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Zrédta prawa.

Zarowno zrodta prawa jak i ich range w Polsce wyznacza przepis art. 87 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej sg nimi: konstytucja, miedzynarodowe umowy
ratyfikowane, ustawy, rozporzadzenia oraz akty prawa miejscowego.*

Przepis art. 9 Konstytucji zobowigzuje Polske do przestrzegania wigzgcego jg prawa
miedzynarodowego.**

e Podstawa prawna: Art. 87 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
n Art. 91 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
. ** podstawa prawna: Art. 9 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.




Zrédta prawa.

PIRAMIDA AKTOW NORMATYWNYCH.

» lex superior derogat legi inferiori ze norma
prawna o wyzszej mocy prawnej uchyla norme
prawng o nizszej mocy prawnej — np. jezeli norma
zawarta w rozporzgadzeniu jest sprzeczna z normg
zawartg w ustawie, nalezy stosowaé norme
zawartg w ustawie,

» lex specalis derogat legi generali prawo o
wiekszym stopniu szczegdtowosci (pochodzace z
aktdw prawnych o tej samej mocy, np. z dwdch
ustaw, obowigzujgce w tym samym czasie) nalezy
stosowac przed prawem ogolniejszym.

e Podstawa prawna: Art. 87 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
Art. 91 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.




Zrédta prawa.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zasadg jest, ze norma prawna o wyzszej mocy prawnej uchyla
norme prawng o nizszej mocy prawnej.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zasadg jest, ze prawo o wiekszym stopniu szczegdtowosci
(pochodzace z aktéow prawnych o tej samej mocy) nalezy
stosowacé przed prawem ogdlniejszym.




Inne regulacje niestanowigce zrodet prawa.

Do regulacji niestanowigcych zrédet prawa a stosowanych jako /ex contractus
(prawo umowne) nalezg miedzy innymi: zarzadzenia Prezesa NFZ, stanowiska

organow administracji publicznej, kodeksy etyki zawodowe,;.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zrdédta prawa wyznaczaja granice obowigzujacego prawa, za$
wszelkie pozostate regulacje obowigzujg wytacznie w

granicach okreslonych przez prawo stanowione.




Gwarancje praw pacjenta.

Do najistotniejszych dokonan w zakresie ochrony praw cztowieka nalezy zaliczyc¢:
uchwalenie 4 listopada 1950 r. Konwencji o Ochronie Praw Czfowieka oraz
Podstawowych Wolnosciach, zwang Europejskg Konwencjg Praw Czfowieka a takze
Konwencji o Prawach Dziecka uchwalonej 20 listopada 1989 r.

Europejska Konwencja Praw Cztowieka zobowigzuje strony umowy
miedzynarodowej do poszanowania prawa cztowieka do zycia, wolnosci oraz
bezpieczenstwa osobistego, poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego.
Ingerencja w to prawo jest niedopuszczalna, chyba ze jest to konieczne i wynika

z ustawy.*

Konwencja o Prawach Dziecka zobowigzuje strony umowy miedzynarodowej do
poszanowania prawa kazdego dziecka do: zycia, do jak najwyzszego poziomu
zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chordb oraz rehabilitacji zdrowotne,j.
Strony sg rowniez zobowigzane do dazenia, aby zadne dziecko nie byto pozbawione
prawa dostepu do opieki zdrowotnej oraz udzielania koniecznej pomocy oraz opieKi
zdrowotnej wszystkim dzieciom, ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej. **

~* Podstawa prawna: Art. 2,5, 8 Konwencji o Ochronie Praw Czfowieka i Podstawowych Wolnosciach.
camn %% Podstawa prawna: Art. 6, 24 Europejskiej Konwencji o Prawach Dziecka
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Gwarancje praw pacjenta.

W nastepstwie zmian wprowadzonych Protokotem 11, w 1998 Trybunat Praw
Cztowieka stat sie jedynym i dziatajgcym w petnym wymiarze czasu organem
sgdowym Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka, zastepujac w tym zakresie
Europejskg Komisje Praw Cztowieka i Trybunat Praw Cztowieka.

Trybunat orzeka w sprawach praw cztowieka zapisanych w Europejskiej Konwencji
Praw Cztowieka i protokotach dodatkowych do niej, rozpatrujgc skargi obywateli 47
panstw cztonkowskich Rady Europy, ktore ratyfikowaty Konwencje.

Decyzje Trybunatu sg ostateczne i nie ma od nich odwotania. Obowigzkiem Panstwa
- Strony jest podjecie dziatan majgcych na celu zlikwidowanie naruszen, ktére
w orzeczeniu okreslit Trybunat.*

( I * Podstawa prawna: Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosciach.
o
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Gwarancje praw pacjenta.

Zgodnie z art. 3 Konwencji, nikt nie moze byc¢ poddany torturom ani nieludzkiemu
lub ponizajgcemu traktowaniu albo karaniu.*

W wyroku z dnia 8 listopada 2011 roku w sprawie V.C. przeciwko Stowacji (skarga nr
18968/07) Trybunat uznat, Ze naruszenie art. 3 Konwencji stanowi takze
wykonywanie swiadczernt medycznych bez zgody umystowo sprawnego dorostego
pacjenta, wyrazonej na podstawie przystepnej informacji i w warunkach
umozliwiajgcych swobodne podjecie decyzji.

)2

( I - * Podstawa prawna: Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosciach.

HEERZ
d8g3z
ipZa
cgi3



Gwarancje praw pacjenta.

Gwarancjg praw cztowieka w Polsce jest Konstytucja Rzeczypospolitej Polskigj
zapewniajgca kazdemu prawo do: zdrowia i rownego dostepu do swiadczen
zdrowotnych zgodnie z zasadami okreslonymi w ustawie, godnosci, wolnosci
osobistej i nietykalnosci jak rowniez dostepu do dotyczgcych go urzedowych
dokumentow i zbiorow danych.*

Refleksem konstytucyjnych praw cztowieka sg prawa pacjenta wskazane w ustawie
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przestrzeganie praw pacjenta
okreslonych w ustawie jest obowigzkiem organéw wtadzy publicznej wtasciwych w
zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotow
udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych, osdb wykonujgcych zawod medyczny oraz
innych osdb uczestniczacych w udzielaniu Swiadczen zdrowotnych. **

?,,“q""'ﬁ* ** Podstawa prawna: Art. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Gaspodana
Zdrome

(I - * Podstawa prawna: Art. 30, 31, 47, 51, 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
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Gwarancje praw pacjenta.

Gwarancjg praw cztowieka w Polsce jest Konstytucja Rzeczypospolitej Polskigj
nakazujgca kazdemu obowigzek poszanowania wolnosci i prawa innych. Nikogo nie
wolno zmusza¢ do czynienia tego, czego prawo mu nie nakazuje. Wolnosc
cztowieka podlega ochronie prawnej. Ograniczenia w zakresie korzystania z
wolnosci i praw mogga byc¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy gdy s3
konieczne w demokratycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzgdku
publicznego, badz dla ochrony srodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo

wolnosci i praw innych osob. Ograniczenia te nie mogg naruszac istoty wolnosci i
praw.*

Refleksem konstytucyjnego prawa cztowieka do wolnosci jest prawo pacjenta do
wyrazenia $wiadomej zgody na swiadczenie zdrowotne. **

* Podstawa prawna: Art. 31, 39 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie.
** Podstawa prawna: Art. 16 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Gwarancje praw pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Prawa pacjenta to element silnie chronionych praw cztowieka
zardwno przepisami prawa Unii Europejskiej jak i prawa
krajowego.




Gwarancje praw pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Przestrzeganie praw pacjenta okre$lonych w ustawie jest
obowigzkiem organdéw witadzy publicznej wifasciwych w
zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia,
podmiotdw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych, oséb
wykonujgcych zawdd medyczny oraz innych osdéb
uczestniczgcych w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.*

R I . *Podstawa prawna: Art. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

Prawo do poszanowania wolnosci oraz nietykalnosci osobistej pacjenta, a z drugiej
obowigzek niesienia przez lekarza pomocy w praktyce lekarskiej rodzi watpliwosci,
w ktérym aksjologicznej i prawnej ocenie podlegajg dwa najwazniejsze prawa
cztowieka okreslone Konstytucjg, dwie najwazniejsze wartosci, tj.:

prawo do wolnosci prawo do zycia
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

WAZNE PYTANIE: Ktére dobro ma charakter nadrzedny — prawo do zycia czy prawo
do wolnosci?

g“_gﬁa )
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

,Kto cztowiekowi znajdujgcemu sie w potozeniu grozgcym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3.”*

,Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.”**

~* Podstawa prawna: Art. 162 Kodeksu karnego.
cmn %% Podstawa prawna: Art. 192 Kodeksu karnego.
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

NALEZY ZAPAMIETAC: Zagadanie zgody pacjenta to nie tylko dylemat aksjologiczny,
ale réwniez, a moze nawet przede wszystkim dylemat natury
prawnej.
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

Uproszczony schemat praw pacjenta.*

Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych
mozliwosci udzielenia odpowiednich $Swiadczen
zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej
na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej
kolejno$¢ dostepu do tych Swiadczen, a w
przypadku zagrozenie zdrowia lub zycia do
natychmiastowego udzielania $wiadczen

W

Pacjent ma prawo do wyrazenia lub odmowy zgody

zdrowotnych.

na udzielenie mu okreslonych s$Swiadczen,
zastosowanie okreslonych lekow, na zmiane
leczenia, w tym i lekow, po uzyskaniu informacji o
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach

leczenia oraz rokowaniu.

