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Zarzadzanie prawami pacjenta

dr Matgorzata Paszkowska

4.1. Zakres i procedura zarzgdzania

Zarzadzanie to wedlug jednej z powszechniejszych w literaturze definicji ze-
spot dziatan obejmujacych: planowanie i podejmowanie decyzji, organizowanie,
przewodzenie oraz kontrolowanie skierowanych na zasoby organizacji (ludzkie,
rzeczowe, finansowe i informacyjne). Klasyczne sfery zarzgdzania obejmujg za-
rzadzanie: zasobami ludzkimi (personelem), zasobami rzeczowymi, finansami
i informacja. Natomiast w przypadku §wiadczeniodawcow medycznych (PWDL)
mozna wyodrebni¢ jeszcze jedna specyficzng tylko dla nich sfere zarzadzania,
tj. zarzadzanie prawami pacjenta. Trudno znalez¢ w doktrynie definicj¢ zarza-
dzania prawami pacjenta. Zdaniem autorki nalezy przyjaé, ze zarzadzanie pra-
wami pacjenta jest ustawicznym procesem zarzadczym zwigzanym z planowa-
niem i organizowaniem warunkow realizacji praw pacjenta, kierowaniem ich
realizacja (wdrozeniem) oraz monitorowaniem zmian i przestrzegania praw pa-
cjenta. Ponadto w szerszym zakresie powinno ono obejmowa¢ skoordynowane
reagowanie na naruszenia praw pacjenta oraz biezace zaniedbania w procesie
ich realizacji. Podstawowym celem zarzadzania prawami pacjenta jest wykona-
nie obowigzku normatywnego realizacji i poszanowania okreslonych przepisami
praw pacjenta, czyli uprawnien osob korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych.
Zgodnie z zasada generalna przestrzeganie praw pacjenta okreslonych ustawowo
jest obowiazkiem organow wiadzy publicznej wlasciwych w zakresie ochrony
zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotow udzielajacych swiadczen
zdrowotnych, 0sob wykonujacych zawdd medyczny oraz innych 0so6b uczestni-
czacych w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych (art. 2 ustawy o prawach pacjenta
z 2008). Poszanowanie praw pacjenta pozostaje w Scistym zwiazku z jakoscia
udzielanych $wiadczen przez PWDL, a takze ma istotny wplyw na kreowanie
pozytywnego wizerunku $§wiadczeniodawcy medycznego. Przyktadowo, jed-
nym z podstawowych warunkow uzyskania certyfikatu akredytacji przez szpital
jest przestrzeganie procedur zwigzanych z prawami pacjenta. Poza tym posza-
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nowanie i prawidtowa realizacja prawa pacjenta stanowigce jeden z wymiardw
jakosci w ochronie zdrowia moze stanowi¢ wyroznik konkurencyjny na rynku
ustug medycznych. Dziatania PWDL zwigzane z zarzadzeniem prawami pacjenta
wplywaja na ich dziatalnos¢ w zakresie public relations i wzajemnie na siebie
oddziatywuja (np. naruszenie praw pacjenta wymaga¢ moze wdrozenia instru-
mentdw PR zwigzanych z zarzadzeniem kryzysowym itp.). Celem dlugofalowym
analizowanego zarzadzania powinna by¢ poprawa jakosci udzielanych $wiadczen
oraz zmniejszenie liczby roszczen pacjentow z tytutu naruszania praw pacjenta.

Poza tym takie dziatania mogg istotnie wptywaé na zasoby finansowe organi-

zacji w aspekcie ich zwigkszenia (przez przyciagniecie nowych lub utrzymanie

dotychczasowych pacjentow), a takze ograniczenie/eliminacje obowiazku wyptat

z tytulu roszczen za naruszenie praw pacjenta.

Proces zarzadzania prawami pacjenta ma charakter biezacy oraz ciggly
(ustawiczny) i jest nicodzownie zwigzany z prowadzeniem dziatalno$ci leczni-
czej. Dotyczy on zarowno podmiotow leczniczych, jak i praktyk zawodowych.
Jednakze w przypadku praktyk zawodowych zazwyczaj menedzer (np. lekarz
prowadzacy praktyke) bedzie réwnoczesnie gtownym/jedynym realizatorem
obowiazkow wobec pacjentdw. Poza tym zakres obowigzkow — uprawnien pa-
cjentdw bedzie mniejszy niz np. w podmiotach leczniczych stacjonarnych.

Zarzadzenie prawami pacjenta to zespot skoordynowanych i systematycznych
dziatan kadry menedzerskiej $wiadczeniodawcy medycznego. W ramach powyz-
szych dziatan nalezy:

a) zidentyfikowa¢ zrédta praw pacjenta (a w szczeg6lnosci ustali¢, w jakich ak-
tach normatywnych sg one uregulowane i jaka jest ich aktualna tres¢),

b) okresli¢, jakie prawa ma pacjent w konkretnym podmiocie, opracowac i wdro-
zy¢ zasady ich realizacji,

¢) informowac o obowigzujacych prawach pacjenta (w sferze wewnetrznej — per-
sonel i osoby wspotpracujace oraz w sferze zewnetrznej — klientow/pacjentow),

d) monitorowa¢ zmiany prawa i realizacj¢ praw pacjenta, a takze modyfikowac
i aktualizowac¢ procedury,

e) rejestrowac naruszenia praw pacjenta, w tym skargi pacjentow (nalezy okre-
$li¢ procedure ze wskazaniem osob odpowiedzialnych i form rejestracji oraz
zasad weryfikacji),

f) eliminowaé na biezaco stwierdzone/zglaszane problemy w realizacji praw
pacjenta.

Przynajmniej raz w roku personel medyczny a takze rejestracji nalezy prze-
szkoli¢ w zakresie praw pacjenta. Ponadto szkolenie dotyczace realizacji podsta-
wowych praw pacjenta powinno by¢ obowigzkowe dla kazdego nowego cztonka
personelu medycznego.
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Z zarzadzeniem prawami pacjenta zwigzana jest problematyka skarg pacjen-
tow. Skarga w $wietle Stownika jezyka polskiego w znaczeniu ogdlnym oznacza
wypowiedz, w ktorej ktos uskarza sie na co$. W jezyku prawnym skarga nazywa
si¢ odformalizowany $rodek kontroli w postgpowaniu administracyjnym, ktory
przystuguje kazdemu podmiotowi. Przedmiotem skargi moze by¢ w szczegdlno-
$ci zaniedbanie lub nienalezyte wykonywanie zadan przez wlasciwe organy albo
przez ich pracownikow, naruszenie praworzadnosci lub intereséw skarzacych.
Problematyka sktadania i rozpatrywania skarg przez pacjentdow powinna zostaé
uregulowana w dokumentacji podmiotu leczniczego. Przede wszystkim przynaj-
mniej ogoélne odniesienia do mozliwosci sktadania skarg oraz wskazanie miejsca
i czasu ich sktadania powinien zawiera¢ regulamin organizacyjny kazdego PWDL.
Ponadto nalezy uzna¢, ze szczegotowe regulacje w zakresie procedury przyjmo-
wania i rozpoznawania skarg pacjentow powinny by¢ uregulowane zarzadzeniem
kierownika podmiotu leczniczego (zazwyczaj stanowig zatacznik do zarzadzenia).
Pacjent ma generalne prawo do zlozenia skargi na nienalezyte udzielanie $wiad-
czen przez personel medyczny, a takze na naruszenie ustawowych praw pacjenta.
Skarga moze by¢ ztozona w dowolnej formie, tj. ustnie, na pi$mie (réwniez z wy-
korzystaniem faksu i poczty elektronicznej), telefonicznie. W podmiocie leczni-
czym powinno si¢ prowadzi¢ rejestr skarg (z oznaczeniem podmiotu wnoszacego
i daty wptywu wskazaniem rozstrzygnigcia), a takze potwierdza¢ na zgdanie skta-
dajacego jej wniesienie. Reasumujac, do zadan menedzera w ramach zarzadza-
nia prawami pacjenta nalezy m.in. opracowanie i wdrozenie procedury skargowe;j
(obejmujacej zglaszanie, przyjmowanie i rozstrzyganie skarg pacjentow). Ponadto
powinien si¢ on stara¢ rozwigzywac przedmiotowe problemy wewnatrz podmio-
tu na ctapie przedsgdowym. Bardzo waznym i niezb¢dnym elementem zarzgdza-
nia prawami pacjenta jest ich monitorowanie zaréwno w zakresie realizacji, jak
i zmian normatywnych. Tre$¢ praw pacjenta ulega zmianom, pojawiaja si¢ takze
nowe, a dynamiczny charakter prawa wymaga ustawicznego monitorowania zmian
normatywnych. W dobie internetu staje si¢ on jednym z narzedzi wspomagajacych
zarzadzanie, szczegdlnie informacjg. Dzigki Internetowi zarzadzajacy $swiadcze-
niodawca medycznym moze dowiedzie¢ si¢ np. o planowanych zmianach prawa.
Poza tym w przedmiotowym zakresie bardzo przydatne dla menedzera sg specja-
listyczne programy i serwisy elektroniczne typu LEX oraz przyktadowo ,,Prawo
i Zdrowie” wydawnictwa Wolters Kluwer. Powyzsze narzedzia informatyczne nie
tylko dostarczaja informacji o aktualnych przepisach i planowanych zmianach, ale
takze zawieraja czgsto komentarze ekspertow oraz orzecznictwo sagdowe. Korzy-
stanie z programow informacji prawnej przyspiesza i znacznic uatwia monitoro-
wanie przez menedzera zmian prawa, w tym takze w zakresie praw pacjenta.

