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Streszczenie W artykule dokonano analizy § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, statuujacego obowiazek odbierania o$wiadczen od pacjentéw przez
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, w tym lekarzy prowadzacych praktyki lekarskie. Oméwiono poszczegolne rodzaje
takich o$wiadczen. Przeanalizowano dopuszczalno$¢ stosowania réznych metod ich rejestrowania i przechowywania. Szczegdlng
uwage poswigcono sposobom gromadzenia o$wiadczen po rozpoczeciu prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej. Przedstawiono obowiazki podmiotu wykonujacego dziatalnoéé¢ leczniczg zwiazane z odbieraniem o$wiadczenia
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mu §wiadczeniach
zdrowotnych oraz o§wiadczenia o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjenta. Poruszono
takze kwesti¢ odbierania o$§wiadczen o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta. Zwrécono uwage na kwesti¢ gromadzenia takich dokumentéw sktadanych ,,na papierze” w formie pisemnej
po rozpoczeciu prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Przeanalizowano réwniez zagadnienie
dopuszczalnosci odbierania o$wiadczen podpisywanych odrecznie na ekranach czytnikéw elektronicznych. Oméwiono ponadto
sposoby odbierania o$wiadczen o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktdre nie stwarzaja podwyzszonego
ryzyka dla pacjenta. Zwrocono uwage na praktyczny problem ucigzliwoéci odbierania o§wiadczen o wyrazeniu zgody na
udzielenie tej kategorii $wiadczen zdrowotnych. Przeanalizowano metody ich rejestrowania zaréwno w indywidualnej
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci papierowej, jak i w postaci elektroniczne;.

Stowa kluczowe: o$wiadczenie woli w formie pisemnej, zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, dokumentacja
medyczna, lekarz, podmiot wykonujacy dzialalnos¢ lecznicza

Abstract A regulation § 8 of the Health Minister of 21 December 2010 on the kinds and scope of medical documentation and the way of
processing it, enacting a duty of receiving declarations from patients by subjects conducting medical activity, including doctors
conducting medical practice, has been analysed in the article. The particular kinds of such declarations have been discussed.
The admissibility of applying different methods of registering and keeping declarations has been analysed. A particular attention
has been paid to the ways of gathering declarations after beginning of maintaining medical documentation in an electronic
version. Duties of a subject conducting medical activity connected with receiving a declaration on authorization of a close person
to obtain information about a patient’s health state and health services being provided to him/her and about a declaration on
authorization of a close person to receive medical documentation of a patient have been discussed in detail. An issue of receiving
declarations on approval of providing health services involving increased risk to a patient has been presented. The attention has
been paid as well to an issue of gathering such declarations made “on paper” in written form after beginning of maintaining
medical documentation in the electronic version. A matter of admissibility of receiving such declarations signed by hand on
electronic scanners’ screens has been analysed. The ways of receiving declarations on approval of providing health services which
do not involve the increased risk to a patient have been discussed too. A problem of inconvenience of receiving declarations on
approval of providing this category of health services has been pointed out. Methods of registering such declarations both in
individual medical documentation being maintained on paper and in the electronic version.

Key words: declaration of will in written form, approval for providing health service, medical records, doctor, subject
conducting medical activity
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ozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia

2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumenta-

cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (tekst
jedn.w: Dz.U.2014, poz. 177, dalej rdokmed) w § 8 naklada
na podmioty wykonujace dzialalnos¢ lecznicza, w tym oso-
by prowadzace praktyki lekarskie, obowigzek dokumento-
wania o$wiadczen pacjenta o upowaznieniu do udzielania
informacji o stanie zdrowia i do udostepniania dokumenta-
cji medycznej oraz o wyrazeniu zgody na udzielenie $wiad-
czenia zdrowotnego. Realizacja tej powinnosci moze by¢
przedmiotem zainteresowania organéw uprawnionych do
kontroli prowadzenia dokumentacji medycznej. Niedopel-
nienie tego formalnego obowiazku moze sta¢ sie rowniez
podstawa do zglaszania roszczen wobec podmiotow wyko-
nujacych dziatalno$¢ lecznicza. Warto rozwazy¢, jak w zgo-
dzie z przepisami dokumentowa¢ o$wiadczenia pacjentow,
w tym po rozpoczeciu prowadzenia dokumentacji medycz-
nej w postaci elektronicznej®.

