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S UMMARY

The article is devoted to a duty of receiving documentation of patients’
declarations by subjects conducting medical activity. It presents the way in
which this duty should be performed in the light of binding regulations. The
possibilities of applying different ways of recording contents of such
declarations have been analyzed including setting them using tablet
computers and registering them in the electornical medical records.

Artykut poswiecony jest obowigzkowi odbierania i dokumentowania
oswiadczen pacjentow przez podmioty wykonujace dziatalnos¢
lecznicza. W artykule przedstawiono, jak obowigzek ten powinien by¢
realizowany w swietle obowigzujacych przepiséw. Przeanalizowano
mozliwosci zastosowania réznych sposobéw utrwalania tresci takich
oswiadczen, w tym skladanie ich na tablecie oraz rejestrowanie w
elektronicznej dokumentacji medycznej.

Kaminski M.: O$wiadczenia pacjenta w dokumentacji medycznej. Alergia, 2014, 2: 32-36 PDFE}

Odbieranie i dokumentowanie oswiadczen sktadanych przez pacjentow nalezy do
obowigzkdéw wszystkich podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg. Zaréwno
podmioty lecznicze, jak i osoby prowadzgce praktyki lekarskie muszg zadbac nie tylko o
to, aby szanowac autonomie woli pacjenta, pytajgc go o zgode na wykonanie badania, ale
réwniez o to, aby fakt wyrazenia zgody nalezycie udokumentowac. Lekarzowi
skoncentrowanemu na leczeniu pacjenta tatwo jest zapomniec o kwestiach formalnych.
Niestety z uptywem czasu pamiec o tym, czy leczony wyrazit zgode na badanie, czy tez
nie moze sie zatrze¢. W takich przypadkach zawarte w dokumentacji oswiadczenia
pozwalajg wykazac¢ pacjentowi, ze jednak chciat skorzystaé z okreslonego swiadczenia.
Realizacja obowigzkéw w zakresie odbierania oswiadczen podlega réwniez kontroli
podmiotéw nadzorujgcych prowadzenie dziatalnosci leczniczej oraz pracownikow
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przepisem, ktéry reguluje kwestie odbierania oswiadczen od pacjentow w praktykach
lekarskich i wigkszosci podmiotdéw leczniczych1 jest § 8 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010 Nr 252, poz. 1697 ze zm.). Stanowi on, iz ,W
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotgcza do niej:

1. oSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informaciji o jego
stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i
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nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2. oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentaciji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takiego
upowaznienia;

3. oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sgdu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej, dalej "ustawg".

Mimao, iz przepis zawiera tylko trzy punkty, to dotyczy faktycznie czterech kategorii
oswiadczen. Sg to:

1. osSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o
jego stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,

2. oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentac;ji
medycznej,

3. oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta,

4. oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego nie rodzgcego podwyzszonego ryzyka dla
pacjenta.

Przy czym, w przypadkach wskazanych w przepisach szczegolnych oswiadczenie o
wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie Swiadczenia zdrowotnego o
podwyzszonym ryzyku dla pacjenta jest zastepowane zezwoleniem sgdu opiekunczego.

Dwa z wymienionych oswiadczen dotyczg przekazywania osobowych danych
medycznych pacjenta. Jednak pierwsze z nich odnosi sie do samego informowania o
stanie zdrowia i Swiadczeniach udzielonych przez pacjenta. W praktyce takie dane sg
przekazywane ustnie. Niedookreslenie formy przez prawodawce pozwala uznag, iz chodzi
w tym przypadku rowniez przekazywanie takich informacji pisemnie (np. osobie
gtuchoniemej upowaznionej przez pacjenta). Upowaznienie, o ktorym mowa w § 8 pkt 1
wymienionego wyzej rozporzgdzenia nie obejmuje juz jednak przekazywania kopii stron z
dokumentacji medycznej. Tej kwestii dotyczy pkt 2 wspomnianego paragrafu.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana bowiem na podstawie odrebnego
oswiadczenia. W praktyce wiec podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg powinien przed
udzieleniem pacjentowi pierwszego swiadczenia zapyta¢ go zaréwno o to, czy upowaznia
kogos, a jesli tak to kogo, do uzyskiwania informaciji o jego stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, jak i o to, czy upowaznia kogos, a jesli tak to kogo, do
uzyskiwania dokumentacji medyczne.