Realizacja praw pacjenta nalezy do podstawowych obowigzkow prawnych
kazdego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza. Ponadto prawnym
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i etycznym obowigzkiem personelu medycznego jest przestrzeganie praw pa-
cjenta. W polskim prawie nie ma definicji praw pacjenta. Jedynie zdefiniowane
jest pojecie pacjenta. Nalezy przyjac, ze prawa pacjenta to zespot uprawnien
przystugujacych cztowiekowi (pacjentowi) z tytutu korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych lub ubiegania si¢ o nie. Prawa pacjenta zwiazane sa bezposred-
nio z korzystaniem ze $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia zdrowotne s3 to
dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania (art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy
z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej). Prawa pacjenta to prawa pod-
miotowe stanowigce szczegdlng kategorie praw cztowieka. Za pacjenta zgodnie
z definicjg ustawows (ustawa o prawach pacjenta) uwazac nalezy osobg zwra-
cajacy si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajacg ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub
osobe wykonujaca zawod medyczny. Pacjentem jest kazda osoba korzystajaca
ze $wiadczen zdrowotnych zarowno odptatnie, za czesciowa odplatnoscia, jak
i nieodptatnie (tj. pacjenci ubezpieczeni w NFZ i komercyjni). Pacjentem jest
osoba tak petnoletnia, jak i matoletnia korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych
kazdego rodzaju i w kazdym podmiocie leczniczym. Generalnie pacjentow moz-
na podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie, tj. pacjentow:

a) petnoletnich,

b) matoletnich.

Kazdej kategorii pacjentow przystuguje okreslony ustawowo kompleks
uprawnien zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Zasadniczo pa-
cjenci pelnoletni 1 matoletni majg ten sam zakres fundamentalnych uprawnien,
jednakze inaczej jest z ich realizacja w praktyce. Bowiem respektowanie praw
pacjentow matoletnich jest nierozerwalnie zwigzane z poszanowaniem praw ich
przedstawicieli ustawowych. Pacjent pelnoletni (potocznie nazywany dorostym)
to taki, ktory generalnie ukonczyt 18. rok zycia i ma zgodnie z prawem cy-
wilnym petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych. Jednakze nalezy pamigtac, iz
zdolnosci do czynnosci prawnych nie maja osoby ubezwlasnowolnione. Ubez-
wlasnowolnienie jest skutkiem orzeczenia sagdu. Co oznacza w praktyce, iz ist-
nieje orzeczenie sadu okrggowego stanowiace, iz konkretna osoba (pacjent) jest
ubezwlasnowolniona catkowicie lub czgsciowo oraz wskazujace imiennie osobg
(opiekuna prawnego lub kuratora), ktdry realizuje jej prawa rowniez w zakresie
praw pacjenta. Za pacjenta matoletniego nalezy uwazaé postugujac si¢ definicjg
negatywna osobe, ktora nie jest pelnoletnia. Pacjentem matoletnim jest w prak-
tyce osoba fizyczna, ktéra nie ukonczyta lat 18 (wyjatek: kobiety, ktore zawarly
za zezwoleniem sadu zwiazek malzenski po ukonczeniu lat 16). Za osoby ma-
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loletnie czynnosci prawne zasadniczo wykonuja tzw. przedstawiciele ustawowi.

Nalezy wyrdzni¢ dwie kategorie przedstawicieli ustawowych, tj.:

a) rodzicéw (reprezentuja interesy biologicznych i przysposobionych dzieci),

b) opiekunow prawnych (reprezentujg interesy sierot oraz dzieci niepodlegaja-
cych wladzy rodzicielskiej oraz oséb ubezwlasnowolnionych).

Zgodnie z art. 98 §1 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. — Kodeks rodzinny i opie-
kunczy (tekst jedn.: Dz.U. z 2012 r., poz. 788), rodzice sa przedstawicielami usta-
wowymi dziecka pozostajacego pod ich wtadzg rodzicielska. Natomiast art. 97
Kodeksu rodzinnego stanowi, ze jezeli wtadza rodzicielska przystuguje obojgu ro-
dzicom, kazde z nich jest obowigzane i uprawnione do jej wykonywania (co doty-
czy realizowania m.in. funkcji przedstawiciela ustawowego). Jednakze o istotnych
sprawach dziecka (a za taka nalezy uzna¢ np. sprawe jego leczenia) rodzice roz-
strzygaja wspdlnie, a w braku porozumienia migdzy nimi rozstrzyga to zagadnienie
sad opickunczy. Jezeli zadnemu z rodzicéw nie przystuguje wiadza rodzicielska
albo jezeli rodzice sg nieznani, ustanawia si¢ dla dziecka opieke (konkretng osobe
jako opiekuna prawnego). Opiekuna prawnego wyznacza orzeczeniem sad i ma on
na to stosowny dokument, ktory powinien przedstawi¢ §wiadczeniodawcy. Fakt po-
siadania opiekuna prawnego przez maloletniego pacjenta powinno si¢ odnotowac
w jego dokumentacji medycznej. W praktyce czgsto wystepuje ,,zrownywanie” za-
réwno przez personel medyczny, jak i przez bliskich pacjentow dwoch odrebnych
podmiotdw, tj. opieckuna prawnego i opickuna faktycznego. Dlatego tez istotne jest
wyjasnienia pojecia ,,opiekun faktyczny”. Za opiekuna faktycznego nalezy uwazacé
osobe sprawujaca, bez obowiazku ustawowego, stala opieke nad pacjentem, ktory
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga. De-
finicja powyzsza zawarta jest w art. 3 u.p.p. Przykladowo, opiekunem faktycznym
dziecka bedzie babcia czy ciocia, u ktorej spedza ono wakacje lub ktéra si¢ nim
opiekuje podczas pracy/wyjazdu rodzicow.

Coraz powszechniejsze jest zjawisko tzw. eurosierot, czyli dzieci, ktorych ro-
dzice wyjechali do pracy w krajach Unii Europejskiej. Powyzsza sytuacja powo-
duje olbrzymie komplikacje nie tylko rodzinne, ale i prawne. Problem eurosierot
dotyka rowniez prawa i praktyki medycznej, a zwigzany jest przede wszystkim
z legalnos$cig udzielanych swiadczen zdrowotnych, a tym samym przestrzega-
niem praw pacjenta.