=

Pacjent ma prawo do Swiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej, w tym do najnowszych zdobyczy techniki
medycznej i najnowszych lekéw, udzielanych z nalezyta
starannoscia, przy poszanowaniu przez osoby wykonujgce
zawdd medyczny zasad etyki zawodowej, okreslonych
przez wtasciwe samorzgdy zawodow medycznych

&

Pacjent, ma prawo do uzyskania od lekarza przystepnej

zdrowotnych.

informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzied
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu, a takze ma prawo

przedstawic lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie.

z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417) tekst jednolity z dnia 24 stycznia 2012 r.
(Dz. U. 22012 r. poz. 159).

- * Podstawa prawna: Art. 6, art. 7 ust. 1, art. 8, art. 9 ust. 2 i ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
Fundacja
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

Uproszczony schemat praw lekarza.*

Lekarz ma prawo, do wykonywania zawodu w
warunkach umozliwiajgcych natychmiastowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w przypadku
zagrozenie zdrowia lub 2zycia pacjenta, z
uwzglednieniem zastosowania okre$lonych metod
leczeni, w tym okreslonych lekdw, ktére powinny

by¢ dostepne dla pacjenta.

W

Lekarz ma prawo informowania pacjenta o
wszelkich, w jego przekonaniu, istotnych
okolicznosciach dotyczacych leczenia w tym przede
wszystkim o wszelkich zmianach w procesie
leczenia, albo do skorzystania z prawa tzw.
przywileju terapeutycznego.

>

(=

Lekarz ma prawo do wykonywania $Swiadczen

zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej, w tym do stosowania najnowszych
zdobyczy techniki medycznej i najnowszych lekéw, oraz
poszanowania zasad etyki zawodowej, okreslonych przez
wtasciwe samorzady zawoddédw medycznych zdrowotnych.

&

Lekarz, ma prawo do przekazywania swojej oceny

i swojego zdania na temat stanu zdrowia pacjenta,
rozpoznania, a takze preferowanych przez niego metod
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidziec
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
przewidywanych przez niego wynikach leczenia oraz
rokowaniu, albo do skorzystania z prawa tzw. przywileju
terapeutycznego.

© * Podstawa prawna: Art. 6, art. 7 ust. 1, art. 8, art. 9 ust. 2 i ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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Catrum z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417) tekst jednolity z dnia 24 stycznia 2012 r.
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19 Art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 4, art. 15 art. 20 Kodeksu etyki zawodowej.



Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

NALEZY ZAPAMIETAC: Prawom pacjenta odpowiadajg okreélone prawa lekarza.
Rdznica polega jednak na tym, ze zakres odpowiedzialnosci
lekarza jest znacznie wiekszy niz odpowiedzialnosci pacjenta.

20.



Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

WAZNE PYTANIE: Czy zawsze zakres odpowiedzialnoéci lekarza jest znacznie wiekszy
niz odpowiedzialnosci pacjenta?

g“ﬁﬁa “\
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjent zostat przewieziony do szpitala. Na miejscu lekarz zbadat go i w karcie
wpisat, ze pacjent bedgc pod wptywem alkoholu upadt ze schodow i skarzy sie na
bol kregostupa w odcinku ledzwiowym. W rubryce rozpoznanie lekarz wpisat uraz
kregostupa w odcinku ledzwiowym, a w uwagach, ze pacjent nie wyrazit zgody na
proponowang hospitalizacje i oraz dalszg diagnostyke. Pacjent zostat wypisany ze
szpitala.

Nastepnego dnia pacjent wyrazit zgode na hospitalizacje i zostat przyjety do Szpitala,
gdzie po poszerzonej diagnostyce przeprowadzono operacje kregostupa.

Pacjent pozwat lekarza i szpital poniewaz, pomimo wskazan do przeprowadzenia
operacji nie zostata ona wykonana. Lekarz wyjasnit, ze uprzedzit pacjenta o
koniecznosci diagnostyki i konsekwencjach jej braku, co odnotowano

w dokumentacji.*

( I - * Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu NajwyzZszego z dnia 23 listopada 2007 r. sygn. akt 1V CSK 240/07.
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Ocena sgdu w sprawie.

W procesie leczenia wola pacjenta wyznacza zakres i warunki ingerencji medycznej,
zgoda pacjenta na leczenie staje sie zatem zasadniczym elementem umocowujgcym
aksjologicznie i prawnie dziatania lekarzy.

W nauce prawa podkresla sie nawet, ze zasada voluntas aegroti suprema lex staje
sie nadrzedng w stosunku do zasady salus aegroti suprema lex, prawo bowiem do
samostanowienia pacjenta w procesie leczenia powinno by¢ w petni respektowane.

Jednym z przejawow autonomii jednostki i swobody dokonywanych przez nig
wyboréw jest prawo do decydowania o sobie samym. W zwigzku z tym w tym
przypadku nie uznano winy lekarza i szpitala.*

Centrum

( I - * Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 23 listopada 2007 r. sygn. akt IV CSK 240/07.
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Dlaczego zagadnienie praw pacjenta wywotuje emocje?

NALEZY ZAPAMIETAC: W procesie leczenia wola pacjenta wyznacza zakres i warunki
ingerencji medycznej, zgoda pacjenta na leczenie staje sie
zatem zasadniczym elementem umocowujgcym
aksjologicznie i prawnie dziatania lekarzy.

|
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjentka zostata przyjeta na oddziat ginekologiczno — potozniczy szpitala w celu
przeprowadzenia zabiegu cesarskiego ciecia. Udzielita zgody na ten zabieg, co
odnotowano w dokumentacji medycznej. Zbieg zostat przeprowadzony.

Ze szpitalnego wypisu pacjentka dowiedziafa sie, ze podczas zabiegu cesarskiego
ciecia, gdy znajdowata sie w narkozie, lekarze wysterylizowali j3, przecinajac
jajowody.

Sterylizacja bez uzyskania zgody pacjentki bytaby mozliwa tylko wtedy, gdyby zycie
i zdrowie byto bezposrednio zagrozone w czasie zabiegu. To byfa dziewiata cigza, a
lekarze ttumaczyli, ze przy nastepnym porodzie macica mogtaby pekngc.*

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt IV Ka 452/14.
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Ocena sgdu w sprawie.

Sad uznat, ze poszerzenie pola operacyjnego we wskazanym przypadku nie spetniato
przestanek dopuszczalnosci dziatania bez zgody pacjenta.

Sad wskazat, ze jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania
metody leczniczej lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktorych
nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem to niewatpliwie nalezy uznac, ze nie chodzi tu o niebezpieczenstwo
potencjalne albo takie, ktore sie nie zmaterializuje w bardzo krdétkim czasie po
zakoniczeniu zabiegu, tylko o niebezpieczenstwo realne i obiektywne.*

( I - * Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt |V Ka 452/14.
n:‘ﬂ:lm.r'n
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Naruszenie praw pacjenta.

Dobra osobiste cztowieka, jak w szczegdlnosci zdrowie, wolnosc [...] pozostajg pod
ochrong prawa cywilnego niezaleznie od ochrony przewidzianej w innych
przepisach.*

Z art. 4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wynika, ze w
przypadku zawinionego naruszenia praw pacjenta, sad moze przyznac
poszkodowanemu odpowiednig sume, tytutem zadoscuczynienia pienieznego za
doznang krzywde na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego.**

~ * Podstawa prawna: Art. 23 Kodeksu cywilnego.
camn %% Podstawa prawna: Art. 4 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjentka zostata przyjeta na Oddziat Wewnetrzny Szpitala. Wyrazita zgode na pobyt
w szpitalu, leczenie i zabiegi bez wskazania konkretnego zabiegu — wyrazita ogolng
zgode na leczenie. Badanie USG i tomografii komputerowej jamy brzusznej, ujawnito
zmiany nowotworowe lewej nerki.

Wykonano zabieg operacyjny, polegajgacy na usunieciu nerki, nadnercza oraz
resekcji 12 zebra. Byt to jedyny mozliwy sposdb leczenia bowiem wykryty nowotwor
nie poddawat sie ani radioterapii, ani chemioterapii. Zabieg byt operacja ratujaca
zycie i zostat przeprowadzony prawidtowo.

Pojawito sie powiktanie pooperacyjne w postaci nerwiaka. Ta komplikacja zostata
uznana za normalne ryzyko takiego zabiegu.

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 14 pazdziernika 2005 sygn. akt: Ill CK 99/05 .
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Ocena sgdu w sprawie.

W ocenie Sadu brak byto prawnie skutecznej zgody pacjentki na przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego, gdyz nie moze spetnia¢ tego wymogu ogolna zgoda na
zastosowanie leczenia i zabiegdw, wyrazona przez nig przy przyjmowaniu do
szpitala.