Odpowiedzi na kazde z pytah powinny zostac¢ co najmniej ,zamieszczone” (odnotowane)
w dokumentacji medycznej pacjenta. Przepis nie zobowigzuje do odbierania oswiadczen
pisemnych. Jednakze w wielu podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg odbiera
takie oswiadczenia wtasnie w tej formie. Udokumentowanie woli pacjentéw w ten sposéb
ufatwia w sytuacjach spornych udowodnienie tresci oswiadczenia. Mozna jednak
przypuszczad, iz rozpoczecie prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej moze w przysztosci doprowadzi¢ do tego, ze wspomniane wyzej
oswiadczenia bedg odbierane ustnie, a ich tres¢ bedzie jedynie odnotowywana w
systemie teleinformatycznym. W takich przypadkach okolicznoscig uprawdopodabniajgca
fakt ztozenia oswiadczenia stanie sie zarejestrowany w systemie czas odnotowania tresci
woli pacjenta oraz informacja o tym, kto takg informacje wprowadzit do tego systemu.
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Prawodawca nie okreslit tresci sktadanych przez pacjentéw oswiadczen o
upowaznieniach. Jednoczesnie niezbyt jasno sformutowany zostat art. 26 ust. 2 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 ze zm.), ktory
w zatozeniu miat regulowac kwestie skutkow prawnych oswiadczenia o upowaznieniu do
udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta po jego $mierci.2 Konsekwencjg
niejasnej regulacji byto odbieranie przez podmioty wykonujgce dziatalnosc¢ leczniczg
odrebnych oswiadczen o upowaznieniu do udostepniania dokumentacji medycznej za
zycia oraz po smierci pacjenta. Uzyskiwanie takich upowaznien w ambulatoriach byto
bardzo kftopotliwe. Obecnie odchodzi sie juz od stosowania takich rozwigzan.

W orzecznictwie sgdowym uznaje sie bowiem, iz upowaznienie osoby do uzyskiwania
dokumentacji medycznej wywotuje skutki prawne nie tylko za zycia pacjenta, ale rowniez
po jego smierci.3

Zaréwno w punkcie pierwszym, jak i drugim paragrafu 6smego mowa jest o
,2upowaznieniu osoby bliskiej”. Nalezy zauwazyc, iz charakter wiezi miedzy pacjentem a
upowazniong przez niego osobg nie ma w praktyce znaczenia dla podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg.

Nie moze on w praktyce ingerowac w to, czy pacjent upowazni krewnego, czy tez osobe,
z ktorg nie tgczg go silniejsze wiezy. De facto, upowazniajgcy swobodnie wskazuje tego,
kogo chce.

Patrzgc zas z perspektywy podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg istotne jest, aby
rejestrowat oba rodzaje oswiadczen pacjentow. Przy czym rowniez odpowiedzi
negatywne o tym, iz osoby korzystajgce ze swiadczen zdrowotnych nie upowazniajg do
informowania o ich stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach lub uzyskiwania ich
dokumentacji medycznej, powinny byc rejestrowane.

Przepisy nie precyzuja, czy w przypadkach, gdy podmiot udziela swiadczen w zakresie
réznych specjalnosci (np. przychodnia wielospecjalistyczna), oswiadczenia o
upowaznieniach powinny by¢ sktadane w poszczegdlnych komdérkach organizacyjnych
podmiotu, czy tez nie. Wzgledy natury celowosciowej, w tym poszanowanie autonomii
woli pacjenta, przemawiajg za umozliwieniem pacjentowi wypowiedzenia sie odrebnie w
kwestii udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej przez np. pulmunologa i
onkologa.4 Wiele przychodni stosuje wtasnie takie rozwigzanie.

Zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
swiadczenia zdrowotnego

Oproécz oswiadczen dotyczacych informowania o stanie zdrowia, udzielonych
Swiadczeniach i udostepnianiu dokumentacji medycznej, od pacjentéw nalezy réwniez
odbierac¢ zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia
zdrowotnego. Nie zawsze zauwaza sie, iz obowigzek uzyskania oswiadczen wyrazony w
§ 8 pkt 3 rozporzgdzenia dotyczy wszystkich rodzajéw swiadczen zdrowotnych. Obejmuje
on takze standardowo wykonywane przez lekarzy badania przedmiotowe.

W sSwietle obowigzujgcego prawa, generalnie za zgodg pacjenta powinno by¢ realizowane
kazde swiadczenie zdrowotne. Wynika to z art. 16 ustawy o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta. Przepis ten stanowi, iz ,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody
na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po
uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.”.

Co wiecej, zacytowany przepis zobowigzuje podmiot wykonujgcy dziatalnosé¢ leczniczg do
udzielania pacjentowi informaciji stwarzajgcych podstawe do wyrazenia $wiadomej zgody
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na wykonanie konkretnego swiadczenia zdrowotnego. W oparciu o art. 16 wymienionej
wyzej ustawy mozna nawet stwierdzic, iz polski prawodawca wprowadzit zasade
udzielania $wiadczenia zdrowotnego za zgodg pacjenta poprzedzong udzielaniem mu
informacji. Inaczej méwigc, nie wystarczy, aby leczony wiedziat na wykonanie jakiego
Swiadczenia sie godzi. Lekarz musi mu bowiem przed ztozeniem o$wiadczenia w sprawie
wyrazenia zgody przekazac stosowng informacje i to nawet sytuaciji, gdy pacjent domysla
sie, jaki jest cel udzielanego Swiadczenia. Przestrzeganie wspomnianej zasady,
jakkolwiek wprowadzonej w celu ochrony praw pacjenta, moze by¢é w codziennej pracy
lekarza ktopotliwe. Zgodnie z nig bowiem, leczacy powinien kazdorazowo informowac
petnego wtadz umystowych, wykazujgcego wyrazne objawy infekcji drég oddechowych,
czterdziestolatka, o celu ostuchania stetoskopem. Do tak dalece posunietej ostroznosci
skfania tres¢ wskazanego w art. 9 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Przepis ten w ust. 2 stanowi, iz ,Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukohczyt 16 lat, lub jego
ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o
stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.”. Cytowany przepis zdaje sie z
pozoru nie dotyczy¢ opisanej wyzej sytuacji. Nieuwazna, a raczej ,zyczeniowa”,
interpretacja 9 ust. 2 analizowanej ustawy mogtaby prowadzi¢ do wniosku, ze chodzi w
tym przypadku wytgcznie o udzielanie kompleksowej informaciji o stanie zdrowia w w
zwigzku zamiarem zastosowania okreslonego sposobu leczenia. Fakt odestania w art. 16
do catego art. 9 przemawia jednak za uznaniem, ze chodzi w tym przypadku takze o
informacje udzielang pacjentowi w kazdej sytuacji ale w zakresie odpowiadajgcym
charakterowi swiadczenia. Co za tym idzie, w przytoczonym wyzej przyktadzie ostuchania
pacjenta, informacja taka mogtaby dotyczy¢é samej metody diagnostycznej, czyli
przedstawienia oczywistego skadingd dorostemu cztowiekowi celu badania. Mozna
oczywiscie uznac, iz przedstawiona interpretacja idzie za daleko. Wzgledy ostroznosci
przemawiatyby jednak za stosowaniem innego rozwigzania.

Wyrazanie zgody na badanie przez pacjenta
W tym miejscu nalezy wyjasni¢ na czym moze polega¢ wyrazenie zgody przez pacjenta.

e Pacjent moze wyrazi¢ zgode pisemnie. Jest to jednak wymagane w przypadkach
Swiadczen, ktérych udzielenie wigze sie z podwyzszonym ryzykiem dla leczonego.

e Pacjent moze rowniez wyrazi¢ zgode ustnie. W przypadku badan przedmiotowych
zgoda jest jednak najczesciej udzielana w inny, duzo prostszy sposob.