RODZAJE OSWIADCZEN PACJENTA

We wspomnianym na wstepie § 8 rdokmed w nastepujacy

sposob okreslono zakres analizowanego obowiazku:

»W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza

sie lub dotacza do niej:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielo-
nych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imie-
nia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozli-
wiajacych kontakt z ta osobg, albo o§wiadczenie o braku
takiego upowaznienia;

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i na-
zwiska osoby upowaznionej, albo o$§wiadczenie o braku
takiego upowaznienia;

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwo-
lenie sagdu opiekuniczego na przeprowadzenie badania
lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na za-
sadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, zwanej dalej »ustawg«”.

Przepis zawiera trzy punkty. Nie oznacza to jednak, ze z per-

spektywy stosujacych prawo obowigzek dotyczy dokumen-

towania tylko trzech rodzajow o$wiadczen. Ze wzgledow
praktycznych na podstawie § 8 rdokmed nalezy wyrdznié
cztery kategorie oswiadczen. Sg to:

« o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej®
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzie-
lonych $wiadczeniach zdrowotnych albo o braku takie-
go upowaznienia;

« o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania dokumentacji albo o braku takiego upowaz-
nienia;

« o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie
$wiadczenia zdrowotnego, ktorego wykonanie stwarza
podwyzszone ryzyko dla pacjenta;

« o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie
$wiadczenia zdrowotnego, ktérego wykonanie nie stwa-
rza podwyzszonego ryzyka dla pacjenta.

Dwie kategorie o$wiadczen dotycza szerzej rozumianej
kwestii dostepu do informacji o stanie zdrowia i leczeniu
pacjenta. Dwa rodzaje oswiadczen wskazanych na koncu
odnoszg si¢ do realizacji prawa pacjenta do wyrazenia zgo-
dy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Wyodrebnienie
tych dwdch grup oswiadczen jest uzasadnione ze wzgledu
na tryb ich zbierania.

Ponadto w cytowanym przepisie wymieniono zezwolenie

sadu opiekunczego na udzielenie $wiadczenia zdrowotne-

go, ktore zastepuje o§wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgo-
dy na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w przypadkach
szczegllnych®.

OBOWIAZEK ZAMIESZCZENIA
LUB DOLACZENIA DO DOKUMENTACIJI
MEDYCZNE)J

Obowiagzek dokumentowania o$wiadczen moze by¢ reali-
zowany w rézny sposob. Prawodawca dopuszcza zaréwno
zamieszczenie o$wiadczenia w indywidualnej dokumenta-
¢ji medycznej pacjenta, jak i dotaczenie takiego oswiadcze-
nia do tej dokumentacji. W podmiotach, ktére prowadzily
dokumentacje medyczng w postaci papierowej, najczesciej
prosilo si¢ pacjentéw o wypelnienie uprzednio przygotowa-
nych drukéw oswiadczen i podpisanie ich odrecznie. Stosu-
jacy dotychczas to rozwigzanie zastanawiajg sie obecnie, jak
realizowa¢ obowiazek dokumentowania o§wiadczen po roz-
poczeciu prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej. Przede wszystkim chcg sie dowiedzie¢, czy
nadal beda mogli odbiera¢ oswiadczenia sktadane w for-
mie pisemnej ,na papierze’. Watpliwosci te sprowadzaja sie
w istocie do udzielenia odpowiedzi na pytanie, czy art. 23
ust. 1a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
taiRzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.2009 nr 52, poz. 417 ze
zm., dalej uopp), ktéry ma wej$¢ w zycie 1 sierpnia 2014 r.
i stanowi, Ze ,,dokumentacje medyczng prowadzi si¢ w po-
staci elektronicznej’, obejmuje takze utrwalanie oswiadczen
pacjentow w postaci elektronicznej®.