4.2. Zrédta praw pacjenta

Nie mozna skutecznie zarzgdza¢ prawami pacjenta bez znajomosci prawa
w przedmiotowym zakresie. Przede wszystkim nalezy zna¢ formalne zrodta praw
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pacjenta. Zrédta prawa w znaczeniu formalnym oznaczaja formy prawotworczej
dziatalnosci organdéw panstwowych (tj. obowigzujace akty normatywne). Zgod-
nie z art. 87 Konstytucji z 1997 roku zroédtami powszechnie obowigzujacego
prawa w RP sa:

1) Konstytucja,

2) ustawy,

3) ratyfikowane umowy mi¢dzynarodowe,

4) rozporzadzenia.

Zrédtami powszechnie obowigzujacego prawa RP sg na obszarze dziatania or-
gandw, ktore je ustanowity, akty prawa miejscowego (np. zarzadzenia wojewody,
uchwaty rady gminy). Polska od 1 maja 2004 jest cztonkiem Unii Europejskiej
i ma to istotny wptyw na krajowy system prawny. Prawo Unii Europejskiej (pra-
wo europejskie) tworzy samodzielny system, ktory rozwija si¢ automatycznie,
niezaleznie od porzadkdéw prawnych panstw cztonkowskich. Zatem obywatele,
organy i sady panstw czlonkowskich maja do czynienia z dwoma réwnoleglymi
porzadkami prawnymi (krajowym i unijnym). Powszechnie przyjmuje si¢ po-
dziat Zrédet prawa UE na prawo pierwotne 1 prawo wtdrne. Pierwszg kategorig
stanowi tzw. prawo pierwotne, w sktad ktorego wchodzg akty prawne ustanowio-
ne bezposrednio przez same panstwa cztonkowskie. Sg to traktaty wraz z proto-
kotami i aneksami. Drugg kategori¢ zrodet prawa unijnego tworzg akty prawne
stanowione przez organy UE na podstawie uprawnien przyznanych w traktatach
— jest to tzw. prawo pochodne (wtdrne). Zgodnie z art. 288 TFUE w celu wyko-
nania swych zadan uprawnione instytucje uchwalajg rozporzadzenia i dyrektywy,
podejmuja decyzje, wydaja zalecenia i opinie. Dla praw pacjenta podstawowe
znaczenie maja ustawy. Podstawowymi formalnymi Zrédtami praw pacjenta sg:
1. Konstytucja RPz 1997 r.

2. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008 r.

(Dz.U. 22009 1., Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.).

3. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r. (Dz.U.

z 2011 1., Nr 277 poz.1634).

4. Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z 15 lipca 2011 r. (Dz.U. Nr 174,
poz. 1039, z pdzn. zm.).

5. Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej z 27 lipca 2001 r. (Dz.U. z 2014 r. nr 174).

6. Ustawa o dzialalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. Nr 112,
poz. 654, z pézn. zm.).

7. Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek

i narzagdow z 1 lipca 2005 r. (Dz.U. Nr 169, poz.1411, z pdzn. zm.).

8. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. (tj. Dz.U.

z2011 ., Nr 231, poz. 1375).
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9. Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych z 27 sierpnia 2004 r., (tj. Dz.U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027
z pdzn. zm.).

Prawa pacjenta w polskim systemie prawnym sa rozproszone w wielu aktach
prawnych. Najwyzszym rangg aktem normujacym prawa pacjenta jest Konsty-
tucja RP z 1997 r. Zgodnie z art. 68 Konstytucji kazdy ma prawo do ochrony
zdrowia, kazdy obywatel ma roéwniez prawo dostepu do $wiadczen medycznych
finansowanych ze $rodkdéw publicznych, na warunkach okreslonych w ustawie
0 ubezpieczeniu zdrowotnym. Szczegolna opieka powinna by¢ zapewniona dzie-
ciom, kobietom cigzarnym, osobom niepelnosprawnym i w podesztym wieku. Do
maja 2009 podstawowym aktem prawnym regulujacym prawa polskiego pacjenta
byta ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 r. Obecnie podsta-
wowy charakter ma ustawa z 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. z 2012 r. poz. 159, z p6zn. zm.) w skrocie u.p.p.
Ustawa o prawach pacjenta okresla prawa pacjenta, zasady udostepniania doku-
mentacji medycznej oraz obowiazki podmiotéw udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych zwigzane z prawami pacjenta, a takze postgpowanie w sprawach praktyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjentdw. Zgodnie z powyzsza ustawg pacjent:
1. Ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwos$ci udzielenia odpowiednich

$wiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach

medycznych, procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

2. Ma prawo zada¢ opinii innego lekarza/pielegniarki.

3. Ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

4. Ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscia
przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowia-
dajacych okreslonym normatywnie wymaganiom fachowym i sanitarnym.

5. Ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia oraz o ustawowych prawach
pacjenta.

6. Ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod
medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji
z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego.

7. Ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowot-
nych lub odmowy takiej zgody.

8. Ma prawo do poszanowania intymnosci i godnos$ci, w szczegolnosci w czasie
udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.

9. Ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdro-
wia oraz udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych.
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Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.

z 2011 r., Nr 277, poz. 1634) okresla zasady i warunki wykonywania zawodow
lekarza i lekarza dentysty. Zgodnie z powyzsza ustawa lekarz ma obowigzek wy-
konywac zawdd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostep-
nymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno$cig. Do prawnych
standardow wykonywania zawodu lekarza okreslonych w pragmatyce zawodo-
wej nalezy m.in. przestrzeganie praw pacjenta. W szczegolnosci lekarz:

1. Ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwto-
ka w jej udzieleniu mogltaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych
przypadkach niecierpigcych zwloki.

2. Ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ prze-
widzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

3. Moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiadczen zdrowotnych,
z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie (np. rozszerzenie pola
operacyjnego), po wyrazeniu zgody przez pacjenta.

4. Ma obowiazek podczas udzielania swiadczen zdrowotnych poszanowania in-
tymnosci i godnosci osobistej pacjenta.

5. Ma obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu.

6. Ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta®®.

Powyzsze obowiazki lekarza stanowig korelat uprawnien kazdego pacjenta
i pozostajg w zbiezno$ci z prawami pacjenta uregulowanymi w ustawie o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.
Nr 174, poz.1039) okresla zasady wykonywania zawodow pielegniarki i potoz-
nej. Pielggniarka i potozna wykonuja zawod z nalezytg starannoscia, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego
bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej. Do usta-
wowych standardow wykonywania zawodu pielegniarki oraz potoznej nalezy
m.in. przestrzeganie praw pacjenta. Zgodnie z powyzsza ustawa pielegniarka
i potozna sg zobowigzane:

% Por. art. 30, 31, 32, 36, 40, 41 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2011 r., Nr 277, poz.1634).
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1) zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami zawodowymi do udzielenia pomocy
w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé
stan naglego zagrozenia zdrowotnego,

2) informowaé pacjenta o jego prawach zgodnie z przepisami ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3) udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie
wskazanej przez pacjenta informacji o stanie zdrowia pacjenta, w zakresie
koniecznym do sprawowania opieki pielggnacyjnej lub opieki podczas cigzy
oraz prowadzenia porodu i potogu,

4) do zachowania w tajemnicy informacji na temat pacjenta, uzyskanych
w zwiazku z wykonywaniem zawodu,

5) do prowadzenia i udostepniania uprawnionym podmiotom dokumentacji me-
dycznej?’.

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 o diagnostyce laboratoryjnej (tekst jedn.: Dz.U.
z 2014 r., Nr 174) okresla przestanki dostepu do zawodu diagnosty laboratoryj-
nego i standardy prawne wykonywania tego zawodu. Diagnosta laboratoryjny
jest obowigzany do postepowania zgodnego ze wskazaniami wiedzy zawodowej,
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg staranno$cig. Do standardow praw-
nych wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego nalezy m.in. przestrze-
ganie praw pacjenta. Zgodnie z powyzsza ustawa diagnosta laboratoryjny moze
przeprowadzi¢ zabiegi i czynnoS$ci diagnostyki laboratoryjnej po wyrazeniu przez
pacjenta albo przedstawiciela ustawowego zgody, a takze jest zobowiazany do
zachowania tajemnicy zawodowe;j.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszcze-
pianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz.U. Nr 169, poz.1411) okresla zasa-
dy pobierania, przechowywania i przeszczepiania komoérek (w tym komoérek
krwiotworczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi pgpowinowej), tkanek
i narzadéw pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwlok, a takze testowa-
nia, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komorek i tkanek ludzkich.
Szczegdlnym rodzajem praw pacjenta sa prawa pacjenta zwiazane z transplan-
tacja. Generalnie nalezy wyodrebni¢ dwa podstawowe prawa pacjenta w za-
kresie przeszczepow tj.:

1) prawo biorcy do leczenia metodg transplantacji,
2) prawo potencjalnego dawcy do dysponowania swoim ciatem dla celéw prze-
szczepiania.