Zgodnie z art. 60 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. 1964 Nr 16,
poz. 93 ze zm.), ,Z zastrzezeniem wyjgtkdw w ustawie przewidzianych, wola osoby
dokonujgcej czynnosci prawnej moze by¢ wyrazona przez kazde zachowanie sie tej
osoby, ktore ujawnia jej wole w sposob dostateczny, w tym rowniez przez ujawnienie tej
woli w postaci elektronicznej (oswiadczenie woli).”.

Pacjent moze wyrazi¢ zgode na badanie, umozliwiajgc lekarzowi jego przeprowadzenie
np. zdejmujgc koszule, aby umozliwic¢ lekarzowi ostuchanie. Takie zachowanie pacjenta
oznacza, w swietle prawa, wyrazenie zgody.

Obowigzek zamieszczenia zgody na badanie w dokumentacji medycznej pacjenta moze
w takim przypadku ograniczy¢ sie do odnotowania faktu wyrazenia zgody. Gdy
dokumentacja medyczna jest prowadzona na papierze, lekarz powinien uczynic
odpowiednig adnotacje. W sytuacji, kiedy dokumentacja medyczna jest prowadzona w
postaci elektronicznej, mozna znaczgco uprosci¢ wykonywanie tego obowigzku.
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Producenci oprogramowania powinni umieszczac w interfejsach graficznych odpowiedni
checkbox, w ktérym lekarz mogtby potwierdzac fakt udzielenia zgody (np. wprowadzajgc
litere ,Z”). Oczywiscie program powinien umozliwia¢ odnotowanie braku zgody.

W celu ograniczenia mozliwosci popetniania btedéw w prowadzeniu dokumentacji
medycznej, oprogramowanie powinno ,uniemozliwia¢” zakonczenia dokonywania wpisu,
przed uprzednim uzupetnieniem checkboxu.

Oczywiscie zastosowanie takiego utatwienia dopetniania opisywanej formalnosci w
przypadku prowadzenia dokumentacji medycznej na papierze jest bardziej ktopotliwe.
Tym niemniej w niektorych poradniach lekarze zostali w tym celu wyposazeni przez
pracodawcédw w pieczecie z napisem ,Pacjent wyrazit zgode na udzielenie $wiadczenia”.
Prowadzgcy dokumentacje medyczng stemplujg takg adnotacje w historii zdrowia i
choroby. Wprowadzenie takiego rozwigzania wigze sie oczywiscie z kosztami. Chroni ono
jednak przed ewentualnym zarzutem tamania prawa pacjenta.

Wejscie w zycie § 8 analizowanego rozporzgdzenia zrodzito praktyke odbierania od
pacjentow pisemnych ogolnych zgdd na udzielenie swiadczenh. Jakkolwiek rozwigzanie to
niekiedy nie budzi zastrzezen organéw kontrolujgcych udzielenie swiadczen, to moze
jednak rodzi¢ takie watpliwosci. Ogolna zgoda na udzielanie blizej nieokreslonych
Swiadczen moze wskazywac na to ze pacjent, ktory jg wyrazit nie zostat uprzednio
nalezycie poinformowany o celu udzielenia konkretnego swiadczenia. Trudno bowiem
wyrazi¢ $wiadoma, a tym bardziej poprzedzong informacjg zgode, na kazdg z metod
diagnostycznych i leczniczych, bez uprzedniego okreslenia o jakie metody chodzi. Aby
unikng¢ zarzutu naruszania praw pacjenta w niektérych podmiotach wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg stosuje sie formularze zgdd na stypizowane swiadczenia. Na takich
formularzach zamieszcza sie réwniez informacje o przewidywanych ewentualnych
typowych nastepstwach udzielania tych swiadczenh.

Zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie swiadczenia
zdrowotnego o podwyzszonym ryzyku

Drugim rodzajem zgody, do ktorej réwniez odnosi sie § 8 pkt 3 omawianego
rozporzgdzenia jest, wyrazana w formie pisemnej, zgoda na przeprowadzenie badania
lub udzielenie swiadczenia zdrowotnego o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta. Co do
zasady, nie ma w przepisach prawa zamknietego katalogu takich Swiadczen.5
Prawodawca pozostawia w gestii lekarza ocene tego, czy okreslone swiadczenie moze
wigzac sie z takim ryzykiem, czy tez nie. Przy czym leczgcy ma obowigzek sam ocenic,
jak wptynie na pacjenta zastosowanie konkretnej metody diagnostycznej bgdz leczniczej.
W celu utatwienia pracy lekarzom, w wielu podmiotach wykonujgcych dziatalnosc
leczniczg tworzy sie listy Swiadczen uznawanych za stwarzajgce podwyzszone ryzyko dla
przecietnego pacjenta. W wykazach tych wymienia sie zazwyczaj wszelkie zabiegi
operacyjne (rowniez te wykonywane laparoskopowo) oraz procedury diagnostyczne z
zastosowaniem endoskopii. Przedmiotem dyskusiji jest czesto zaliczenie do swiadczen o
podwyzszonym ryzyku szczepien i pobierania krwi. Wzgledy ostroznosci przemawiajg za
uznaniem tych swiadczen za rodzgce takie ryzyko. W podmiotach udzielajgcych
Swiadczen z zakresu pulmunologii za swiadczenia o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta
uznaje sie zwykle badania spirometryczne oraz pobieranie krwi. Podobnie kwalifikowane
jest w poradniach alergologicznych dokonywanie testow alergicznych i odczulanie.

Tak jak wspomniano powyzej na udzielenie swiadczenia o podwyzszonym ryzyku pacjent
powinien wyrazi¢ zgode w formie pisemnej.

Obowigzek ten wynika z art. 18 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz z art. 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.
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U. 1997 Nr 28, poz. 152 ze zm.). Najczesciej stosowanym sposobem odbierania zgody na
udzielenie $wiadczenia o podwyzszonym ryzyku jest przedstawienie pacjentowi do
podpisania odrecznie gotowego formularza z trescig oswiadczenia. Jezeli pacjent moze
czytac, a nie moze pisac, to w mysl art. 79 kodeksu cywilnego powinien na takim
dokumencie ztozy¢ ,tuszowy odcisk palca”.

W dobie informatyzacji ochrony zdrowia warto odnie$¢ sie do stosowanej coraz czesciej
praktyki odrecznego podpisywania oswiadczen o wyrazeniu zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego o podwyzszonym ryzyku na ekranie tabletu. W takim
przypadku dochodzi do zarejestrowania obrazu odrecznej sygnatury w dokumencie
elektronicznym.6 Stosowanie tego rozwigzania, promowanego przez niektérych
producentow urzgdzen elektronicznych, wigze sie z pewnym ryzykiem prawnym.
Sktadanie podpisu odrecznego na papierze jest praktykg znang od lat. Sedziowie, ktérzy
bedg w przypadku sporu oceniac, czy pacjent wyrazit zgode na udzielenie Swiadczenia w
formie pisemnej, mogg nie uznac, iz ztozenie podpisu na ekranie tabletu oznacza
dochowanie tej formy. Dysponujgc dokumentem elektronicznym sygnowanym przez
pacjenta moze by¢ trudno dokona¢ ekspertyzy grafologicznej. Eksperci badajgcy pismo
odreczne nie ograniczajg sie do obejrzenia ksztattu liter, ale badajg rowniez odksztatcenie
papieru pod wptywem naciskania dtugopisem, czy tez innym przyborem do pisania. Majgc
to na uwadze, mozna zapewne zastosowac tablet wraz z oprogramowaniem
rejestrujgcym czas i site nacisku podpisujgcego na poszczegolne fragmenty liter. Wigze
sie to jednak z koniecznoscig poniesienia dodatkowych kosztéw i nie gwarantuje, ze
oceniajacy, w razie sporu, fakt ztozenia oswiadczenia, sedzia uzna, iz dochowano w
analizowanej sytuacji formy pisemne;j.