Obawy o niedopuszczalnos¢ dokumentowania o$wiadczen
pacjentow w formie pisemnej nie znajduja uzasadnienia
w przepisach prawa. Po pierwsze dlatego, ze o$wiadczenia
nie sg sensu stricto dokumentacja medyczna. Zgodnie bo-
wiem z art. 25 pkt 3 uopp dokumentacja medyczna musi
zawierac ,,opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych”. Omawiane o$wiadczenia pacjen-
tow takiej informacji nie zawierajg. Drugim argumentem,
ktéry przemawia za mozliwoécig zbierania o$wiadczen
w formie pisemnej, jest wyrazne dopuszczenie przez pra-
wodawce, w § 8 rdokmed, mozliwo$ci ,,dofaczenia” ich do
dokumentacji medyczne;j.

W tym miejscu nalezy sie zastanowic, jakie sposoby do-
kumentowania o$wiadczen dopuszcza wymieniony wy-
zej przepis. W odniesieniu do o$wiadczen utrwalonych
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w podmiotach, ktére nadal prowadza dokumentacje me-
dyczna w postaci papierowej, ,dolaczenie” moze polega¢ na
wlozeniu o$wiadczenia do koperty, w ktorej znajduje sie hi-
storia zdrowia i choroby (historia choroby) pacjenta. Nie-
stety, po rozpoczeciu prowadzenia dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej nie bedzie juz mozna poprzestaé
na stosowaniu tej metody. Wtedy historie choroby przesta-
ng by¢ bowiem prowadzone w postaci papierowej, zniknie
zatem mozliwo$¢ wlozenia o$wiadczenia do koperty z do-
kumentacjg indywidualng pacjenta, poniewaz zamiast w ko-
percie dokumentacja ta bedzie przechowywana w pamieci
komputera. W nowych realiach trzeba bedzie okresli¢ spo-
sOb gromadzenia o$wiadczen. Niektorzy zapewne zdecydu-
ja si¢ na gromadzenie ich w dokumentacji indywidualnej
pacjentéw powstalej jeszcze przed rozpoczeciem prowadze-
nia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Roz-
wigzanie to moze by¢ jednak stosowane tylko wobec ,,sta-
rych” pacjentow. O$wiadczen zlozonych ,na papierze” przez
»howych” pacjentow nie uda sie juz wlozy¢ do kopert z do-
kumentacjg indywidualng, bo bedzie ona zapisana wylacz-
nie w pamieci komputera. Z tej przyczyny nalezy poszuka¢
innego rozwigzania w zakresie przechowywania papiero-
wych o$wiadczen. Moga by¢ one gromadzone w specjal-
nie do tego celu przeznaczonych kartotekach, uporzadko-
wanych np. alfabetycznie. Przepisy nie reguluja tej kwestii,
zatem okreslenie sposobu przechowywania o$wiadczen po-
zostaje w gestii podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecz-
nicza. Przy czym samo zgromadzenie o$wiadczen zlozo-
nych ,na papierze” nie wystarczy. Podmiot wykonujacy
dziatalnos¢ leczniczg powinien jeszcze wypelni¢ obowia-
zek ,dolaczenia” o§wiadczenia pacjenta do jego indywi-
dualnej dokumentacji medycznej lub ,zamieszczenia” go
w tej dokumentacji. Prawodawca dopuscit dwie mozliwo-
$ci rejestrowania o$wiadczen, podmiot leczniczy moze wigc
wybra¢ jedna z nich. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze
zgodnie z § 81 ust. 1 rdokmed przez ,,dotaczenie” rozumie
sie wykonanie ,,odwzorowania cyfrowego” (np. skanu czy tez
zdjecia cyfrowego) dokumentu i zapisanie go na informa-
tycznym no$niku danych®. W efekcie takiej operacji w pa-
mieci komputera znajdzie sie plik zapisany w formacie gra-
ficznym (np. ,,.bmp”) lub graficzno-tekstowym (np.,,.pdf”).
Przetwarzanie informacji zapisanej w takim pliku jest bar-
dzo utrudnione. Ponadto w celu przechowywania plikow
graficznych trzeba dysponowa¢ informatycznymi nosénika-
mi danych o znacznej pojemnosci. Z powyzszych wzgledow
lepszym rozwigzaniem niz ,,dofgczanie” o$wiadczen w po-
staci cyfrowej jest ,zamieszczanie” ich w dokumentacji in-
dywidualnej pacjenta prowadzonej w postaci elektronicznej.
Prawodawca blizej nie okrelil, jak nalezy realizowa¢ obo-
wiazek ,,zamieszczenia” dokumentu w dokumentacji pro-
wadzonej w postaci elektronicznej. Mozna wiec uznac, ze
to sam podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg wybiera,
jak bedzie to robil. W przypadku prowadzenia dokumen-
tacji medycznej w postaci elektronicznej za wystarczajace
rozwigzanie nalezy uzna¢ zarejestrowanie tresci o$wiadcze-
nia pacjenta w systemie teleinformatycznym stuzacym do
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prowadzenia dokumentacji medycznej. Nalezy zauwazy¢,
ze poprzez samo zamieszczenie tresci oswiadczenia pacjen-
ta podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza moze realizo-
wac wiekszoé¢ obowiazkéw wynikajacych z § 8 rdokmed.
Przepis ten nie nakazuje bowiem zbierania wszystkich wy-
mienionych w nim o$wiadczen ,na papierze”. W formie pi-
semnej musi by¢ odbierane tylko oswiadczenie o wyraze-
niu zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, ktorego
wykonanie stwarza podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Po-
zostale o§wiadczenia moga by¢ odbierane ustnie. Podmiot
wykonujacy dziatalnoé¢ lecznicza moze poprzestac na reje-
strowaniu ustnych o$wiadczen pacjentéw. W praktyce rzad-
ko wybiera si¢ jednak to rozwiazanie, szczegolnie w odnie-
sieniu do o$wiadczen dotyczacych udzielania informacji
o stanie zdrowia oraz udostepniania dokumentacji medycz-
nej. Takie o§wiadczenia sg zazwyczaj zbierane ,na papierze”,
a ich tre$¢ jest odnotowywana w dokumentacji medycz-
nej w systemie teleinformatycznym. Dodatkowo w pamie-
ci komputera zapisuje si¢ rowniez informacje pozwalajaca
na odszukanie oryginalu dokumentu w prowadzonej przez
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza kartotece zawie-
rajacej stosowne o$wiadczenia pacjentow.