Sad przyjat, iz przeprowadzenie zabiegu operacyjnego bez uzyskania zgody pacjentki
byto dziataniem bezprawnym. Wprawdzie ratowato to jej zdrowie, a
najprawdopodobniej takze zycie, to jednakze nie mozna tolerowaé praktyki,
traktujacej zgode jako niemajgcy znaczenia wymaog biurokratyczny, ktéry ma
charakter blankietowy. Funkcja prewencyjno-wychowawcza odpowiedzialnosci
odszkodowawczej uzasadnia, zdaniem Sadu, przyznanie pacjentce na podstawie art.
445 § 1 Kodeksu Cywilnego tytutem zadoscuczynienia kwoty 7000 ztotych.*

)2

( I ~ * Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 paZdziernika 2005 sygn. akt: Ill CK 99/05 .
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Naruszenie praw pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Jedli zwtoka w uwzglednieniu okolicznoéci ujawnionych
nagle w postepowaniu leczniczym nie odbije sie
negatywnie na stanie chorego, to lekarz powinien je
przerwac i uzyska¢ zgode chorego na inny zabieg.
Przepis ten nalezy interpretowac bardzo restrykcyjnie,
zwtaszcza w sytuacji, w ktorej rozszerzenie zabiegu
objetoby organy dla pacjenta szczegdlnie wazne.*

na

R I “ * Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt |V Ka 452/14.
Fundacja
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Naruszenie praw pacjenta.

31.

Roszczenia cywilne.

Zadosc€uczynienie*
naruszenie débr osobistych
(naruszenie praw pacjenta).

Odszkodowanie**
naruszenie débr materialnych
(uszczerbek na zdrowiu).

W tym przypadku nie musi
dojs¢ do uszczerbku na
zdrowiu.

Do wystgpienia z tym
roszczeniem konieczny jest
uszczerbek na zdrowiu.

wewe  ** Podstawa prawna: Art. 445 Kodeksu cywilnego.

Gaspodana
Zdrome

( o ¥ Podstawa prawna: Art. 448 Kodeksu cywilnego.



Naruszenie praw pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Naruszenie prawa pacjenta jest tytutem do roszczenia
samodzielnego i niezaleznego od doznanego uszczerbku na
zdrowiu.




Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

WAZNE PYTANIE: Czym jest $wiadczenie gwarantowane i co w praktyce oznacza
prawo dostepu do swiadczen gwarantowanych?

2
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

U pacjentki wykonano zabieg usuniecia kamieni nerkowych. W czasie opieki
pooperacyjnej nie wykonano pacjentce badania USG oraz badan urograficznych
operowanej nerki. Badania te wykonafa pacjentka sama i z wtasnej inicjatywy, w
okresie pozniejszym od zalecanego wedtug wskazan sztuki medycznej.

W konsekwencji doszto do opdznienia leczenia naprawczego, co miato wptyw na
rozlegtos¢ wytworzenia sie zmian zapalnych, a w konsekwencji utrudniato skuteczne

przeprowadzenie zabiegu naprawczego i doprowadzito do usuniecia pacjentce
nerki.*

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 4 marca 2009 r. sygn. akt: | ACa 12/09
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Ocena sadu w sprawie.

Po pierwsze brak przeprowadzenia badan nastgpit na skutek niezachowania przez
lekarza nalezytej starannosci przy leczeniu pooperacyjnym pacjentki co ostatecznie
doprowadzito do usuniecia nerki.

Po drugie zaniedbania lekarza doprowadzity do usuniecia pacjentce lewej nerki, co
stanowi uszkodzenie ciata w rozumieniu art. 445 k.c., a wiec majgc na uwadze
powyzsze uwagi wskazujgce na odpowiedzialnos¢ lekarza za czyn niedozwolony
uzasadnione jest jej zgdanie zados¢uczynienia za doznang krzywde.

Po trzecie podmiot leczniczy ponosi odpowiedzialnos¢ deliktowg na zasadzie art.
430 k.c. jako powierzajgcy wykonywanie czynnosci leczniczych zatrudnionym

u niego lekarzom, ktorzy przy ich wykonaniu podlegajg jego ogdlnemu
kierownictwu.

Zaniechanie potrzebnych badan USG, badan urograficznych i opdznienie leczenia
zachowawczego, doprowadzito do usuniecia nerki, co stanowi wine podmiotu
leczniczego.*

( I - *Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 4 marca 2009 r. sygn. akt: | ACa 12/09
o
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Konstytucjia RP gwarantuje rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych zgodnie z warunkami okreslonymi

w ustawie, zapewniajgc szczegdlng opieke zdrowotng dzieciom, kobietom
ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.*

Swiadczenie gwarantowane to $wiadczenia stuzace profilaktyce, zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne
wynikajgce z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady ich
udzielania, finansowane w catosci lub wspotfinansowane ze srodkéw publicznych na
zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie.**

* Podstawa prawna: Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
nn %% Podstawa prawna: Art. 5 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Swiadczeniobiorcy przystuguja
Swiadczenia gwarantowane
z zakresu™

g 4t

podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
leczenia szpitalnego, rehabilitacji leczniczej,
lecznictwa uzdrowiskowego, zaopatrzenia w
wyroby medyczne, ratownictwa medycznego,
Swiadczen wysokospecjalistycznych

lekdw, Srodkdw spozywcezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych dostepnych w aptece na recepte

programow lekowych okreslonych w
przepisach ustawy o refundacji

lekdw nieposiadajgcych pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu na terytorium kraju,
sprowadzanych z zagranicy pod warunkiem ze
w stosunku do tych lekow wydano decyzje o
objeciu refundacjg na podstawie ustawy
o refundacji

( I - *Podstawa prawna: Art. 15 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Cm;m.m
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych — leki.

Na recepcie, poza danymi dotyczacymi przepisanych lekow, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych, mozna dodatkowo
zamiesci¢ zastrzezenie o koniecznosci wydania pacjentowi wytgcznie okreslonego
leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego przez zamieszczenie adnotacji ,nie zamienia¢” lub ,NZ”, przy pozycji
leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, ktorego dotyczy.

*Podstawa prawna: Art. 44 ust. 1i ust. 2 Ustawy o refundacji lekow, srodkow spoZzywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
§ 6 ust. 3 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych — leki.

Prawo stosowania okreslonego leczenia, czy tez kontynuowania leczenia przy uzyciu
dotychczas stosowanych produktow leczniczych okreslonych nazwy handlowej (bez
wzgledu na to czy jest to produkt leczniczy referencyjny czy tez generyczny), jezeli w
ocenie lekarza jest to uzasadnione i istotne z punktu widzenia interesu pacjenta, nie
moze budzic najmniejszych watpliwosci i jest ugruntowane w praktyce prawem
lekarza, ktory ma mozliwos¢ umieszczenia na recepcie sformutowania ,nie
zamieniac”.

Lekarz jest zobowigzany do szczegdotowego uzasadnienia w dokumentacji
medycznej przyczyn dokonania adnotacji , nie zamieniac”, tj. tej o ktérej mowa w
art. 44 ust. 2 zdanie drugie ustawy o refundacji lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

*Podstawa prawna: Art. 44 ust. 1i ust. 2 Ustawy o refundacji lekow, srodkow spoZzywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
§ 6 ust. 3 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych — leki.

NALEZY ZAPAMIETAC: Przepisy prawa uprawniajace lekarza do leczenia wskazanym,
okreslonym lekiem stanowig prawo obowigzujgce zaréowno w

podstawowej opiece medycznej, ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej jak i w przypadku hospitalizacji.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
Zdrome
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych — leki.

Lekarz moze, bez dokonania osobistego badania pacjenta, wystawi¢ recepte
niezbedng do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby
medyczne jako kontynuacje zaopatrzenia w wyroby medyczne, jezeli jest to
uzasadnione stanem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji

medycznej.

Recepty lub zlecenia moga byc przekazane:

 o0sobie upowaznionej przez pacjenta do odbioru recepty lub zlecenia albo
przedstawicielowi ustawowemu pacjenta;

* osobie trzeciej, jezeli pacjent oswiadczy podmiotowi udzielajgcemu Swiadczen
zdrowotnych, ze recepty lub zlecenia mogg by¢ odebrane przez osoby trzecie bez
szczegotowego okreslania tych oséb.

( I ~* Podstawa prawna: Art.42 ust 2i3 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych — leki.

Upowaznienie lub oswiadczenie odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta
albo dotfacza do tej dokumentacji.

Informacje o wystawieniu recepty lub zlecenia zamieszcza sie w dokumentacji
medycznej pacjenta. Informacje o osobie, ktorej przekazano taka recepte lub
zlecenie, odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta albo dotgcza do te;
dokumentacji.*

Forme w jakiej upowaznienie lub oswiadczenie powinno by¢ udzielane reguluja
przepisy Kodeksu cywilnego. Aby oswiadczenie woli miato charakter skuteczny
prawnie, wystarczy by zostato sporzadzone w dowolnej formie pozwalajgcej
zaopatrzyC¢ go we wiasnoreczny podpis figurujagcy pod trescig oswiadczenia. Tresc
oSwiadczenia moze byc¢ sporzagdzona na dowolnym nosniku.**

= **podstawa prawna: Art 78 Kodeksu cywilnego

( I - *Podstawa prawna: Art.42 ust4i5 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
o
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

§ 9 ust. 2a. W przypadku, gdy podstawg wpisania na liste Swiadczeniobiorcéw

po dniu 31 grudnia 2014 r., jest deklaracja wyboru ztozona w tym samym okresie
przez osobe, dla ktorej dane ustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien
Swiadczeniobiorcdw udostepnianej przez Fundusz, w dacie ztozenia deklaracji nie
potwierdzajg uprawnien do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, a ktdora swoje uprawnienia do Swiadczen potwierdzita na
podstawie dokumentu ubezpieczenia, o ktéorym mowa w art. 50 ust. 1 ustawy, albo
wytgcznie przez ztozenie oswiadczenia, o ktorym mowa w art. 50 ust. 6-9 ustawy,
wpis taki wazny jest przez trzy okresy sprawozdawcze od daty ztozenia deklaracji.*

* Podstawa prawna: ZARZADZENIE Nr 3/2015/DSOZ PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA z dnia 7 stycznia
’ 2015 r. zmieniajgce zarzagdzenie zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczer w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.

