swiadczen zdrowotnych w stacji dializ,
dokumentacja medyczna wytworzona przez podmiot leczniczy w tym zakresie podle-
gata uregulowaniom ustawy o prawach pacjenta i z tego wzgledu powinna,podazac”
za spotka, tj. by¢ dalej przechowywana przez ten podmiot oraz udostepniana ade-
kwatnie do przepisdw ustawy i rozporzadzenia wykonawczego. Sad podkresdlit, ze pra-
wo pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej oznacza nie tylko prawo fizycz-
nego w nig wgladu, takze po zakonczeniu leczenia, ale réwniez prawo do zapewnienia,
by dokumentacja byta odpowiednio przechowywana oraz zabezpieczona w okresie,
w jakim przepisy prawa wymagaja, by zachowana byta do niej petna dostepnos¢. Sad
uznat, ze poniewaz spotka nie zaprzestata dziatalnosci leczniczej w ogdle, ale tylko
w zakresie okre$lonych swiadczen zdrowotnych, nie powstat obowiazek przeniesienia
dokumentacji do innego podmiotu. Obowigzkiem spétki jest zatem nadal przechowy-
wanie dokumentacji medycznej (a wiec takze fizyczne wiadztwo nad nig), w tym takze
tej, ktéra ma zwigzek ze $wiadczeniami udzielonymi wczeéniej. Oznacza to, ze praw-
ny obowiazek przechowywania dokumentacji medycznej nie moze zosta¢ uznany za
spetniony w przypadku, w ktérym podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza dopro-
wadzit do wyzbycia sie wtadztwa nad dokumentacja na rzecz innego podmiotu, ktéry
nie powinien mie¢ do niej dostepu, przy jednoczesnej utracie kontroli nad tym, w jaki
sposob faktycznie dokumentacja medyczna jest przechowywana i zabezpieczona.
We wszystkich praktycznie przytoczonych orzeczeniach sady odnosity sie réwniez
do zagadnienia czasu, w ktérym dokumentacja medyczna powinna by¢ udostepniona.
Zasada jest bowiem, ze powinno to nastapic¢ bez zbednej zwitoki*® (zob. § 70 ust. 1 roz-
porzadzenia o dokumentacjiz 2020 r.), a wiec wyznaczanie w regulaminach wewnetrz-
nych podmiotéw leczniczych terminu np. siedmiodniowego czy dwutygodniowego
samo w sobie moze by¢ uznane za praktyke naruszajaca zbiorowe prawa pacjentéw.
W wyroku NSA z dnia 9 lutego 2016 r.*° sad uznat, ze przychodnia powinna zorganizo-
wac swoja dziatalnos¢ w taki sposéb, aby dokumentacja medyczna byta udostepniana
pacjentom bez zbednej zwtoki, a wiec nawet niezaleznie od tego, ze w przychodni
trwafa legalna akgcja protestacyjna. Taka teza mogtaby réwniez dotyczy¢ przypadkow
reorganizacji funkcjonowania podmiotéw leczniczych w zwigzku ze stanem epidemii.
Powyzsze tezy rozstrzygnie¢ prowadza do wniosku, ze wobec braku wyraznej pod-
stawy prawnej zadania zado$¢uczynienia za zawinione naruszenie prawa pacjenta do
dostepu do dokumentacji medycznej®', zainteresowani kieruja skargi do RPP, ktéry ma
prawo natozy¢ na podmiot leczniczy kare finansowa, w razie niepodjecia dziatan okre-
slonych w decyzji stwierdzajacej naruszenie (art. 64 ust. 1)°2 Jej wysoko$¢ maksymalna

49 Wyjatkiem jest art. 38 ustawy o dziatalnoéci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z 2015 r., zgod-
nie z ktérym podmiot leczniczy powinien udostepni¢ odptatnie dokumentacje medyczng zaktadowi
ubezpieczen w terminie 14 dni.

50" Wyrok NSA z dnia 9 lutego 2016 r,, Il OSK 2843/15, Legalis nr 1408546.