ODBIERANIE OSWIADCZEN DOTYCZACYCH
UDZIELANIA INFORMACIJI O STANIE
ZDROWIA ORAZ UDOSTEPNIANIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

W praktyce obowigzek odbierania os§wiadczen od pa-
cjentéw powinien by¢ realizowany inaczej w odniesieniu
do o$wiadczen dotyczacych udzielania informacji o sta-
nie zdrowia oraz udostepniania dokumentacji medycznej,
a inaczej w odniesieniu do zgdd na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

Oswiadczenia dotyczace udzielania informacji o stanie
zdrowia i udostepniania dokumentacji powinny by¢ odbie-
rane przed udzieleniem pacjentowi pierwszego $wiadczenia
zdrowotnego. O$wiadczenia te, co do zasady, s3 odbierane
jednorazowo. Obowigzki podmiotu wykonujacego dziatal-
nos¢ lecznicza polegaja na:

o zapytaniu pacjenta o to, czy upowaznia inng osobe do

udzielania informacji o swoim stanie zdrowia;

jezeli pacjent nie udzieli takiego upowaznienia — odebra-
niu o$wiadczenia o tym, ze ,,nie upowaznia” (w przypad-
kach, gdy pacjent nie ztozy takiego o$wiadczenia w formie
pisemnej, a o§wiadcza ustnie, ze nie chce nikogo upowaz-
ni¢, nalezy odnotowa¢ w jego indywidualnej dokumenta-
¢ji medycznej informacje o tym, iz nikogo nie upowaznit
do udzielania informacji o swoim stanie zdrowia);

jezeli pacjent chce udzieli¢ komu$ upowaznienia do
udzielania informacji o swoim stanie zdrowia - odnoto-
waniu imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz da-
nych umozliwiajacych kontakt z tg osoba (np. numer te-
lefonu).