43.



Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

= Deklaracja ztozona po dniu 31 grudnia 2014 r., czyli poczawszy od dnia 1 stycznia
2015r.

= Deklaracja ztozona przez osobe, ktora nie ma uprawnienia do swiadczen zgodnie
z EWUS w dacie ztozenia deklaracji.

= (Osoba potwierdzata uprawnienia na podstawie karty ubezpieczenia
zdrowotnego, inny dokument potwierdzajagcy prawo do swiadczen opieki
zdrowotnej (potwierdzenie zaptaty skfadek, ZUS RMUA itp.), oSwiadczenie o

posiadaniu prawa do Swiadczen.

Wopis jest wazny przez 3 okresy sprawozdawcze od daty ztozenia deklaracji — od daty
ztozenia deklaracji nie od daty potwierdzenie uprawnien.*

* Podstawa prawna: ZARZADZENIE Nr 3/2015/DSOZ PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA z dnia 7 stycznia
’ 2015 r. zmieniajgce zarzagdzenie zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczer w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

§ 9 ust. 2b. W przypadku deklaracji ztozonych przed dniem 1 stycznia 2015 r.
przepisy ust. 2a stosuje sie odpowiednio. Okres finansowania w tych przypadkach
liczony jest od daty potwierdzenia przez swiadczeniobiorce uprawnien do swiadczen
na podstawie dokumentu ubezpieczenia, o ktérym mowa w art. 50 ust. 1 ustawy,
albo daty ztozenia oswiadczenia, o ktéorym mowa w art. 50 ust. 6-9 ustawy.*

* Podstawa prawna: ZARZADZENIE Nr 3/2015/DSOZ PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA z dnia 7 stycznia
’ 2015 r. zmieniajgce zarzagdzenie zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczer w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

= Deklaracja ztozona przed dniem 1 stycznia 2015r. czyli do dnia 31 grudnia 2014r.

= Deklaracja ztozona przez osobe, ktora nie ma uprawnienia do swiadczen zgodnie
z EWUS w dacie ztozenia deklaracji.

= (Osoba potwierdzata uprawnienia na podstawie karty ubezpieczenia
zdrowotnego, inny dokument potwierdzajagcy prawo do swiadczen opieki
zdrowotnej (potwierdzenie zaptaty skfadek, ZUS RMUA itp.), osSwiadczenie o
posiadaniu prawa do Swiadczen.

= QOkres finasowania liczony jest od daty potwierdzenia przez swiadczeniobiorce
uprawnien do Swiadczen na podstawie karty ubezpieczenia zdrowotnego, inny
dokument potwierdzajacy prawo do Swiadczen opieki zdrowotne]
(potwierdzenie zapfaty sktadek, ZUS RMUA itp.), oswiadczenie o posiadaniu
prawa do swiadczen.

= Wodwczas przepis § 9 ust. 2a. stosuje sie odpowiednio czyli okres finansowania
wynosi 3 okresy sprawozdawcze od daty potwierdzenia przez swiadczeniobiorce
uprawnien do Swiadczen.*

2015 r. zmieniajgce zarzagdzenie zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow

_ * Podstawa prawna: ZARZADZENIE Nr 3/2015/DSOZ PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA z dnia 7 stycznia
e zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczer w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

WAZNE PYTANIE: Czy w sytuacji, w ktérej pacjent w systemie EWUS jest
identyfikowany jako nieubezpieczony i swiadczeniodawca moze
nie otrzyma¢ wynagrodzenia za udzielanie mu Swiadczen,
Swiadczeniodawca moze odmodwié¢ Swiadczenia w przypadku
ztozenia przez pacjenta oSwiadczenia o prawie do Swiadczen?

g
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Zgodnie z art. 50 od ust. 6 do ust. 9 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych:

,b. W przypadku niepotwierdzenia prawa do swiadczen opieki zdrowotnej

w sposob okreslony w ust. 1 lub 3 Swiadczeniobiorca po okazaniu dokumentu,

o ktorym mowa w ust. 2 pkt 1, moze przedstawic¢ inny dokument potwierdzajgcy
prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej, a jezeli takiego dokumentu nie posiada,
ztozy¢ pisemne oswiadczenie o przystugujagcym mu prawie do Swiadczen opieki
zdrowotnej.

7. Swiadczeniobiorca sktadajacy oswiadczenie, o ktérym mowa w ust. 6, jest
obowigzany do zawarcia w nim klauzuli nastepujgcej tresci: ,Posiadam prawo do
korzystania ze S$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.”*

~* Podstawa prawna: art. 50 od ust. 6 do ust. 9 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
comin publicznych .
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

NALEZY ZAPAMIETAC: W przypadku ztozenia przez pacjenta o$wiadczenia o prawie
do sSwiadczen sSwiadczeniodawca nie ma prawa odmowié
udzielenia $wiadczenia.

NALEZY ZAPAMIETAC: W przypadku ztozenia przez pacjenta o$wiadczenia o prawie
do Swiadczen NFZ powinien zapfaci¢ za udzielone Swiadczenia
zdrowotne, bowiem prawo do Swiadczen wynika z ustawy.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Pacjent, zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ma prawo do:

1.

50.

swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej.

natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia.

swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscia w warunkach
odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym
| sanitarnym. Przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce zawod
medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wtasciwe
samorzgdy zawodow medycznych.

( I - * Podstawa prawna: Art. 6, 7,8 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
.:m:lnfrh



Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka
w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach
niecierpigcych zwtoki.*

Pielegniarka | potozna sg zobowigzane, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
zawodowymi, do udzielenia pomocy w kazdym przypadku, gdy zwioka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac stan nagtego zagrozenia zdrowotnego.™*

Podmiot leczniczy nie moze odmowic¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie,
ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia. ***

" *¥podstawa prawna: Art. 12 ust 1 Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej.
. *¥**podstawa prawna: Art. 15 Ustawy o dziatalnosci leczniczej.

( I - *Podstawa prawna: Art.30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

W sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich swiadczen
zdrowotnych, pacjent ma prawo do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach
medycznych, procedury ustalajgcej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.*

Procedure ustalajgcg kolejnos¢ dostepu do swiadczen okresla:

e ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych,
* rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow

medycznych, jakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajgc
swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki

zdrowotnej.

Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia Swiadczen zdrowotnych ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.**

' **Podstawa prawna: Art. 7 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

( I - *Podstawa prawna: Art. 6 ust2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Swiadczenia gwarantowane, a klauzula sumienia.

Klauzula sumienia — szczegdlna regulacja prawna, zgodnie z ktdrg lekarz moze
powstrzymac¢ sie od wykonania S$wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego
sumieniem.*

Lekarz moze powstrzymac sie od wykonywania swiadczen medycznych niezgodnych
Z jego sumieniem, z zastrzezeniem art. 30, z tym ze ma obowigzek wskazac realne
mozliwosci uzyskania tego Swiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym
oraz uzasadnic i odnotowac ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonujacy
swoj zawod na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuzby ma ponadto
obowigzek uprzedniego powiadomienia na piSmie przetozonego.

Art. 30. Lekarz ma obowigzek udziela¢c pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy
zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych
przypadkach niecierpigcych zwtoki.

Powotywanie sie na klauzule sumienia jest niedopuszczalne w celu dyskryminacji
jakiejs grupy pacjentow ze wzgledu na rase, narodowosc, poglady polityczne,
przekonania religijne czy orientacje seksualng. W mys! przepisow obowigzujgcego
prawa konflikt z sumieniem moze dotyczy¢ jedynie danego S$wiadczenia
zdrowotnego, a nie osoby pacjenta.

*Podstawa prawna: art. 39 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
Fundacha
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Swiadczenia gwarantowane, a klauzula sumienia.

Trybunat Konstytucyjny orzekt, ze niekonstytucyjny jest obowigzek wskazania
innego lekarza lub szpitala przy odmowie $wiadczenia z powotaniem sie na klauzule
sumienia oraz niemozno$¢ powotania sie lekarza na klauzule sumienia "w innych
przypadkach niecierpigcych zwtoki". Zakwestionowane przez Trybunat

Konstytucyjny przepisy stracg swg moc z chwilg opublikowania wyroku w dzienniku
urzedowym.