7 Por. art. 12, 16, 17, 18 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i poloznej
(Dz.U. Nr 174, poz. 1039).
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Przestrzeganie praw dawcow i biorcow przez personel medyczny jest nie-
zbednym warunkiem legalnosci przeszczepu. Fundamentem regulacji prawnych
transplantacji jest takze zasada donacji (non profit) przeszczepow.

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.
z 2011 r., Nr 231, poz.1375) okresla instrumenty prawne zwigzane z ochrong
zdrowia psychicznego w tym specyficzne uprawnienia pacjentow z zaburze-
niami psychicznymi. Powyzsza ustawa reguluje w szczegolnosci problematyke
przymusowej hospitalizacji (badanie, leczenie) oraz stosowania tzw. przymusu
bezposredniego a takze ustanowita instytucje Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow pu-
blicznych z 27 sierpnia 2004 (Dz.U. z 2008 1., Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.)
okresla warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdw publicznych oraz ich finansowania. Ustawa powyzsza reguluje pra-
wo pacjenta do tzw. $wiadczen gwarantowanych. Swiadczenia gwarantowane
finansowane sg ze $rodkéw publicznych. Swiadczenia te sg calkowicie bezplat-
ne lub czgsciowo odptatne dla ubezpieczonych. Kwalifikacji swiadczenia opie-
ki zdrowotnej jako §wiadczenia gwarantowanego dokonuje Minister Zdrowia
po uzyskaniu rekomendacji Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych.
W art. 15 ust. 2 u.§.0.z. wymienione sg rodzaje $wiadczen gwarantowanych za-
pewnione $wiadczeniobiorcy i finansowane ze srodkéw publicznych. Zgodnie
z powyzszym przepisem $wiadczeniobiorcy przystuguja swiadczenia gwaranto-
wane z zakresu:

1) podstawowej opieki zdrowotne;j,
2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
3) leczenia szpitalnego,
4) opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
5) rehabilitacji leczniczej,
6) swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugotermi-
nowej,
7) leczenia stomatologicznego,
8) lecznictwa uzdrowiskowego,
9) zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnione, oraz ich
naprawy, o ktérych mowa w ustawie o refundacji,
10) ratownictwa medycznego,
11) opieki paliatywnej i hospicyjnej,
12) $wiadczen wysokospecjalistycznych,
13) programoéw zdrowotnych,
14) lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych dostepnych w aptece na recepte,
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15) programow lekowych okreslonych w przepisach o refundacji,
16) lekdéw stosowanych w chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy o re-
fundacji.

Prawo do $§wiadczen gwarantowanych dotyczy tylko tzw. swiadczeniobior-
coOw w tym 0sdb ubezpieczonych (obowigzkowo lub dobrowolnie) w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia. Ubezpieczony w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego
ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajagcych wymaganiom aktualne;j
wiedzy medycznej w ramach posiadanych przez NFZ srodkow finansowych. Pra-
wa ubezpieczonego maja znaczenie praktyczne tylko dla PWDL posiadajacych
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. kontrakt) z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

4.3. Przedmiotowa tres¢ powszechnych praw pacjenta

Prawa pacjenta dziclone sg wedtug réznych kryteridw. Mozna wyodrgbni¢ m.in.
prawa pacjenta w podmiotach leczniczych ambulatoryjnych oraz w podmiotach
leczniczych stacjonarnych. Ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne obejmuja
Swiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz §wiadcze-
nia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach niewymagajacych
ich udzielania w trybie stacjonarnym i calodobowym w odpowiednio urzadzo-
nym, stalym pomieszczeniu. Ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych udziela
si¢ w ambulatorium (przychodni, poradni, osrodku zdrowia, lecznicy lub ambu-
latorium z izbg chorych), a takze zakladzie badan diagnostycznych i medycznym
laboratorium diagnostycznym.

Za najbardziej uniwersalny nalezy uzna¢ jednak podziat praw pacjenta na
prawa powszechne i specyficzne. Pacjentom polskim przystuguja prawa po-
wszechne (tj. niezalezne od rodzaju swiadczenia i podmiotu leczniczego), takie
przyktadowo jak: prawo do informacji o stanie zdrowia oraz do wyrazania zgody
na $wiadczenia zdrowotne oraz prawa specyficzne zwigzane z rodzajem $wiad-
czenia lub rodzajem podmiotu leczniczego (miejscem udzielania §wiadczenia).
Do kategorii specyficznych praw pacjenta nalezg m.in. prawa pacjenta korzy-
stajacego ze swiadczen zdrowotnych stacjonarnych/calodobowych, czyli przede
wszystkim ze §wiadczen szpitalnych oraz prawa dawcy i biorcy przeszczepu
a takze prawa pacjentow w szpitalach psychiatrycznych.

Do najwazniejszych powszechnych (tj. przystugujacych kazdemu pacjentowi
i w kazdym podmiocie leczniczym) praw pacjenta uregulowanych ustawowo
naleza:
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a) prawo do pomocy medycznej w sytuacjach nagtych (tj. zagrozenia zycia
1 zdrowia),

b) prawo do informacji,

¢) prawo do wyrazania zgody na $wiadczenia zdrowotne,

d) prawo do dokumentacji medycznej,

e) prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta.

Zgodnie z art. 15 ustawy o dziatalnosci leczniczej podmiot leczniczy nie moze
odmowi¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje natych-
miastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia. Jest to bezwzgledny obowiazek podmiotu leczniczego. Pacjent ma prawo
do pomocy w razie zagrozenia zycia lub zdrowia, udzielanej przez podmiot lecz-
niczy, bez wzgledu na fakt, czy ma status ubezpieczonego/uprawnionego w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, czy tez nie jest ubezpieczony.
Ponadto obowigzek udzielania pomocy medycznej w sytuacjach zagrozenia zycia
i zdrowia uregulowany jest w pragmatykach zawodowych lekarzy i pielegniarek.
Przede wszystkim zgodnie z art. 30 ustawy o zawodzie lekarza pacjent ma prawo
do pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu moglaby
spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciez-
kiego rozstroju zdrowia oraz innych przypadkach niecierpigcych zwtoki. Przyjmuje
sie¢, ze obowigzek pomocy lekarskiej dotyczy wszelkich sytuacji zagrozenia zycia
oraz zagrozenia zdrowia pacjenta i nie jest ograniczony tylko do ratowania zycia.

Prawo pacjenta do informacji reguluje rozdziat 3 ustawy o prawach pacjenta
w art. 9—12. W ramach prawa pacjenta do informacji nalezy wyr6zni¢ trzy jego
uprawnienia tj.:

1) prawo do informacji o prawach pacjenta,

2) prawo do informacji o $wiadczeniach udzielanych przez swiadczeniodawce
medycznego,

3) prawo do informacji o stanie zdrowia.