W podobny sposob nalezy odbiera¢ oswiadczenia dotyczace

upowaznienia do udostepniania dokumentacji medyczne;. 209
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Obowigzki okreslone w § 8 pkt 1 i 2 rdokmed zostang zre-

alizowane w odniesieniu do pacjenta, jesli podmiot wyko-

nujacy dziatalnoé¢ leczniczg uzyska dwa oddzielne o$wiad-

czenia:

« 0 upowaznieniu do udzielania informacji o stanie zdro-
wia albo o braku takiego upowaznienia;

« 0 upowaznieniu do udostgpniania dokumentacji medycz-
nej pacjenta albo o braku takiego upowaznienia.

Przy czym, tak jak wspomniano powyzej, realizujac obowig-

zek, mozna poprzesta¢ na odnotowywaniu treéci o$wiad-

czen pacjentéw w indywidualnej dokumentacji medycznej.

Prawodawca nie zobowiazuje podmiotéw wykonujacych

dzialalno$¢ leczniczg do zbierania o$wiadczen ,,na papierze”

ODBIERANIE OSWIADCZEN O WYRAZENIU
ZGODY NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH STWARZAJACYCH
PODWYZSZONE RYZYKO DLA PACJENTA

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na udzielenie $wiadcze-
nia stwarzajacego podwyzszone ryzyko dla pacjenta musza
by¢, zgodnie z art. 18 ust. 1 uopp, wyrazane w formie pi-
semne;j. Nalezy dodac, ze zgodnie z art. 78 § 1 ustawy z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (tekst jedn. w: Dz. U.
2014, poz. 121): ,Do zachowania pisemnej formy czynno-
$ci prawnej wystarcza zlozenie wlasnorecznego podpisu na
dokumencie obejmujacym tre$¢ o$wiadczenia woli”. Co za
tym idzie — o§wiadczenia o wyrazeniu zgody na udzielanie
$wiadczenia zdrowotnego stwarzajacego podwyzszone ry-
zyko dla pacjenta musza by¢ podpisywane przez pacjentow.
W celu spetnienia tego wymogu wiekszo$¢ podmiotéw wy-
konujacych dziatalno$¢ lecznicza zdecyduje si¢ na zbieranie
o$wiadczen ,na papierze’.

Niektorzy sposrdd kierujacych takimi podmiotami moga
takze rozwaza¢ dopuszczalno$¢ odbierania o$wiadczen
o wyrazeniu zgody na udzielenie §wiadczenia stwarzaja-
cego podwyzszone ryzyko dla pacjenta na tablecie. Roz-
wigzanie takie jest niekiedy oferowane przez dostawcow
sprzetu komputerowego. Jest ono stosowane przez pod-
mioty $wiadczace ustugi kurierskie. Wykorzystywanie po-
dobnych metod utrwalania o$wiadczen w ochronie zdro-
wia moze wzbudzac watpliwosci. Z perspektywy prawnika
nalezy w tym miejscu udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy
w $wietle prawa polskiego dopuszczalne jest obecnie zto-
zenie podpisu odrecznego na dokumencie elektronicznym.
Zlozenie podpisu pod wyswietlonym na ekranie tabletu
o$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiad-
czenia zdrowotnego stwarzajacego podwyzszone ryzyko
dla pacjenta jest w istocie podpisaniem dokumentu elek-
tronicznego. Dopuszczalnos$¢ zastosowania takiego rozwia-
zania wzbudza watpliwo$ci.