Sedziowie uznali, ze obowigzek wskazania innego lekarza przez tego, ktéry odmawia
Swiadczenia z powotaniem sie na klauzule sumienia, wydtuza czas do uzyskania
przez pacjenta Swiadczenia. Wedtug nich takiej informacji mogtby udzielaé
Narodowy Fundusz Zdrowia.




Swiadczenia gwarantowane, a odstapienie od $wiadczen.

Lekarz moze nie podjg¢ lub odstgpic od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi
przypadek, o ktorym mowa w art. 30, z zastrzezeniem ust. 3.

W przypadku odstgpienia od leczenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie
uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna
faktycznego i wskaza¢ realne mozliwosci uzyskania tego Swiadczenia u innego
lekarza lub w podmiocie leczniczym.

Jezeli lekarz wykonuje swoj zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ramach
stuzby, moze nie podjgc¢ lub odstgpi¢ od leczenia, jezeli istniejg powazne ku temu
powody, po uzyskaniu zgody swojego przetozonego.

W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowigzek uzasadni¢ i odnotowacd
ten fakt w dokumentacji medycznej.*

( I - *Podstawa prawna: art. 38 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia w
dniach i godzinach ich udzielania przez swiadczeniodawce, ktory zawart umowe o
udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej. Na liscie oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia nie umieszcza sie pacjentow kontynuujacych leczenie u danego
Swiadczeniodawcy.*

Lista oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia jest prowadzona w formie
elektronicznej i stanowi integralng czes¢ dokumentacji medycznej prowadzonej
przez Swiadczeniodawce.**

- *Podstawa prawna: Art. 20 ust 1 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
s **Podstawa prawna: Art. 20 ust 4 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujacych.

Pacjentow, ktorzy wymagajg okresowego, w scisle ustalonych terminach,
wykonywania kolejnych etapdéw leczenia, przyjmuje sie w celu udzielenia tego
Swiadczenia zgodnie z planem leczenia.*

*Podstawa prawna: § 4 Rozporzadzenia Ministra zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych,

Fundacja . . . . . s . s . . . . s . . . s . . . .
e Jakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie
Gospodana

= SWiadczenia opieki zdrowotney.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Swiadczeniodawca:

e ustala kolejnos¢ udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie zgtoszen
Swiadczeniobiorcy,

* informuje pisemnie pacjenta o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej i
terminie udzielenia swiadczenia oraz uzasadnia przyczyny wyboru tego terminu,

e wpisuje do prowadzonej listy dane dotyczace pacjenta w tym dane
umozliwiajgce kontakt z pacjentem, wraz z datg dokonania wpisu oraz imieniem i

nazwiskiem osoby dokonujacej wpisu,

» dotgcza do prowadzonej listy oczekujacych oryginat skierowania przedstawiony
przez pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta, w przypadku
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skierowania.

*Podstawa prawna: Art. 20 ust 1 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
**Podstawa prawna: Art. 20 ust4 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Termin dostarczenia skierowania.

NALEZY ZAPAMIETAC: Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy jest zobowigzany
dostarczy¢ sSwiadczeniodawcy oryginat skierowania, nie
pozniej niz w_terminie 14 dni roboczych od dnia dokonania
wpisu na liste oczekujacych, pod rygorem skreslenia z listy
oczekujacych.*

Termin oblicza sie wedtug przepisow prawa cywilnego. Wystanie skierowania w
polskiej placowce pocztowej operatora wyznaczonego w rozumieniu ustawy z dnia
23 listopada 2012 r. Prawo pocztowe lub w placowce pocztowej operatora
Swiadczgcego pocztowe ustugi powszechne w innym panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej jest rownoznaczne z dostarczeniem go Swiadczeniobiorcy.**

camn  *¥Podstawa prawna: Art. 165 § 112 Kodeksu postepowania cywilnego .

Idrowie

( I *Podstawa prawna: Art. 20 ust 2a Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
fa
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujacych.

NALEZY ZAPAMIETAC: Liste oczekujacych prowadzi sie w sposéb zapewniajacy
poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego,
niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami
medycznymi okreslonymi w przepisach wydanych na
podstawie.

1 ( I . *Podstawa prawna: Art. 20 ust 1 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Podmiot leczniczy w celu zapewnienia wtasciwej kolejnosci udzielania Swiadczen
kazdego pacjenta kwalifikuje do odpowiedniej kategorii medyczne,;.

:> przypadek pilny

kategoria medyczna

:> przypadek stabilny

- *Podstawa prawna: Art. 20 ust 1 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
cann  *¥¥Podstawa prawna: Art. 20 ust 4 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Podmiot leczniczy w celu zapewnienia wtasciwej kolejnosci udzielania Swiadczen
kazdego pacjenta kwalifikuje do odpowiedniej kategorii medyczne,;.

Kwalifikacji do danej kategorii medycznej dokonuje sie podstawie nastepujacych
kryteriow medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej tj.:

e stanu zdrowia pacjenta,
* rokowania co do dalszego przebiegu choroby,

* chorob wspotistniejgcych majgcych wptyw na chorobe, z powodu ktorej ma byc
udzielone Swiadczenie,

e zagrozenia wystapienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

- *Podstawa prawna: Art. 20 ust 1 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
e **¥Podstawa prawna: Art. 20 ust 4 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

62.



Zasady prowadzenia kolejek oczekujgcych.

Kwalifikacja pacjentow pacjentéw do kategorii medyczne,;.

* przypadek pilny, to taki w ktoérym istnieje koniecznos¢ pilnego udzielenia
sSwiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwosc
szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na
powrot do zdrowia.

* przypadek stabilny, to przypadek inny niz stan nagty i przypadek pilny.

Pacjenta zakwalifikowanego do kategorii medycznej przypadek pilny umieszcza sie
na liscie oczekujacych przed pacjentami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej

przypadek stabilny.

*Podstawa prawna: §2 Rozporzadzenia Ministra zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych,
Fundacj . . . . g, s . s . . . . s . . . s .
e Jjakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniobiorcow na listach
Zvos oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujacych.

Kwalifikacja pacjentow pacjentow do kategorii medyczne,;.

Jesli do wykonania Swiadczenia potrzebne jest skierowanie:

- w przypadku swiadczen udzielanych w szpitalach, to lekarz w szpitalu potwierdza
kategorie medyczng, wskazang na skierowaniu wystawionym przez lekarza
kierujgcego albo kwalifikuje sSwiadczeniobiorce do odpowiedniej kategorii
medycznej.

- w przypadku Swiadczen specjalistycznych udzielanych w ambulatoryjnej opiece

zdrowotnej, Swiadczeniodawca bierze pod uwage kategorie medyczng, wskazang
na skierowaniu wystawionym przez lekarza kierujgcego, jezeli zostata okreslona.

*Podstawa prawna: §2 Rozporzgdzenia Ministra zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych,
o Jakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniobiorcow na listach
Zons oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej.
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Zasady prowadzenia kolejek oczekujacych.

NALEZY ZAPAMIETAC: W przypadku uzasadnionego podejrzenia niewykonywania
lub niewtasciwego wykonywania przez sSwiadczeniodawce
obowigzkéw, o ktérych mowa w art. 20 i art. 21 (tj.
przepiséw zwigzanych z prowadzeniem kolejki
oczekujgcych), dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu
przeprowadza kontrole u tego swiadczeniodawcy.

*Podstawa prawna: Art. 23 ust 7 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.




Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

WAZNE PYTANIE: Jak w praktyce nalezy rozumieé pojecie stanu pilnego?
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Matka matoletniej pacjentki leczonej z powodu Miodzienczego Idiopatycznego
Zapalenia Stawow zaniepokojona objawami obserwowanymi u corki zgtosita sie do
poradni celem wczesniejszego umowienia wizyty u lekarza reumatologa niz
wynikato to z terminu wizyty kontrolnej. Zaproponowano termin wizyty za 2
miesigce z uwagi na limit wynikajgcy z umowy z NFZ oraz kolejke oczekujgcych na
swiadczenia. Matka pacjentki wskazata, ze staw kolanowy corki jest obrzekniety i
corka skarzy sie na bolesnos¢ kolana. Matka poprosita o przyjecie dziecka w trybie
pilnym, niestety zostata poinformowana ze najszybszy termin wizyty moze zostac
wyznaczony za 2 miesigce. Matka zdecydowata sie na wizyte prywatng podczas
ktorej lekarz stwierdzit zaostrzenie choroby i zadecydowat o koniecznosci zmiany
lekéw.*

PYTANIE: Jakie w tej sytuacji zostaty popetnione btedy?

( I  * Uproszczony stan faktyczny z praktyki.
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Ocena sadu w sprawie.

Po pierwsze: natozonym na lekarza przepisem art. 30 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty obowigzek niesienia pomocy wystepuje we wszystkich wypadkach,
w ktorych zwtoka w udzieleniu pomocy lekarskiej mogtaby spowodowac okreslone
w tym przepisie skutki, a wiec i wtedy, gdy ich zaistnienie mogto i powinno by¢ przez
lekarza przewidziane. Oznacza to, ze w kontakcie z pacjentem lekarz zobowigzany
jest ocenic nie tylko stan jego zdrowia na podstawie aktualnej diagnozy, ale takze w
wypadku stwierdzenia zagrozenia rozwazy¢ prawdopodobienstwo jego zwiekszenia.
Jesli przewidywany wzrost zagrozenia wskazuje na mozliwosc¢ zaistnienia skutkow
wymienionych w art. 30, to, petnigc funkcje gwaranta, lekarz jest zobowigzany do
niezwtocznego udzielenia wtasciwej pomocy medycznej, chyba ze zwioka w jej
udzieleniu nie zmienitaby stopnia zagrozenia. Niespetnienie tych obowigzkéw przez
lekarza narusza art. 30 tej ustawy.*

( I - * Wyrok Sadu NajwyzZszego z dnia 27 wrzesnia 2010 r. syng. akt: V KK 34/10
-

68.