Zgodnie z art. 11 ustawy o prawach pacjenta podmiot leczniczy powinien
udostegpni¢ informacje o ustawowych prawach pacjenta w formie pisemnej,
przez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogolnodostgpnym. Natomiast
w przypadku pacjenta niemogacego si¢ poruszac, powinien udostepni¢ informa-
cje w sposdb umozliwiajacy zapoznanie si¢ z nig w pomieszczeniu, w ktorym pa-
cjent przebywa. W przychodni informacja o prawach pacjenta (w formie np. wy-
druku ustawy lub wyciagu z przepiséw) powinna by¢ umieszczona przynajmniej
na tablicy przy recepcji. W praktyce najlepiej wydrukowac tekst ustawy o pra-
wach pacjenta i go wywiesi¢, a ponadto sporzadzi¢ zbiorczy wyciag z przepisow
— wykaz najwazniejszych praw. Nalezy podkresli¢, ze informacja ogolna o pra-



98 Rozdziat 4. Zarzgdzanie prawami pacjenta

wach pacjenta, a takze ich tre$¢ powinna by¢ umieszczona w kazdym podmiocie
leczniczym niezaleznie od rodzaju udzielnych §wiadczen, a takze posiadania lub
nie kontraktu z NFZ. Poza umieszczeniem pisemnej informacji personel me-
dyczny, a szczegolnie pielegniarki (na ktérych spoczywa bezposredni obowia-
zek ustawowy w przedmiotowym zakresie), powinien informowac pacjentow
o ich prawach. Poza prawem do informacji o prawach pacjenta pacjenci maja
tez prawo w $wietle art. 12 u.p.p. do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych,
w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych, realizowanych przez ten podmiot. W zakresie udostepnienia infor-
macji o rodzaju udzielanych §wiadczen nalezy stosowac¢ odpowiednio zasady
udostgpniania informacji o prawach pacjenta. Za jedng z najwazniejszych w kaz-
dym podmiocie leczniczym nalezy uzna¢ informacj¢ o rodzaju/ zakresie udziela-
nych $wiadczen. Upublicznianie zakresu swiadczen przez podmiot leczniczy to
z jednej strony konieczno$¢ realizacji dyspozycji art. 12 u.p.p., a z drugiej strony
wymog rynkowy zwigzany w duzym stopniu z orientacja marketingowa. Pod-
miot leczniczy powinien udostgpni¢ informacje o rodzaju i zakresie udzielanych
$wiadczen w formie pisemnej, przez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu
ogodlnodostepnym (np. wywieszajac jg na Scianie w holu gtéwnym przychodni).
Informacja przedmiotowa (rodzaje $wiadczen) powinna si¢ znalez¢ co najmnie;j
na jednej ogdlnodostepne;j i trwatej tablicy informacyjnej, a ponadto szczegdtowe
informacje o zakresach $wiadczen poszczegdlnych jednostek §wiadczeniodawcy
powinny si¢ znajdowac przy nich (np. w poradni kardiologicznej czy tez przed
wejsciem do pracowni diagnostyki obrazowej). Gtéwna informacja (tablica, wi-
tryna) powinna obejmowac katalog (wykaz) rodzajow udzielanych $wiadczen
zdrowotnych zgodny z regulaminem organizacyjnym i wpisem w rejestrze.

Art. 9 ust. 1 u. p.p. ustanawia ogdlne prawo pacjenta do informacji o swo-
im stanie zdrowia, a nastepnie okresla tres¢ przedmiotowa powyzszego prawa.
Zgodnie z ustawa o prawach pacjenta pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel
majg prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nast¢pstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Poza ustawa o prawach pacjenta
prawo pacjenta do informacji o stanie zdrowia jest uregulowane od lat w ustawie
o zawodzie lekarza z 1996 roku. Artykut 31 ustawy lekarskiej ustanawia stosun-
kowo szeroki i zbiezny z u.p.p. zakres obowiazku informacyjnego. W rezultacie
lekarz ma obowigzek przekaza¢ swojemu pacjentowi informacje o:

a) stanie zdrowia,
b) rozpoznaniu (postawionej diagnozie),
¢) metodach diagnostycznych,
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d) metodach leczniczych (sposobach leczenia),

e) przewidywalnych nastgpstwach zastosowania lub zaniechania wskazanych
metod diagnostycznych i leczniczych,

f) wynikach leczenia,

g) rokowaniu.

Szczegolng uwage nalezy zwrdci¢ pacjentowi na skutki podjetego/niepod-
jetego leczenia (m.in. na mozliwe dolegliwosci bolowe). Przewidywalnos¢ na-
stepstw powinna znajdowac uzasadnienie zar6wno w fachowej literaturze, jak
i w praktyce (doswiadczeniu zawodowym). Pacjent ma prawo do aktywnego
udzialu w procesie decyzyjnym w przedmiocie jego leczenia i dlatego wymaga
si¢ od lekarza przedstawienia mu pelnej informacji pozwalajacej na podjecie
wyboru. Podmiotem zobowigzanym do realizacji obowiazku informacyjnego,
czyli udzielenia informacji osobie uprawnionej, jest $wiadczeniodawca medycz-
ny, a w szczegolnosci lekarz, natomiast uprawnionym — w zasadzie tylko pacjent
lub/i jego przedstawiciel ustawowy. Pacjent jest bezposrednio uprawniony do
uzyskania informacji od lekarza tylko wtedy, gdy jest pelnoletni i nieubezwtasno-
wolniony. W przypadku dzieci, czyli pacjentdéw matoletnich, adresatem informa-
cji sg ich przedstawiciele ustawowi. Ponadto gdy pacjent matoletni ukonczyt lat
16, a nie ukonczyt jeszcze 18 lat, nalezy udzieli¢ dwoch informacji. Inne osoby
poza pacjentem moga uzyskac informacj¢ o jego stanie zdrowia tylko wtedy, gdy
pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyrazi na to zgode. Zasadniczo infor-
macja moze by¢ udzielona pacjentowi w dowolnej formie, jednakze najczesciej
bedzie to forma ustna. Konkretny przepis moze wprowadzi¢ wymodg, co zdarza
si¢ bardzo rzadko, formy pisemnej. Pamig¢ta¢ nalezy, ze udziclenie informacji
osobie nieuprawnionej moze pociggac za sobg odpowiedzialnos¢ prawng, bo-
wiem stanowi¢ moze m.in. naruszenie dobr osobistych, danych osobowych i ta-
jemnicy zawodowej. Zasada jest prawo pacjenta do uzyskania petnej informacji
o stanie zdrowia, a obowigzkiem lekarza jest jej udzielenie. Jednakze wyjatkowo
w sytuacjach wskazanych w ustawie moze nastagpi¢ ograniczenie przez lekarza
prawa pacjenta do informacji. Ograniczenie zakresu przekazywanych pacjentowi
informacji moze wynika¢ wyltacznie z dwoch przyczyn:

1) na wyrazne zadanie pacjenta, ktory nie chce by¢ informowany o stanie swo-
jego zdrowia,

2) jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, to lekarz moze ograniczy¢
informacje o stanie zdrowia i rokowaniu, jezeli wedtug jego oceny przemawia
za tym dobro pacjenta.