Nalezy zaznaczy¢, ze ekspertyzy grafologiczne podpisow
odrecznych opieraja sie na badaniu oryginatu kartki papie-
ru, na ktorej zostal zlozony podpis. Biegly grafolog nie opie-
ra sie na kserokopii dokumentu z obrazem podpisu. Wy-
daje on bowiem opinie nie na podstawie samego ksztaltu

podpisu, ale bada réwniez sposdb nanoszenia liter na po-
szczegolne czedci kartki. Dla grafologa wazne jest miedzy
innymi, z jakg sitg naciskal piszacy, nanoszac na papier po-
szczegOlne fragmenty liter”. Odno$nie do podpisywania
o$wiadczen o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczenia
zdrowotnego na tablecie by¢ moze nalezaloby zatem zapew-
ni¢, aby uzywany do tego celu tablet wraz ze stosownym
oprogramowaniem rejestrowat site nacisku, z jaka podpisu-
jacy nanosi poszczegélne znaki. Ponadto zastosowane roz-
wigzanie powinno pozwala¢ na stwierdzenie, czy od cza-
su podpisania o$wiadczenia nikt nie ingerowat w podpisany
przez pacjenta dokument elektroniczny. W literaturze wyra-
zono poglad, ze ,,obecne oprogramowanie stuzace do skta-
dania podpisoéw na ekranach czytnikéw elektronicznych nie
wypelnia wszystkich [...] warunkéw pozwalajacych uzna¢
tak ztozony podpis za wlasnoreczny”®. To za$§ wigzatoby
sie z koniecznoscig dobrania odpowiedniej technologii oraz
poniesienia kosztéw jej stosowania przez podmiot wykonu-
jacy dziatalnos¢ lecznicza.

Tak jak juz wspomniano, wprowadzenie takiego rozwig-
zania mialoby charakter pionierski. Co za tym idzie - nie
wiadomo, jak ztozenie o$wiadczenia o wyrazeniu zgody na
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego stwarzajacego pod-
wyzszone ryzyko dla pacjenta na tablecie zostatoby ocenio-
ne przez sad. Z powyzszych wzgledow nie nalezy sie spo-
dziewac, aby rozwigzanie to szybko si¢ upowszechnito.
Wypada jednak doda¢, ze ewentualne zastosowanie wspo-
mnianej wyzej metody rejestrowania o$wiadczen o wyraze-
niu zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego stwarza-
jacego podwyzszone ryzyko dla pacjenta nie musi oznaczac,
ze lekarz, ktory wykona takie $wiadczenie, a bedzie dyspo-
nowal wylacznie o$wiadczeniem podpisanym odrecznie
w dokumencie elektronicznym, zostanie uznany za lecza-
cego bez zgody pacjenta. Na podstawie zapadlych w prze-
sztosci orzeczen sadow cywilnych mozna przypuszczaé, ze
nawet niedochowanie wymogu formy pisemnej o$wiadcze-
nia o wyrazeniu takiej zgody nie zostanie prawdopodob-
nie uznane za naruszenie prawa pacjenta do wypowiedze-
nia sie w tej kwestii®. W konsekwencji sagd cywilny moze
nie uzna¢ za zasadne roszczenia o zado$¢uczynienie, jesli
podstawa faktyczng zadania bedzie niedochowanie wymo-
gu formy pisemnej zgody w przypadku, gdy pacjent pod-
pisze o$wiadczenie odrecznie na ekranie czytnika elektro-
nicznego.

Niemniej trudno zakladac, ze podobnie zostatoby ocenione
przez sad karny udzielenie §wiadczenia stwarzajgcego pod-
wyzszone ryzyko dla pacjenta za zgoda ztozona na tablecie.
W art. 192 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz.U.1997 nr 88, poz. 553) przewidziano sankcje karna za
wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. W na-
uce prawa wyrazono bowiem zaréwno poglad, w mysl kto-
rego nieodebranie w odpowiedniej formie o$wiadczenia
o wyrazeniu zgody na zabieg wypelnia znamiona przestep-
stwa?, jak i poglady, zgodnie z ktérymi niedopelnienie
tego formalnego obowigzku nie powinno rodzi¢ tak dale-
ko idgcych skutkowD.
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ODBIERANIE OSWIADCZEN O WYRAZENIU
ZGODY NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH, KTORE NIE STWARZAJA
PODWYZSZONEGO RYZYKA DLA PACJENTA