Ocena sgdu w sprawie.

Po drugie: Przepisy art. 7 u.z.0.z. (obecnie art. 15 ustawy o dziatalnosci lecznicze))

i art. 30 o zawodzie lekarza i lekarza dentysty sg adresowane bezposrednio do
podmiotow leczniczych i lekarzy. Wynika z nich, ze udzielenie Swiadczenia
zdrowotnego w razie zagrozenia zycia albo zdrowia jest wtasnym ustawowym
obowigzkiem swiadczeniodawcy bedacego podmiotem leczniczym czy lekarzem.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nie wytaczajg one obowigzkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia wynikajgcych z innych ustaw. Obowigzki wynikajgce z powofanych
przepisow art. 7 u.z.o.z. (obecnie art. 15 ustawy o dziatalnosci leczniczej) i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty majg charakter bezwzgledny i
wyprzedzajg ograniczenia wynikajgce z umoéw o Swiadczenia zdrowotne.*

Fundacja
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( I . * Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 stycznia 2014 r. sygn. akt: | CSK 161/13.
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

NALEZY ZAPAMIETAC: Lekarz jest zobowigzany ocenié¢ nie tylko stan zdrowia

pacjenta, ale takze w wypadku stwierdzenia zagrozenia
rozwazy¢ prawdopodobienstwo jego zwiekszenia. W
przypadku stwierdzenia zagrozenia zdrowia Swiadczenie
powinno by¢ pacjentowi udzielone bez wzgledu na limit

swiadczen i kolejke oséb oczekujgcych. Wskazany

obowigzek dotyczy rowniez oséb dziatajgcych w imieniu i
na rzecz lekarza lub podmiotu leczniczego. W przypadku
braku kompetencji tych oséb, powinny one zapewnié
bezposredni kontakt z lekarzem.




Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

WAZNE PYTANIE: Czy wykonanie w cato$ci umowy uprawnia podmiot leczniczy do
przerwania leczenia w tym zaprzestania podawania leku w
programie lekowym?

|
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Zapewnienie ciggtosci swiadczen jest obowigzkiem:
- podmiotu leczniczego,*

- Narodowego Funduszu Zdrowia.**

Ciggfosc udzielanych sSwiadczen opieki zdrowotnej to organizacja udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej zapewniajgca kontynuacje procesu diagnostycznego
lub terapeutycznego, w szczegdlnosci ograniczajgca ryzyko przerwania procesu
leczenia pacjentow, w ramach danego zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej
realizowanego na podstawie umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.***

*Podstawa prawna: Art. 24 Ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Fundacja

cen **Podstawa prawna: Art. 231 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych.
aeae . ***Podstawa prawna: Art. 5 pkt. 2a Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjent zostat wtaczony do programu lekowego, leczenia w schemacie
chemioterapii. Pacjentowi podano leki w ramach pierwszego cyklu chemioterapii —
i zakonczono pierwszy cykl chemioterapii.

W zwigzku z wykonaniem umowy na programy lekowe zawartej z NFZ
powstrzymano sie od podania pacjentowi lekdw w ramach drugiego cyklu
chemioterapii do czasu renegocjacji umowy.

PYTANIE: Czy szpital miat prawo przerwac leczenie w ramach programu lekowego z
uwagi na limit umowy z NFZ?

~  sygn. akt: | ACa 1205/13.

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Apelacyjnego we Wroclawiu z dnia 11 grudnia 2013,
i
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Ocena sgdu w sprawie.

U chorego, ktoremu podano pierwszg z okreslonego cyklu dawke chemii, aby
leczenie odniosto skutek, nie mozna - jesli nie sprzeciwiajg sie temu wzgledy
medyczne - zaprzesta¢ leczenia, tj. podania mu kolejnej dawki cyklu, w
przewidzianym dla tego cyklu terminie.

Wytacznie powikfania, jakie wystgpityby u chorego po podaniu mu pierwszej dawki
chemii, ktore zagrazajg jego zyciu i zdrowiu, dopuszczalnym czynig odroczenie w
czasie podania choremu kolejnej dawki chemii, tj. do chwili, gdy jej podanie bedzie
mozliwe z uwagi na stan zdrowia pacjenta.

Niedopuszczalnym natomiast jest przerwanie cyklu chemii z innych wzgledow niz
medyczne, gdyz skutkowataby to zniweczeniem skutkéw dotychczasowego leczenia
i podanych juz dawek chemii.

mmmmm
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Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

NALEZY ZAPAMIETAC: Na szpitalu oraz na lekarzu cigzy odpowiedzialnoé¢ za
przerwanie ciggtosci udzielania swiadczen zdrowotnych,
podawania leku, w sytuacji, gdyby przerwanie podawania
leku mogtoby narazi¢ pacjenta na utrate zycia lub zdrowia.
Obowigzek udzielania Swiadczen w sytuacji zagrozenia
zdrowia i zycia pacjenta ma charakter wyprzedzajagcy w
stosunku do ograniczenn wynikajacych z limitu Swiadczen
zawartego w umowie z NFZ.

R I “ * Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 12 marca 2014 r. sygn. akt: V ACa 48/14.
Fundacja
Inicjatyw
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Swiadoma zgoda pacjenta.

Pacjent ma prawo do wyrazenia lub odmowy zgody na udzielenie mu okreslonych
Swiadczen zdrowotnych, w tym na zmiane leczenia, to jest na zmiane udzielanych
mu swiadczen zdrowotnych, po uzyskaniu informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
Zdrome
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Swiadoma zgoda pacjenta.

zgoda pacjenta

a—

to Swiadoma zgoda

na Swiadczenie opieki
zdrowotnej




Prawo dostepu do Swiadczen gwarantowanych.

Swiadczeniobiorcy przystuguja
Swiadczenia gwarantowane
z zakresu™

g 4t

podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
leczenia szpitalnego, rehabilitacji leczniczej,
lecznictwa uzdrowiskowego, zaopatrzenia w
wyroby medyczne, ratownictwa medycznego,
Swiadczen wysokospecjalistycznych

lekdw, Srodkdw spozywcezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych dostepnych w aptece na recepte

programow lekowych okreslonych w
przepisach ustawy o refundacji

lekdw nieposiadajgcych pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu na terytorium kraju,
sprowadzanych z zagranicy pod warunkiem ze
w stosunku do tych lekow wydano decyzje o
objeciu refundacjg na podstawie ustawy
o refundacji

( I - *Podstawa prawna: Art. 15 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Cm;m.m
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Swiadoma zgoda pacjenta.

zgoda pacjenta

. na Swiadczenie opieki
to Swiadoma zgoda .
zdrowotnej

§88E% )

Fundacja
Centrum
Inicjatyw

dana
Z o
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Swiadoma zgoda pacjenta.

Elementy Swiadomej zgody*

przystepna informacja o stanie zdrowia
i rozpoznaniu

przystepna informacja o proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych

przystepna informacja o dajacych sie
przewidzieé nastepstwach zastosowania albo
zaniechania, proponowanych oraz mozliwych

metod diagnostycznych i leczniczych

przystepna informacja o dajgcych sie
przewidzie¢ wynikach leczenia oraz rokowaniu

i 40 0 4

- *Podstawa prawna: Art.31, art. 32 iart. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
Zdrome
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Art. 9, art., 15, art. 16i art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Prawo do informacji.

Prawo do informacji jest podstawg udzielenia przez pacjenta swiadomej zgody na
Swiadczenie zdrowotne.

Pacjent ma prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o swoim stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.*

lekarz, poza wyjatkami zastrzezonymi w ustawie, ma obowigzek udzielac
pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.**

Pielegniarka ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie wskazanej przez pacjenta informacji o stanie zdrowia
pacjenta, w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej.***

Za zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego lekarz ma prawo udzieli¢
informacji wskazanym osobom.**

- *Podstawa prawna: Art. 9 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
s **Podstawa prawna: Art. 31 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
81.

***Podstawa prawna: Art. 16 Ustawy o zawodach pielegniarki i pofoznej.



Prawo do informacji.

WAZNE PYTANIE: Czy lekarz ma obowiazek udzielenia informacji pacjentowi
matoletniemu do 16 roku zycia na temat jego stanu zdrowia,
rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidziec
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu?




Prawo do informacji.

Pacjentowi, ktory nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie
potrzebnej do prawidfowego przebiegu procesu diagnostycznego Ilub
terapeutycznego i wystuchuje jego zdania.