Uprawnienie do wyrazania zgody na §wiadczenia zdrowotne wynika z prawa
do samostanowienia pacjenta. Zas prawo pacjenta do samostanowienia wypro-
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wadza si¢ z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci czlowieka, ktora — zgodnie
z art. 30 Konstytucji RP jest zrédlem wolnosci i praw cztowieka i obywatela.
Podstawowa regulacja o charakterze ogdlnym méowigca o tym, ze pacjent ma pra-
wo do wyrazenia zgody lub odmowy na udzielenie okreslonych §wiadczen, znaj-
duje si¢ w rozdziale 5 ustawy o prawach pacjenta. Ustawa o zawodzie lekarza
zawiera od lat obowiazujace przepisy stanowigce uszczegotowienie przedmio-
towego prawa. Okresla ona zakres zgody, podmioty uprawnione do jej wyraze-
nia oraz dopuszczalno$¢ udzielenia $wiadczen zdrowotnych bez zgody pacjenta
(art. 32 i n. ustawy o zawodzie lekarza). Zgodnie z dyspozycja art. 32 ustawy
lekarskiej, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen
zdrowotnych (np. diagnostycznych) tylko na podstawie wyrazonej zgody. Wyjat-
kiem od tej zasady sa tylko sytuacje szczegdlne, okreslone w ustawie o zawodzie
lekarza (jezeli pacjent wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu
na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody oraz tzw. rozszerzenie pola
operacyjnego) oraz instytucja przymusowego udzielania $wiadczen zdrowotnych
uregulowana w odrebnych ustawach. Zgodnie z art. 16 u. p.p. pacjent ma prawo
do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych lub od-
mowy takiej zgody, po uzyskaniu odpowiedniej (o zakresie uregulowanym usta-
wowo, a wezesniej opisanym) informacji. Nalezy pamietac, ze pacjent wyraza
zgode na okreslona czynnos¢ medyczng i nie obejmuje ona zasadniczo pozwole-
nia na inne arbitralne postgpowanie lekarza (przyktadowo podpisanie zgody na
przyjecie do szpitala nie oznacza jednoczesnie zgody na wykonanie w nim np.
gastroskopii).Zgodnie z przyjetymi standardami prawnymi o skutecznosci zgody
decydujg dwie podstawowe przestanki, tj. ,,swiadomos¢” i,,swoboda” wyrazenia
zgody. Zgoda $wiadoma to zgoda poinformowana. Zgoda swiadoma to tylko
taka, ktora zostata poprzedzona informacjg. Pacjent musi znac¢ przedmiot zgody,
musi wiedzie¢ o proponowanej metodzie leczenia, ryzyku zabiegu i jego nastep-
stwach. Warunkiem prawnej skutecznosci zgody pacjenta jest takze wyrazenie jej
w odpowiedniej, prawem przewidzianej formie i przez uprawniony do tego pod-
miot. W prawie medycznym nalezy generalnie wyodrgbni¢ pod wzgledem formy
dwa rodzaje zgody na $wiadczenia zdrowotne, tj. zgod¢ zwykta oraz pisemna.
Zgoda zwykta moze wystgpowac¢ w formie ustnej lub dorozumianej (tzw. kon-
kludentnej). Zgoda oraz sprzeciw moga by¢ wyrazone ustnie (pacjent lub/i jego
przedstawiciel mowia: ,,wyrazam zgode” lub wyglaszaja rdwnoznaczny zwrot)
albo przez takie zachowanie uprawnionych osob, ktore w sposdb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czyn-
nosciom albo brak takiej woli (tzw. czynnosci konkludentne). Forma zwykla jest
najczgsciej spotykana w praktyce i polega na wyrazeniu zgody ustnie lub w spo-
sob dorozumiany (tzw. zgoda konkludentna, np. przyjscie do gabinetu specjalisty
i przedstawienie skierowania lekarzowi). Forma zwykta jest wystarczajaca, gdy
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ustawa nie zgda wyraznie udzielenia zgody w formie szczegolnej. Forma szcze-
gblng wystepujacg w prawie medycznym jest forma pisemna. Zgodnie z usta-
wa o zawodzie lekarza formy pisemnej wymaga zgoda na wykonania zabiegu
operacyjnego lub gdy w gre wchodzi zastosowanie takiej metody leczenia lub
diagnostyki, ktore stanowia podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Generalnie na
leczenie w przychodni wystarczyloby wyrazenie zgody przez pacjenta w for-
mie zwyklej, jednakze z uwagi na zmiang¢ przepisow o dokumentacji medyczne;j
(rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) powinno sie
pobiera¢ od pacjenta zgode w formie pisemnej na leczenie w konkretnej poradni.
Zgoda pacjenta moze by¢ w praktyce zawarta w tresci dokumentacji medyczne;j
(np. podpis pacjenta pod gotowa formutka lub jego wlasnorgczne oswiadczenie)
lub by¢ do niej dotgczona (osobna kartka). Nalezy przyjaé, ze zgoda pacjenta ma
charakter odwotalny. Pacjent moze jg skutecznie cofnaé¢ zaréwno przed przysta-
pieniem do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, jak i w trakcie jego udzielania.
Zgoda na poszczegolne swiadczenie zdrowotne powinna by¢ zasadniczo wy-
razana przez samego pacjenta, jezeli jest on petnoletni i nieubezwtasnowolnio-
ny oraz zdolny do swiadomego wyrazenia zgody. Jezeli pacjent jest maloletni,
catkowicie ubezwtasnowolniony lub niezdolny do swiadomego wyrazania zgo-
dy, to wowczas wymaga si¢ zgody zastepcze] (przedstawiciela ustawowego lub
sadu opiekunczego) badz zgody podwojnej-kumulatywnej (gdy pacjent ukonczyt
16 lat, a nie ukonczyl 18), tj. pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego. Za
osoby matoletnie oraz ubezwlasnowolnione wykonuja czynnosci prawne, a tak-
ze udzielajg zgody na $wiadczenia zdrowotne generalnie tzw. przedstawiciele
ustawowi (rodzice, opickun prawny). Podsumowujac nalezy stwierdzié, iz zgoda
pacjenta bedzie prawnie skuteczna, a lekarz/Swiadczeniodawca wypetnit prawi-
dtowo swoje obowiazki w przedmiotowym zakresie, jezeli zgoda zostala poprze-
dzona odpowiednia informacjg oraz byta:
1) wyrazona swiadomie i dobrowolnie,
2) wyrazona uprzednio (tj. przed czynno$cig medyczng),
3) wyrazona w odpowiedniej formie,
4) wyrazona przez osobe uprawniona.

Kazdy podmiot leczniczy ma prawny obowigzek prowadzenia, zabezpie-
czania oraz udostepniania uprawnionym podmiotom dokumentacji medycznej.
Obowiazek powyzszy dotyczy zardwno przychodni czy szpitali, jak i praktyk
zawodowych, a realizowany jest w praktyce przez personel medyczny, w szcze-
gblnosci przez lekarzy. Dokumentacja medyczna to najkrocej ujmujac zbior
danych i informacji dotyczacy procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych za-
wierajgcy oznaczenie swiadczeniodawcy i pacjenta. Klasycznie dokumentacje



102 Rozdziat 4. Zarzadzanie prawami pacjenta

medyczng dzieli si¢ na dokumentacje: indywidualng (wewnetrzng i zewnetrzng)
oraz zbiorcza. Dokumentacja indywidualna to dokumentacja odnoszaca si¢ do
poszczegdlnych pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych (prowa-
dzona jest w praktyce dla kazdego pacjenta osobno). W ramach dokumentacji
indywidualnej wyodregbnia si¢ dokumentacje:

1) indywidualng wewngtrzng (np. historia choroby),

2) indywidualng zewngtrzng (np. skierowanie na badanie diagnostyczne lub kon-

sultacje, opinia lekarska).

Dokumentacja indywidualna wewngtrzna jest przeznaczona na potrzeby podmio-
tu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych (np. przychodni). Natomiast dokumentacja
indywidualna zewngtrzna jest przeznaczona na potrzeby pacjenta korzystajacego
ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot. Zbiorcza to dokumentacja
medyczna odnoszaca si¢ do ogdtu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentow ko-
rzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych (np. ksiegi przyjec, zabiegdw).

Pacjent ma generalne i powszechne prawo do dokumentacji medycznej. W za-
kres powyzszego prawa wchodzi prawo do: prowadzenia dokumentacji, zabez-
pieczenia dokumentacji oraz najwazniejsze w praktyce prawo dost¢gpu do doku-
mentacji medycznej. Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona $cisle
wedtug zasad zawartych w przepisach, a przede wszystkim w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Dokumentacja medyczna
moze by¢ obecnie prowadzona alternatywnie albo w postaci elektronicznej, albo
w postaci papicrowej. W przysztosci mozliwe begdzie prowadzenie dokumentacji
medycznej tylko w formie elektronicznej. Dokumentacja moze by¢ prowadzona
w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie teleinfor-
matycznym zapewniajacym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata,

2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacii,

3) staly dostep do dokumentacji dla 0os6b uprawnionych oraz zabezpieczenie
przed dostgpem 0sOb nieuprawnionych,

4) identyfikacj¢ osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych
przez nig zmian, w szczegdlnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji
przyporzadkowanie cech informacyjnych,

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji
albo czgsci dokumentacji bedacej forma dokumentacji okre$lonej w rozpo-
rzadzeniu, w formacie XML i1 PDF,

6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposdb zapewniajacy mozliwos¢
odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym (§ 80
rozporzadzenia z 2010 r.).