Nie tylko $wiadczenia zdrowotne stwarzajace podwyzszo-
ne ryzyko dla pacjenta, ale takze te, ktdre takiego ryzyka
nie stwarzaja, powinny by¢ wykonywane za zgoda pacjenta.
Co za tym idzie - obowigzek dokumentowania o§wiadczen
o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczenia zdrowotne-
go dotyczy wszystkich §wiadczen zdrowotnych. Nalezy wy-
jasni¢, iz zgodnie z art. 2 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.2011 nr 112, poz. 654
ze zm.) $wiadczeniem zdrowotnym sg ,,dziatania stuzace za-
chowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu lecze-
nia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wyko-
nywania”. Definicja ta wprowadza bardzo szerokie rozumie-
nie $wiadczenia zdrowotnego. Zgodnie z nig $wiadczeniem
takim jest samo badanie, polegajace jedynie na obejrzeniu
zmian skornych na ciele pacjenta, ostuchaniu pacjenta czy
tez poproszeniu pacjenta o odczytanie liter z tablicy Snelle-
na. W $wietle obowigzujacych przepiséw nawet na udziele-
nie takich $wiadczen trzeba uzyskac zgode pacjenta.
Artykut 16 uopp stanowi bowiem, ze ,,pacjent ma prawo
do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu infor-
macji w zakresie okreslonym w art. 9. Warunkiem dopusz-
czalnos$ci udzielenia $wiadczenia zdrowotnego jest wiec, co
do zasady, zgoda pacjenta. Co wiecej, wyrazenie zgody po-
winno zosta¢ poprzedzone udzieleniem pacjentowi infor-
macji zgodnie z art. 9 uopp. Artykul ten w ust. 2 okreéla
zakres takiej informacji. Obejmuje ona nie tylko stan zdro-
wia, ale takze ,,proponowane oraz mozliwe metody diagno-
styczne i lecznicze, dajace sie przewidzie¢ nastepstwa ich
zastosowania albo zaniechania”. Wlaénie informacja doty-
czaca metod diagnostycznych i leczniczych oraz ewentual-
nych nastepstw ich zastosowania albo zaniechania powin-
na by¢ udzielana pacjentowi przed wykonaniem kazdego
$wiadczenia zdrowotnego. W $wietle obowigzujacych obec-
nie przepiséw zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotne-
go jest wazna, o ile zostala poprzedzona stosowng informa-
cja. Dla waznosci zgody nie wystarczy tylko, zeby pacjent
byt $wiadomy tego, na co si¢ zgodzil. Warunkiem wyra-
zenia skutecznej prawnie zgody jest réwniez to, ze lekarz
udzielit pacjentowi informacji na temat $§wiadczenia zdro-
wotnego. Przedstawiona wyzej regulacja naklada na lecza-
cych formalny obowigzek informowania. Przy czym nie ma
przepisu, ktory zwalnialby lekarza z tego obowiazku w przy-
padkach, kiedy pacjent dobrze wie, na czym polega metoda
diagnostyczna, bo jest np. osobg dorosty, ktéra wielokrotnie
byla badana przez lekarza z pomoca szpatutki, gdy skarzy-
fa si¢ na bol gardta.

Nalezy wyjasni¢, ze pacjent nie musi wyrazi¢ zgody stowa-
mi. Mozliwe jest wyrazenie zgody w réznej formie, np. po-
przez rozebranie sie do badania na prosbe lekarza. Z art. 32
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ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty (Dz. U. 1997 nr 28, poz. 152 ze zm.) wynika
wprost, ze ,zgoda [...] moze by¢ wyrazona ustnie albo na-
wet poprzez takie [...] zachowanie, ktére w sposéb niebu-
dzacy watpliwo$ci wskazuje na wole poddania si¢ propono-
wanym przez lekarza czynno$ciom medycznym”