Tak jak podkreslono powyzej, odbieranie oswiadczen o wyrazeniu zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta, wigze sie z ryzykiem
prawnym dla podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg. To zas przemawia obecnie
przeciwko stosowaniu tego rozwigzania. Wypada jednak nadmienié, ze lekarz, ktéry np.
przeprowadzit zabieg na podstawie wyrazonej w niewtasciwej formie zgody nie musi
ponies¢ odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 192 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997 Nr 88, poz. 553 ze zm.), ile uda mu sie wykazag, iz
pacjent rzeczywiscie ztozyt ustnie stosowne oswiadczenie. Sad cywilny réwniez moze
uznac, iz niezachowanie pisemnej formy oswiadczenia pacjenta wyrazajgcego zgode na
zabieg operacyjny nie powoduje niewaznosci zgody7. W tym kontekscie, lekarz,
dysponujgcy dowodem z dokumentu elektronicznego podpisanego na tablecie przez
pacjenta moze miec nieco utatwiong droge do wykazania, iz Swiadczenie zostato
udzielone za zgodg leczonego. Przedstawione wyzej uwagi nie przekonujg jednak do
szerszego stosowania opisanego wyzej elektronicznego sposobu rejestrowania
oswiadczen o wyrazeniu zgody.

Generalng zasadg jest leczenie pacjenta za zgodg wyrazong przez niego osobiscie.

Trzeba jednak pamietac, iz w sytuacjach wyjatkowych swiadczenia zdrowotne sg
udzielane mimo ze pacjent nie wyrazit w tej kwestii swojej woli.

W mysl art. 33 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego bez zgody pacjenta jest zgodne z prawem, gdy wymaga on
niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazic¢
zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym. Przyczyna braku wypowiedzenia sie leczonego w kwestii
wyrazenia zgody powinna by¢ w takich przypadkach odnotowana w dokumentacji
medycznej.

Zgoda pacjenta na udzielenie swiadczenia o podwyzszonym ryzyku moze byc¢, w
okreslonych w niektorych sytuacjach, zastgpiona zezwoleniem sgdu opiekunczego.8
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Podsumowujac, przepisy prawa polskiego zobowigzuja podmioty wykonujace
dziatalnos¢ lecznicza, co najmniej, do:

1. rejestrowania w dokumentacji medycznej oswiadczen pacjenta o:

a. o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,

b. o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medyczne;.

2. odnotowywania w dokumentacji medycznej faktu wyrazenia przez leczonego
zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie Swiadczenia zdrowotnego nie
rodzacego podwyzszonego ryzyka dla pacjenta,

3. odbierania oswiadczen o wyrazeniu zgody w formie pisemnej - w przypadku
udzielania swiadczen rodzacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Kazde z wymienionych w punkcie 1. oswiadczen moze by¢ oczywiscie ztozone przez
pacjenta w formie pisemnej. Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg moze, dla celow
dowodowych, stosowac takie rozwigzanie i odbierac takie odwiadczenia jednorazowo,
przed udzieleniem pacjentowi pierwszej porady. Zastosowanie podobnego rozwigzania w
odniesieniu do oswiadczen o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego nie rodzgcego podwyzszonego ryzyka dla pacjenta,
moze sie spotka¢ z zarzutem naruszania prawa pacjenta do otrzymania informaciji przed
udzieleniem Swiadczenia. Stad tez bezpieczniejszym, acz ktopotliwym sposobem
rejestrowania faktu wyrazenia zgody, jest odnotowywanie jej w dokumentacji medyczne;j
przed samym udzieleniem swiadczenia. Jednoczesnie mozna postulowac rozwazenie
dokonania nowelizacji art. 16 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Ewentualna zmiana mogtaby polegac na odstgpieniu od wymogu udzielania informaciji o
celu badania przedmiotowego w wybranych, scisle okreslonych przypadkach.

0

1. Podobne regulacja znajduje sie w § 8 ust. 3 rozporzgdzenia Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 18 maja 2011 r. w sprawie rodzaju i zakresu oraz
sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j
utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych (Dz. U. 2011 Nr 125,
poz. 712). Obowigzki odbierania oswiadczen od pacjentéw zostaty rowniez uregulowane
w przepisach szczegolnych rozporzgdzenia Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 2 lutego 2011
r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach
leczniczych dla os6b pozbawionych wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2011
Nr 39, poz. 203) oraz Ministra Obrony Narodowej z dnia 18 grudnia 2009 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych
przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2009 Nr 222,
poz. 1765).