Natozony na lekarza obowigzek rozmowy i wystuchania zdania dziecka jest
refleksem przepisu zawartego w Konwencji o Prawach Dzieci, zgodnie z ktorym
panstwa — strony zapewniajg dziecku, ktore jest zdolne do ksztattowania swych
wtasnych pogladow, prawo do swobodnego wyrazania witasnych pogladow we
wszystkich sprawach dotyczacych dziecka, przyjmujac je z nalezyta wagg,
stosownie do wieku oraz dojrzatosc¢ dziecka.**

- *Podstawa prawna: Art. 31 ust. 4 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
wwn **Podstawa prawna: Art. 8 Konwencji o Prawach Dziecka.
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Prawo do informacji.

WAZNE PYTANIE: Czy sg okolicznosci uprawniajgce lekarza do nieudzielenia,
pacjentowi informacji na temat stanu zdrowia, rozpoznania,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu?




Prawo do informacji.

Istniejg dwie okolicznosci ktore uprawniajg lekarza do nieudzielenia pacjentowi
informacji:

1. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta,
lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli
wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. \W takich przypadkach
lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniong

przez pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu
zgdanej informacji. Decyzje podejmuje lekarz.*

2. Na zadanie pacjenta lekarz jest zwolniony z obowigzku udzielania pacjentowi
informacji. Decyzje podejmuje pacjent.

W obu wskazanych przypadkach granice dopuszczalnosci dziatania lekarza wyznacza
wola pacjenta.

wnn  *Podstawa prawna: Art 31 ust. 3 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

.....
Idrowie

( I *Podstawa prawna: Art. 31 ust. 4 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
fa
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjentka domagata sie zasadzenia od pozwanego Szpitala odszkodowania, i
zadoscuczynienia w zwigzku z nieudanym - jej zdaniem - przeprowadzonym jeszcze
w 2004 roku, zabiegiem operacyjnym przy leczeniu refluksu zotgdkowo - jelitowego
i nie poinformowaniem jej o mozliwosci zastosowania leczenia technika
laparoskopowa.

Sad w toku postepowania ustalit, ze zabieg wykonano prawidtowo jednak w
dokumentacji medycznej brak byto informacji o tym, ze przedstawiono pacjentce
mozliwos¢ leczenia metodg laparoskopowa.

W ocenie sadu lekarz i szpital nie udowodnit, ze powddce przedstawiono inng
mozliwosc¢ leczenia.

PYTANIE: Czy udzielona zgoda na wykonanie zabiegu spetniata przestanki
Swiadomej zgody pacjenta?

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 24 paZdziernika 2012 sygn. akt: | ACa 962/12.
Cinllmjm

86.



Ocena sgdu w sprawie.

Brak informacji o mozliwych alternatywnych metodach leczenia stanowit uchybienie
warunkow udzielenia Swiadomej zgody na zabieg.

Brak swiadomej zgody pacjenta uzasadnia odpowiedzialno$¢ pozwanego szpitala
niezaleznie od tego czy w procesie leczniczym popetniono btad lekarski. Okolicznosci
wskazane powyzej sg podstawg zasadzenia na rzecz pacjenta zadoscuczynienia za
doznang krzywde na podstawie art. 448 w zw. z art. 23 i 24 § 1 Kodeksu cywilnego.

( I - * Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 24 paZdziernika 2012 sygn. akt: | ACa 962/12.
.:m:nfr'n
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Lekarz zaproponowat pacjentowi stosowanie okreslonego leku, nie informujgc o
mozliwosci stosowania innego leku, bowiem wedtug jego wiedzy ten inny lek
powodowat dziatania niepozgdane w postaci zawrotow gtowy. Lek stosowany przez
lekarza nie pomogt pacjentowi — nie zostat osiggniety efekt terapeutyczny.

Pacjent dowiedziat sie 0 mozliwosci stosowania innego leku i zarzucit lekarzowi oraz
szpitalowi, ze nie zaproponowat mu leczenia innym lekiem.

Lekarz ttumaczyt sie tym, ze inny lek wtasciwy ze wzgledu na rozpoznanie u pacjenta
mogt spowodowacd dziatania niepozgdane w postaci zawrotow gtowy.

PYTANIE: Czy udzielona zgoda na stosowanie leku spetniata przestanki Swiadomej
zgody pacjenta?

( I * Uproszczony stan faktyczny z praktyki.
Fundacha
icatyw
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Ocena sgdu w sprawie.

Zgoda pacjenta musi by¢ zgodg swiadomg. Aby mogta takg byc¢ - lekarz powinien
objasni¢ pacjentowi ryzyko zwigzane z leczeniem dang metodg lub zaniechania
leczenia oraz poinformowac go o innych metodach leczenia, jesli takie wystepuja.

Nawet jesli w opinii lekarza wybrany przez pacjenta sposdb leczenia bytby dla niego
niekorzystny — to do pacjenta nalezy wybdr formy i sposobu leczenia. W przypadku
naruszenia tego prawa pacjent ma podstawe do wniesienia pozwu przeciw
szpitalowi za negatywne skutki leczenia.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw

Zdrome

( I ~ * Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 16 maja 2012 r. sygn. akt: Il CSK 227/11.
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Swiadoma zgoda pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Gdy istniejg alternatywne metody diagnostyczne lub
lecznicze wybdr jednej z nich nalezy do pacjenta. Wybér
ten lekarz ma obowigzek uszanowaé, nawet jesli jego
zdaniem nie jest on trafny. O wyborze tym przesadzaja
przekonania pacjenta, jego indywidualna wrazliwos¢ na
bdl, podatnosé na alergie i inne cechy osobnicze.

R I “ * Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 16 maja 2012 r. sygn. akt: Ill CSK 227/11.
Fundacja
Inicjatyw
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Lekarz zaproponowat pacjentowi stosowanie okreslonego leku, wskazujac ze jest to
jedyny lek mozliwy do stosowania ze wzgledu na zdiagnozowane rozpoznanie u
pacjenta i dostepnosc leku na rynku.

Pacjent twierdzit, ze nie zostat poinformowany o mozliwych dziataniach
niepozagdanych stosowania leku. Z zadnych dokumentéw nie wynikato, aby pacjent
zostat poinformowany o mozliwych dziataniach niepozgdanych.

Lekarz wyjasnit, ze lek jest jedynym dostepnym na rynku, ktory mozliwy byt do
zastosowania. Pacjent wyrazit zgode na jego stosowanie i zadawat zadnych pytan.

PYTANIE: Czy okolicznos¢ w ktdrej pacjent nie zadaje pytann uzasadnia brak
udzielania informacji przez lekarza?

( I * Uproszczony stan faktyczny z praktyki.
Fundacha
icatyw
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Ocena sgdu w sprawie.

To lekarz musi zaplanowac czas na poinformowanie pacjenta o przebiegu leczenia i
wszystkich towarzyszacych mu okolicznosciach, a takze na zadanie mu nurtujgcych
pacjenta pytan.

Wszelkie préby ttumaczenia sprowadzajace linie obrony lekarza do sformutowania
,pacjent o nic nie pytat, wiec nie musiatem nic wyjasnia¢” czynig proces leczenia
pozbawionym podstaw prawnych i stanowig ztamanie praw pacjenta, o ktérym
mowa w art. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
Zdrome

( I ~ * Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 28 sierpnia 1972 r. sygn. akt: Il CR 269/72.
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Swiadoma zgoda pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zgoda pacjenta w rozumieniu art. 32 ust. 1, 34 ust. 1 ustawy
o zawodzie lekarza musi by¢ zgoda ,objasniong”,
»,poinformowang”, a wiec $wiadomie akceptujacg przez
pacjenta zrozumiate przezen ryzyko dokonania zabiegu i
przejecie na siebie tego ryzyka.

R I “ * Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 16 maja 2012 r. sygn. akt: Ill CSK 227/11.
Fundacja
Inicjatyw
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Swiadoma zgoda pacjenta.

Zgoda pacjenta jest oswiadczeniem woli, ktérego wadliwos¢ stwierdza sie na
podstawie przepisow Kodeksu cywilnego.

NALEZY ZAPAMIETAC: Niewazne jest o$wiadczenie woli ztozone przez osobe pod
wptywem btedu. Btad istotny uzasadnia przypuszczenie, ze
gdyby sktadajgcy oswiadczenie woli nie dziatat pod wptywem
btedu i oceniat sprawe rozsadnie, nie ztozytby oswiadczenia
tej tresci.*

(I - *Podstawa prawna: Art. 84 Kodeksu cywilnego.
Fundacja

gegeg
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Swiadoma zgoda pacjenta.

Zgoda pacjenta lub rodzica pacjenta jest oswiadczeniem woli, ktorej wadliwosc
stwierdza sie na podstawie przepisow Kodeksu Cywilnego.

Niewazne jest oswiadczenie woli ztozone przez osobe pod wptywem btedu. Btad
istotny uzasadnia przypuszczenie, ze gdyby sktadajacy oswiadczenie woli nie dziatat
pod wptywem btedu i oceniat sprawe rozsgdnie, nie ztozytby oswiadczenia tej

tresci.

Niewazne jest oswiadczenie woli ztozone przez osobe, ktéra z jakichkolwiek
powoddw znajdowata sie w stanie wytgczajgcym Swiadome albo swobodne
powziecie decyzji i wyrazenie woli — jest tzw. brak swiadomosci i swobody.

. ( I “ *Podstawa prawna: Art. 82 i 84 Kodeksu cywilnego.
Fundacja
Inicjatyw
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Swiadoma zgoda pacjenta.