W praktyce dos¢ czesto odbiera si¢ od pacjentéw leczonych
w ambulatoriach ogdlne zgody na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w danym podmiocie wykonujacym dziatal-
nos¢ leczniczg. O$wiadczenia takie dla celow dowodowych
odbierane s3 w formie pisemnej. Rozwiazanie to niestety
nie jest prawidlowe. Trudno przyjac, ze pacjent godzacy sie
na udzielenie wszelkich $wiadczen w danej poradni udzie-
la zgody poprzedzonej udzieleniem mu informacji na temat
tych $wiadczen. Taka zgoda jest zgoda niewazng. Wpraw-
dzie do$¢ czesto kontrolujacy prowadzenie dokumentacji
medycznej pracownicy Narodowego Funduszu Zdrowia lub
innych uprawnionych do prowadzenia takiej kontroli or-
ganow nie zwracaja uwagi na te okolicznog¢, ale pacjenci
moga w przysztoéci podnosi¢, ze lekarz nie pytat ich o zgode
na udzielenie poszczegdlnych $wiadczen. Wyrazajac ogélng
zgode na udzielanie $wiadczent w podmiocie, nie byli §wia-
domi tego, jakie metody diagnostyczne ilecznicze bedg wo-
bec nich stosowane. Tego rodzaju zarzuty moga by¢ formu-
fowane na gruncie obowigzujacych przepisow.

Obowiazek gromadzenia oswiadczen o wyrazeniu zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego niestwarzajace-
go podwyzszonego ryzyka dla pacjenta dos¢ trudno sig re-
alizuje, prowadzac dokumentacje medyczng ,,na papierze”
Wprowadzanie przez lekarza adnotacji na ten temat w kar-
cie zdrowia i choroby pacjenta wydtuza dokonanie wpisu.
Wprawdzie w niektérych podmiotach leczniczych stosuje
sie w tym celu specjalne pieczatki z napisem ,,Pacjent wyra-
zit zgode na udzielanie $wiadczenia zdrowotnego’, jednak
rozwigzanie to wigze si¢ z dodatkowymi kosztami. Jest to
rozwigzanie przejsciowe, gdyz z czasem zostanie wprowa-
dzony obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej.

Ucigzliwy obowigzek duzo tatwiej jest zreszty spelnia¢
w systemie teleinformatycznym. W tym celu trzeba jed-
nak wybra¢ oprogramowanie do prowadzenia dokumenta-
¢ji medycznej w postaci elektronicznej zawierajace w inter-
fejsie graficznym odpowiedni checkbox, w ktérym lekarz
bedzie zaznaczal (np. wprowadzajac litere ,,2”), czy pacjent
wyrazil zgode na udzielanie $wiadczenia, czy tez nie (np.
wprowadzajac litere ,,n”). W celu zapobiegania zapominaniu
o realizacji obowigzku program taki powinien ,uniemoz-
liwia¢” zakonczenie dokonywania wpisu bez uprzedniego
uzupelnienia checkboksu. Zastosowanie takiego rozwiaza-
nia ulatwi dopelnienie obowigzku wynikajacego z obecnie
obowiazujacych przepisow.

PODSUMOWANIE

Rozpoczecie prowadzenia dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej nie uniemozliwi odbierania o$wiadczen
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od pacjentéw ,,w formie pisemne;j”. Konieczne bedzie jednak
wprowadzenie innych, niz w przypadku dokumentacji w po-
staci papierowej, sposobow przechowywania takich doku-
ment6éw. Niezbedne bedzie rowniez odnotowywanie zawar-
tych w nich informacji w systemie teleinformatycznym oraz
informacji o miejscu przechowywania papierowych orygi-
natéw o$wiadczen. Z uwagi na to, Ze obowiazujace przepisy
dopuszczajg mozliwo$¢ odnotowywania tresci oswiadczen
skladanych ustnie, po rozpoczeciu prowadzenia dokumenta-
cji medycznej w postaci elektronicznej tatwiej bedzie realizo-
wac obowigzek rejestrowania zgod na udzielenie $wiadcze-
nia niestwarzajacego podwyzszonego ryzyka dla pacjenta.
Lekarz bedzie mogl sam zarejestrowac w systemie teleinfor-
matycznym informacje o wyrazeniu takiej zgody.
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