4.3. Przedmiotowa tre$¢ powszechnych praw pacjenta 103

Minimalng zawarto$¢ dokumentacji medycznej okresla ustawa o prawach
pacjenta. Zgodnie z art. 25 u.p.p. dokumentacja medyczna zawiera co najmnie;j:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imi¢ (imiona),

b) datg urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

¢) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PE-
SEL matki, a w przypadku osob, ktére nie maja nadanego numeru PESEL
—rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasno-
wolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢
(imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem
komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych,

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,

4) datg sporzadzenia.

Katalog powyzszy nie ma jednak charakteru zamknigtego, bowiem odrgbne
przepisy wymagaja odnotowywania w dokumentacji medycznej jeszcze dodatko-
wych informacji. Wyrazny zapis danych i informacji stanowigcych tres¢ dokumen-
tacji medycznej jest obowigzkiem osoby ja sporzadzajacej, a naruszenie przedmio-
towego obowigzku moze spowodowac dla niej roznorakie sankcje (np. pociggniecie
do odpowiedzialnosci pracowniczej, stwierdzenie uchybienia podczas kontroli NFZ
itd.). Wpisy nalezy dokonywac w kolejnosci chronologicznej (czyli kolejno od naj-
starszego, np. pierwszej wizyty w poradni az do biezacej, ktorej to nalezy poswigcic
ostatni wpis). Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ bezwzglednie oznaczeniem
osoby dokonujacej wpisu. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papie-
rowej muszg by¢ numerowane i stanowig chronologicznie uporzadkowang catos¢.
Kazda strong dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowej nale-
zy oznaczy¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. Zgodnie z § 8 rozporzg-
dzenia z 2010 r. — co stanowi novum w stosunku do poprzedniego stanu prawnego
—w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:
1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania infor-

macji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze

wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwia-
jacych kontakt z tg osoba, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia,

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania do-
kumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia,
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3) os$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sgdu opiekunczego
na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W praktyce powyzsze o$wiadczenia umieszcza si¢ w tresci historii choroby
(spisujac catos¢ oswiadczenia lub uzupetniajac gotowe formutki wydrukowane
na blankiecie dokumentacji) badz uzupeknia si¢ gotowe (wczesniej przygotowane
przez $wiadczeniodawce) formularze upowaznien i zgody na osobnym druku
(kartce). Powyzsze oswiadczenia stuzg realizacji podstawowych praw pacjenta,
tj. prawa do informacji, dostepu do dokumentacji medycznej oraz prawa do wy-
razania zgody na Swiadczenie zdrowotne, a ponadto stanowig legalne narze¢dzia
ochrony danych medycznych.

Prawidtowo prowadzona dokumentacja medyczna powinna stanowi¢ od-
zwierciedlenie stanu zdrowia pacjenta, podjetych procedur diagnostycznych
i leczniczych oraz formalnego trybu postepowania z pacjentem. Ponadto stanowi
podstawowy dowdd w postepowaniu sadowym. Do obowigzkéw podmiotu lecz-
niczego, poza prowadzeniem dokumentacji medycznej, nalezy jej przechowy-
wanie. Dokumentacja wewnetrzna powinna by¢ przechowywana przez podmiot,
ktory ja sporzadzit (czyli np. w przychodni, szpitalu). Dokumentacja zewng¢trzna
w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana przez podmiot, ktory zre-
alizowat zlecone Swiadczenie zdrowotne (np. w pracowni diagnostyki obrazo-
wej). Obowigzkiem podmiotu przechowujacego dokumentacje jest zapewnienie
odpowiednich warunkow zabezpieczajacych dokumentacje przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg i dostgpem 0s6b nieupowaznionych, a takze umozliwia-
jacych jej wykorzystanie bez zb¢dnej zwloki. Miejsce przechowywania biezacej
dokumentacji wewnetrznej okresla podmiot, a w zaktadzie opieki zdrowotne;j
— kierownicy poszczegdlnych komodrek organizacyjnych tego zaktadu w porozu-
mieniu z kierownikiem zaktadu. W praktyce dokumentacja moze by¢ przecho-
wywane w catosci w jednym miejscu (np. na rejestracji) lub w kilku pomieszcze-
niach, np. w poszczegdlnych poradniach/jednostkach. Dokumentacj¢ medyczna
indywidualng papierowa zwyczajowo przechowuje si¢ w kopertach z oznacze-
niem imiennym lub numerycznym pacjenta, ktére skladane sg w specjalnie do
tego celu wykorzystywanych szafkach. Szafki z dokumentacja medyczng po-
winny by¢ zamykane i dostepne tylko dla 0sob uprawnionych. Przechowywanie
dokumentacji medycznej jest jednym z podstawowych elementdéw procesu jej
zabezpieczania. W ramach ochrony dokumentacji medycznej mozna w praktyce
zarzgdzania wyrdznic jej dwie podstawowe sfery, tj. ochron¢ przed zniszczeniem
i uszkodzeniem oraz ochrong przed dostepem o0sob nieuprawnionych. Ochrona
przed zniszczeniem i uszkodzeniem dotyczy zaréwno dziatan oséb fizycznych
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(np. zalanie kawa przez lekarza, pochlapanie farbg podczas remontu), jak i zja-
wisk takich jak powodzie, pozary itp. Szczegolnie niebezpieczenstwo dla do-
kumentacji medycznej zwigzane jest z jej zalaniem (np. wskutek przenikanie
wdd gruntowych lub wybicia studzienek kanalizacyjnych), poniewaz powoduje
w efekcie jej zniszczenie, dlatego tez nie powinno si¢ przechowywac dokumen-
tacji w piwnicach. Dokumentacj¢ nalezy chroni¢ przed dostgpem szeroko rozu-
mianej kategorii 0s6b nieuprawnionych. Powyzsza kategoria obejmuje pracow-
nikéw/wspotpracownikow swiadczeniodawcow niezwigzanych bezposrednio
z udzielanym $wiadczeniem a takze innych pacjentdw oraz osoby trzecie (w tym
cztonkow rodziny pacjenta). Osoby, ktdre maja dostep do dokumentacji medycz-
nej, maja rowniez obowigzek zachowania w tajemnicy danych w niej zawartych.

Obowigzek ten wynika z powszechnie obowigzujacych regulacji prawnych doty-

czacych dokumentacji medycznej i wewnatrzzaktadowych aktoéw normatywnych

(np. regulamin pracy, instrukcja ochrony danych osobowych) oraz z instytucji

tajemnicy zawodowe;j (lekarskiej i pielegniarskiej) uregulowanych w ustawach

o zawodzie lekarza oraz o zawodach pielegniarki i potoznej. Zakaz ujawniania

informacji zawartych w dokumentacji medycznej istnieje rowniez po ustaniu za-

trudnienia i po $mierci pacjenta. Kazdy podmiot leczniczy musi przechowywaé
dokumentacj¢ medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowe-
go, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodze-
nia ciala lub zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pa-
cjenta, ktore sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku ka-
lendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie,

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres
5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono §wiadczenia
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia.

Po uptywie powyzszych okreséw §wiadczeniodawca powinien zniszczy¢ do-
kumentacj¢ medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktore-
go dotyczyta. Jednakze dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana
do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego za pokwitowaniem.

Podmiot leczniczy i praktyka zawodowa majg obowigzek udostepniania doku-
mentacji medycznej uprawnionym osobom i instytucjom (np. sad, ZUS). Zgodnie
z prawem podmiot leczniczy/lekarz moze udostepni¢ dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej
przez pacjenta. Jesli chodzi o pacjenta, to mozna udostepni¢ dokumentacje tylko



106 Rozdziat 4. Zarzadzanie prawami pacjenta

osobie petnoletniej 1 nieubezwtasnowolnionej orzeczeniem sgdu. W przypadku

osOb matoletnich (ponizej lat 18) oraz ubezwtasnowolnionych dokumentacje

udostepnia sie ich przedstawicielowi ustawowemu. Upowaznienie do dostepu

dla skonkretyzowanej przynajmniej imieniem i nazwiskiem osoby powinno znaj-

dowac si¢ w dokumentacji medycznej, ale moze by¢ tez odrebnie udzielone.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniana:

1) do wgladu w gabinecie lekarskim lub innym pomieszczeniu w siedzibie pod-
miotu leczniczego,

2) przez sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw badz kopii,

3) przez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia
oryginatéw tej dokumentacji.