2. Przepis ten stanowi, iz ,Po smierci pacjenta, prawo wglgdu w dokumentacje medyczng
ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia.”. Oczywiste jest, Ze upowaznienie
dokonane przez pacjenta, musi by¢ dokonane za jego zycia. Po smierci, leczony
oswiadczenia nie ztozy. Literalna wyktadnia przepisu nakazywataby przyjac, iz odnosi sie
on do czasu wydania upowaznienia, a nie do okresu czasu, w ktérym jest ono skuteczne.
W praktyce przyjmuje sie w oparciu o ten przepis, ze upowaznienie do udostepniania
dokumentacji medycznej ztozone przez pacjenta wywotuje skutki po jego Smierci.

3. Por. wyrok Wojewddzkiego Sagdu Administracyjnego w Rzeszowie z dnia 13 lipca 2010
r. wydany w postepowaniu Il SAB/Rz 29/10.
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4. Trzeba odnotowac, iz w wyroku z dnia 17 wrzesnia 2013 r. wydanym w postepowaniu Il
OSK 1539/13 Naczelny Sad Administracyjny w Warszawie uznat, iz dyrektor szpitala nie
moze odmowic¢ udostepnienia dokumentacji medycznej matzonkowi zmartego, gdy ten nie
byt w stanie ztozy¢ w szpitalu stosownego upowaznienia dla bliskich, ale ztozyt takie
o$wiadczenie w poradni, w ktorej leczono go na schorzenie bedgce przyczyng
hospitalizacji.

5. Jedynie w akcie wykonawczym wydanym na podstawie art. 33 ust. 3 ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. 1994 Nr 111, poz. 135 ze zm.)
wymieniono dwa swiadczenia o takim charakterze. Zgodnie z § 1 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 24 kwietnia 2012 r. w sprawie wykazu swiadczen zdrowotnych
stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, ktérych udzielenie wymaga zgody (Dz.
U. 2012, poz. 494) do takich swiadczen zaliczono:

1) punkcje podpotyliczna lub ledzwiowg przeprowadzang w celu pobrania ptynu
mobzgowo-rdzeniowego lub podania lekow, oraz

2) leczenie elektrowstrzgsami.

6. Szerzej na ten temat: D. Szostek, Nowe ujecie dokumentu w prawie polskim ze
szczegolnym uwzglednieniem dokumentu w postaci elektronicznej, Warszawa 2012, s.
79-112.

7. Por. wyrok Sadu Najwyzszego z 11 kwietnia 2006 r. wydany w postepowaniu || CSK
191/05.

8. Reguluje to art. 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Przepis ten stanowi,
iz

JArt. 34.

1. Lekarz moze wykonac zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcg podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej
zgody.

2. Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, lekarz ma
obowigzek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31.

3. Lekarz moze wykona¢ zabieg lub zastosowaé metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec
pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego bgdz niezdolnego do swiadomego
wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy
pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe - po
uzyskaniu zezwolenia sgdu opiekunczego.

4. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.
5. W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepis art. 32 ust. 6.

6. Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego bgdz
niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie przez lekarza
czynnosci wymienionych w ust. 1, a niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty
przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata bgdz ciezkiego rozstroju zdrowia,
lekarz moze wykonac takie czynnosci po uzyskaniu zgody sgdu opiekunczego.

7. Lekarz moze wykona¢ czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela
ustawowego pacjenta bgdz zgody wtasciwego sgdu opiekunczego, gdy zwtoka
spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
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niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegngc¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy.

8. O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 3-7, lekarz informuje pacjenta oraz jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy, a takze
dokonuje odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej.”.

Prace nadestano 2014.05.15
Zaakceptowano do druku 2014.05.19

Konflikt intereséw nie wystepuije.

Pismiennicwo dostepne w redakcji.

Zamknij Drukuj
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