51 Nie wyklucza to, moim zdaniem, zadania zado$¢uczynienia na innej podstawie, a wiec gdy posred-
nio doszto do naruszenia innych praw pacjenta albo débr osobistych w rozumieniu prawa cywilnego.
52 Natomiast w razie nieprzekazania, na zadanie RPP, dokumentow oraz informacji, o ktérych mowa
w art. 61, RPP naktada kare w wysokosci do 50 tys. zt (art. 69 ust. 2 u.p.p.).
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(500 tys. zt) przewiduje sie w art. 68 u.p.p., wskazujac jednoczesnie kryteria, jakimi po-
winien kierowac sie RPP (art. 70 u.p.p.). Do problemu tego odni6st sie WSA w Warsza-
wie, ktory w wyroku z dnia 21 czerwca 2017 r.3 wskazat na warunki natozenia kary
finansowej przez RPP, podkreslajac, ze w przypadku stwierdzenia naruszenia, RPP nie
dysponuje swobodnym uznaniem w podjeciu decyzji o natozeniu kary pienieznej (RPP
,naktada” kare - zob. art. 68 u.p.p.), jesli podmiot nie zastosowat sie do jego decyzji
(nie zaniechat stosowania okreslonych praktyk). Z kolei w art. 70 u.p.p. ustawodawca
wskazuje, ze przy okreslaniu wysokosci kary nalezy wzig¢ pod uwage w szczegdlno-
$ci okres, stopien oraz okolicznosci naruszenia przepisdw ustawy, a takze fakt uprzed-
niego naruszenia przepiséw. W sprawie ustalono, ze RPP natozyt na prowadzacego
praktyke lekarza rodzinnego 30 tys. zt kary za niepodjecie dziatai polegajacych na
zaniechaniu praktyki naruszajacej zbiorowe prawa pacjentdéw, poprzez rozpoczecie
udostepniania pacjentom odpiséw, wypiséw lub kopii dokumentacji medycznej bez
koniecznosci sktadania pisemnego wniosku przez osobe uprawniona. Dodatkowo zo-
bowigzano podmiot do udostepniania dokumentacji bez zbednej zwtoki (w regulami-
nie przewidziano siedem dni roboczych od daty ztozenia wniosku). Poniewaz podmiot
nie ztozyt informacji o stopniu realizacji niezbednych dziatan w terminie 30 dni, RPP
wszczat postepowanie w przedmiocie natozenia kary pienieznej. Wprawdzie przy-
chodnia usuneta z regulaminu postanowienie o siedmiu dniach roboczych, ale nadal
wymagata pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacji**. Rzecznik uznat, ze
nadal stosowano zabronione praktyki i ocenit je jako ,powazne’, trwajace dtuzej niz
rok, co uzasadniato taka wysokos¢ kary. Sad utrzymat decyzje w mocy tak co do stwier-
dzenia faktu naruszenia, jak i wysokosci kary.

V. Podsumowanie i wnioski

Przedstawione stany faktyczne oraz formy naruszen prawa do dokumentacji me-
dycznej prowadza do wniosku, ze obecna regulacja prawna dotyczaca cywilnopraw-
nych konsekwencji naruszenia prawa pacjenta do dokumentacji w niewystarczajacy
sposéb chroni pacjenta. Brak wyraznej podstawy prawnej przewidujacej mozliwos¢
zadania zado$¢uczynienia za doznang krzywde nalezy oceni¢ negatywnie i postulo-
wac poszerzenie katalogu praw, ktérych zawinione naruszenie daje prawo domagania
sie kompensacji. Droga postepowania administracyjnego dotyczaca naruszenia zbio-
rowych praw pacjentéw nie zabezpiecza w sposéb dostateczny indywidualnych inte-
reséw pacjenta zwigzanych ze sferg jego autonomii i prywatnosci.

53 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 21 czerwca 2017 r,, VIl SA/Wa 1769/16, Legalis nr 1674971.

34 Wymoég wniosku w formie pisemnej za niedozwolong praktyke uznat takze NSA w wyroku z dnia
9 lutego 2016 ., I OSK 2843/15, Legalis nr 1408546 oraz WSA w Warszawie w wyroku z dnia 14 lutego
2020 ., VIl SA/Wa 2920/19, Legalis nr 2514857.
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Streszczenie
Monika Watachowska
Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej

W artykule przedstawiono ramy prawne prowadzenia i udostepniania dokumentacji, a takze
skutki naruszenia prawa do dokumentacji medycznej. Poniewaz naruszenie tego prawa wyta-
czono z katalogu naruszen dajacych mozliwos¢ domagania sie zado$¢uczynienia pienieznego,
wskazano na mozliwe inne podstawy prawne uzasadniajagce dochodzenie roszczenia o wyna-
grodzenie doznanej krzywdy. Przedstawiono réwniez orzecznictwo sagdéw administracyjnych,
w ktérym uznano naruszenia przepiséw o dokumentacji medycznej za naruszenie zbiorowych
praw pacjentéw.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna; prawa pacjenta; zbiorowe prawa pacjenta.
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Summary
Monika Watachowska
Violation of the Right to Medical Records

The article aims to present the legal framework for keeping and sharing medical records and
the legal consequences of violating the right to medical records. Since the law does not include
this violation in the catalog of infringements that open the possibility to claim pecuniary com-
pensation for immaterial loss, the author indicates other possible legal grounds that could serve
as a basis for the claim for compensation for non-pecuniary loss. The author also presents the
case-law of administrative courts that found violations of legal provisions on medical records as
violations of collective patients’rights.

Keywords: medical records; patient’s rights; collective patients'rights.