Forma udostepnienia powinna wynikac¢ z woli pacjenta. Dokumentacj¢ nalezy
udostepni¢ wnioskodawcy niezwlocznie. Za udostgpnienie dokumentacji medycz-
nej, ale tylko w formie sporzadzenia jej wyciagow, odpiséw lub kopii podmiot
leczniczy lub praktyka zawodowa moze (ale nie musi) pobiera¢ optate. Optaty za
udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob wyzej wskazany ustala $wiad-
czeniodawca (w regulaminie organizacyjnym), jednakze nie moga one przekro-
czy¢ wysokosci kwot ustawowo okreslonych (ustawodawca przyjat odniesienie do
0,002 1ub 0,0002 przecietnego wynagrodzenia oglaszanego przez prezesa GUS-u).

Rozdzial 6 ustawy o prawach pacjenta reguluje prawo do poszanowania in-
tymnosci 1 godnosci pacjenta. Zgodnie z art. 20 u.p.p. pacjent ma prawo do po-
szanowania intymnosci i godnosci, szczeg6lnie w czasie udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba
bliska. Zgodnie ze stowniczkiem definicji legalnych zawartym w art. 3 ustawy
o prawach pacjenta za osobe bliska uwazac nalezy: malzonka, krewnego lub po-
winowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, 0so-
be pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osobg wskazang przez pacjenta. Osoba
wykonujaca zawdd medyczny, udzielajaca Swiadczen zdrowotnych pacjentowi
moze odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,
w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epidemiczne-
go lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje
sie¢ w dokumentacji medycznej. Osoby wykonujace zawodd medyczny, inne niz
udzielajace swiadczen zdrowotnych, uczestnicza przy udzielaniu tych swiadczen
tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj $wiadczenia. Uczestnic-
two oraz obecnos¢ innych 0sob wymaga zgody pacjenta.

W podmiotach leczniczych udzielajacych stacjonarnych i/lub catodobowych
swiadczen zdrowotnych kazdemu pacjentowi przystuguja wszystkie wyzej opisa-
ne prawa powszechne, a ponadto prawa dodatkowe zwigzane ze specyfika swiad-
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czeniodawcy/miejscem udzielenia $wiadczen. Do typowych podmiotoéw leczni-

czych stacjonarnych naleza szpitale. Natomiast stacjonarnych i calodobowych

$wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne udziela si¢ w: zaktadzie opiekun-

czo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym, w zaktadzie rehabilitacji

leczniczej oraz hospicjum. Do specyficznych (dodatkowych) praw pacjenta cha-

rakterystycznych dla szpitala, jako miejsca udzielania $wiadczen, nalezg m.in.:

1) prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (kontakt z osobami
z zewnatrz, dodatkowa opieka pielegnacyjna),

2) prawo do opieki duszpasterskiej,

3) prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie?®.

Ponadto na szpitalu cigza szczegdlne obowiazki zwigzane ze $miercig pacjenta.
W przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub $mierci pacjenta podstawowym
obowigzkiem podmiotu leczniczego stacjonarnego jest obowigzek informacyjny,
tj. powiadomienie uprawnionych podmiotow. Zgodnie z art. 28 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej podmiot leczniczy wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne jest zobowigzany w razie po-
gorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia lub w razie
jego $mierci, niezwlocznie zawiadomi¢ wskazang przez pacjenta osobg, instytucje
lub przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna prawnego). Powiadomienie
powinno nastgpi¢ jak najszybciej i by¢ skierowane do wlasciwego podmiotu. Ad-
resatami powiadomienia mogg by¢, zaleznie od woli pacjenta i konkretnej sytuacji,
(np. pacjent matoletni) osoby fizyczne (rodzina, sasiadka) albo jednostki organiza-
cyjne (np. DPS). Kolejne obowiazki podmiotu leczniczego zwiazane sg juz tylko
ze $miercia pacjenta i dotyczg przede wszystkim przygotowania i przechowywania
zwlok. Podmiot leczniczy wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i calodobowe $wiadczenia zdrowotne, jest zobowigzany w razie $mierci pacjenta:
a) nalezycie przygotowac zwtoki przez ich umycie i okrycie, z zachowaniem
godnosci naleznej osobie zmartej, w celu ich wydania osobie lub instytucji
uprawnionej do ich pochowania (o ktérej mowa w ustawie z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych),
b) przechowywa¢ zwtoki nie dtuzej niz przez 72 godziny, liczac od godziny,
w ktdrej nastapita $mier¢ pacjenta.

Za powyzsze czynnosci podmiot leczniczy nie ma prawa zadac i pobierac
optat od bliskich zmartego pacjenta.

98 Szerzej o specyficznych prawach pacjenta: M.Paszkowska, Prawa pacjenta w podmiotach
leczniczych stacjonarnych, ,,Praca i Zdrowie” 2012, nr 1/; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Wolters
Kluwer Polska, Warszawa 2009.
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Przestrzeganie praw pacjenta jest obowigzkiem podmiotéw leczniczych i 0s6b
wykonujacych zawod medyczny oraz innych osob uczestniczacych w udziela-
niu $wiadczen zdrowotnych. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sad
moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednia sume tytutem zado$¢uczynienia
pienigznego za doznang krzywdg na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego. Za-
sadniczo prawa pacjenta nie mogg by¢ ograniczane, jednakze kierownik pod-
miotu leczniczego (m.in. przychodni) lub upowazniony przez niego lekarz moze
ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystgpienia zagrozenia epi-
demicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow. Menedzer
PWDL nie moze zapominaé, ze dziatalnos¢ lecznicza zwigzana jest z ryzykiem.
Ryzyko ma charakter permanentny. Ryzyka nie da si¢ catkowicie wyeliminowac,
ale mozna je zidentyfikowac i zmierzy¢. Z roku na rok wzrasta liczba roszczen
pacjentéw. Roszczenia pacjentdow mogg by¢ dochodzone:

1) w trybie pozasgdowym wewnetrznym i zewnetrznym (tj. bezposrednio w pod-
miocie lub w uprawnionej instytucji takiej jak np. Narodowy Fundusz Zdro-
wia, Rzecznik Praw Pacjenta),

2) w trybie sgdowym (pozew do sadu powszechnego — wydziat cywilny, zawia-
domienie o popetnieniu przestepstwa — postgpowanie karne),

3) w trybie postepowania dyscyplinarnego przed organami samorzadu zawodowego.

Dodatkowo w przypadku zdarzen medycznych w szpitalach od 1 stycznia
2012 roku roszczenia moga by¢ dochodzone w trybie administracyjnym przed
wojewodzkimi komisjami orzekajacymi o zdarzeniach medycznych. Roszczen
pacjentow nie mozna catkowicie wyeliminowaé, ale mozna zmniejszy¢ ich licz-
be, a takze ograniczy¢ zakres (przedmiotowy, finansowy), w szczegolnosci przez
efektywne zarzadzenie ryzykiem i prawami pacjentéw. Jednym z podstawowych
ryzyk w PWDL, jakie mozna i nalezy eliminowac, jest naruszenie praw pacjenta.

Pytania kontrolne

1. Wskaz zakres i cele zarzgdzania prawami pacjenta.

2. Przedstaw definicj¢ praw pacjenta i wymien podstawowe zrodta normatywne
praw pacjenta.

Wymien podstawowe rodzaje praw pacjenta uregulowane ustawowo.

Omoéw prawo pacjenta do informacji.

5. Oméw zasady zabezpieczenia i udostepniania dokumentacji medyczne;j.
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