WAZNE PYTANIE: Czy sg okolicznosci uprawniajace lekarza do udzielenia $wiadczen
zdrowotnych pacjentowi bez jego zgody?




Leczenie bez zgody pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Udzielenie pacjentowi $wiadczenia zdrowotnego bez jego
zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej
pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie
moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z
jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem
faktycznym. Decyzje o podjeciu czynnosci medycznych
lekarz powinien w miare mozliwosci skonsultowac z innym
lekarzem. Fakt ten wraz z uzasadnieniem lekarz odnotowuje
w dokumentacji medycznej pacjenta.

R I . *Podstawa prawna: Art. 33 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Fundacja
incatyw
o
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjentka zostata przyjeta na oddziat ginekologiczno — potozniczy szpitala w celu
przeprowadzenia zabiegu cesarskiego ciecia. Udzielita zgody na ten zabieg, co
odnotowano w dokumentacji medycznej. Zbieg zostat przeprowadzony.

Ze szpitalnego wypisu pacjentka dowiedziafa sie, ze podczas zabiegu cesarskiego
ciecia, gdy znajdowata sie w narkozie, lekarze wysterylizowali j3, przecinajac
jajowody.

Sterylizacja bez uzyskania zgody pacjentki bytaby mozliwa tylko wtedy, gdyby zycie
i zdrowie byto bezposrednio zagrozone w czasie zabiegu. To byfa dziewiata cigza, a
lekarze ttumaczyli, ze przy nastepnym porodzie macica mogtaby pekngc.*

( I - *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt IV Ka 452/14.
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Ocena sgdu w sprawie.

Sad uznat, ze poszerzenie pola operacyjnego we wskazanym przypadku nie spetniato
przestanek dopuszczalnosci dziatania bez zgody pacjenta.

Sad wskazat, ze jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania
metody leczniczej lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktorych
nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem to niewatpliwie nalezy uznac, ze nie chodzi tu o niebezpieczenstwo
potencjalne albo takie, ktore sie nie zmaterializuje w bardzo krdétkim czasie po
zakoniczeniu zabiegu, tylko o niebezpieczenstwo realne i obiektywne.*

( I - * Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt |V Ka 452/14.
n:‘ﬂ:lm.r'n
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Naruszenie praw pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Jedli zwtoka w uwzglednieniu okolicznoéci ujawnionych
nagle w postepowaniu leczniczym nie odbije sie
negatywnie na stanie chorego, to lekarz powinien je
przerwac i uzyska¢ zgode chorego na inny zabieg.
Przepis ten nalezy interpretowac bardzo restrykcyjnie,
zwtaszcza w sytuacji, w ktorej rozszerzenie zabiegu
objetoby organy dla pacjenta szczegdlnie wazne.*

R I “ * Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 6 listopada 2014 r. sygn. akt |V Ka 452/14.
Fundacja

Inicjatyw
Gespodana
Zdrowe
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Forma udzielania zgody.

Forme udzielania zgody pacjenta okreslajg przepisy:
1. Kodeksu cywilnego,
2. Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

3. Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Zgoda pacjenta lub rodzica pacjenta (lub innego przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego) jest formg oswiadczenia woli.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
Zdrome
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Forma udzielania zgody.

/abieg prosty, to zabieg w przypadku ktorego zgoda moze by¢ wyrazona w formie
ustnej lub konkludentnie (per facta concludentia), to znaczy poprzez takie
zachowanie sie pacjenta, w ktorym wyraza on w sposob jednoznaczny zgode na
wykonanie danego zabiegu oraz wspotpracuje z lekarzem przy jego wykonywaniu.*

W trakcie pobrania krwi pacjent w pozycji siedzacej odstania przedramie w celu
wktucia igty lub w przypadku badania tukéw podniebiennych otwiera usta na
polecenie lekarza wykonujgcego badanie.

( I - *Podstawa prawna: Art. 32 ust. 7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
lelmjm
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Zabieg prosty, a podanie leku.

WAZNE PYTANIE: Czy podanie leku mozna uznaé za zabieg prosty?

103.



Zabieg prosty, a podanie leku.

NALEZY ZAPAMIETAC: W kontekscie mozliwoéci wystapienia dziatari i zdarzen
niepozadanych oraz wymogu ich zgtaszania nie mozna
uzna¢ podania, a szczegdlnie zmiany leku za tzw. zabieg
prosty. Zatem zgoda na podanie lub zmiane leku nie moze
nastgpi¢ w sposéb konkludentny. Zasada ta dotyczy
rowniez sytuacji zmiany lekdw o tej samej substancji
czynnej opisanych rézng nazwg handlowa.
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Forma pisemna udzielania zgody.

W art. 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty opisana zostata forma
ztozenia oswiadczenia woli dotyczgca wykonania zabiegow operacyjnych oraz
metod leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta. W
takim wypadku oswiadczenie woli pacjenta powinno przybrac¢ forme pisemnag.*

Szczegbdtowe regulacje tego typu formy wynikajg z Kodeksu cywilnego. Aby
oSwiadczenie woli miato charakter skuteczny prawnie, wystarczy by zostato
sporzagdzone w dowolnej formie pozwalajgcej zaopatrzy¢ go we wtasnoreczny
podpis figurujgcy pod trescig oswiadczenia. Tres¢ oswiadczenia moze byc
sporzadzona na dowolnym nosniku.**

- *Podstawa prawna: Art. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
e **Podstawa prawna: Art. 78 Kodeksu cywilnego.
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Forma pisemna udzielania zgody.

W ustawie o zawodach lekarza i dentysty nie sprecyzowano, jakie skutki pocigga za
sobg niezachowanie wymaganej formy wyrazenia zgody przez pacjenta. Zatem
niezachowanie formy pisemnej zgody nie skutkuje jej niewaznoscig™

Jezeli ustawa zastrzega dla czynnosci prawnej forme pisemng, czynnos¢ dokonana
bez zachowania zastrzezonej formy jest niewazna tylko wtedy, gdy ustawa
przewiduje rygor niewaznosci. Jezeli ustawa zastrzega dla czynnosci prawnej inng
forme szczegdlng, czynnos¢ dokonana bez zachowania tej formy jest niewazna. Nie

dotyczy to jednak wypadkdow, gdy zachowanie formy szczegolnej jest zastrzezone
jedynie dla wywotania okreslonych skutkéw czynnosci prawnej.**

Fundacja .
won ¥*¥Podstawa prawna: Art. 73 Kodeksu cywilnego.

( I - *Podstawa prawna: Art. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Skutki niezachowania formy pisemnej zgody.

Niezachowanie pisemnej formy oswiadczenia pacjenta wyrazajagcego zgode na
zabieg operacyjny (art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, jedn. tekst: Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943) nie powoduje
niewaznosci samej zgody. Skutki niezachowania wymaganej formy okresla art. 74
Kodeksu cywilnego.

Zgodnie z tym przepisem, zastrzezenie formy pisemnej bez rygoru niewaznosci ma
tylko ten skutek, ze w razie niezachowania zastrzezonej formy nie jest w sporze

dopuszczalny dowod ze sSwiadkow ani dowdd z przestuchania stron na fakt
dokonania czynnosci.*

( I - *Wyrok Sagdu NajwyZszego —z dnia 11 kwietnia 2004 r. sygn. akt: | CSK 191/05
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Procedura udzielania zgody pacjenta matoletniego.

Procedura udzielania zgody pacjenta matoletniego roézni sie w zaleznosci od jego
wieku. Szczegotowe zasady procedury okreslajg nastepujgce akty prawne:

1. Konwencja o prawach dziecka,
Kodeks cywilny,
Kodeks rodzinny i opiekurniczy,

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

LA WD

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gespodana
Zdrome
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Procedura udzielania zgody pacjenta matoletniego.

Zabieg prosty u pacjenta matoletniego do 16 roku zycia*

Zgode na zabieg prosty w imieniu pacjenta wyraza przedstawiciel ustawowy lub jesli zachodzi

potrzeba przeprowadzenia badania opiekun faktyczny. Zgoda moze by¢ wyrazona ustnie lub
per facta concludentia.

Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego ani opiekuna faktycznego lub
porozumienie sie z nimi jest niemozliwe.

Lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystgpi¢ do udzielania dalszych sSwiadczen
zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.

Wyjatek stanowig okolicznosci uprawniajgce lekarza do udzielenia swiadczenia bez

zgody przedstawiciela ustawowego |ub opiekuna faktycznego na warunkach
okreslonych w ustawie**

e Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

: *Podstawa prawna: Art. 32 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Fundacja
= **Podstawa prawna: Art. 33, Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.



Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyzszonego ryzyka u pacjenta matoletniego do 16 roku zycia*

Zgode na swiadczenie podwyzszonego ryzyka w imieniu pacjenta wyraza przedstawiciel
ustawowy. Zgoda powinna by¢ udzielona w formie pisemnej.

Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego lub porozumienie sie z nim
jest niemozliwe.

Lekarz moze udzieli¢ swiadczen podwyzszonego ryzyka po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego.

Wyjatek stanowig okolicznosci uprawniajace lekarza do udzielenia swiadczenia bez
zgody przedstawiciela ustawowego |ub opiekuna faktycznego na warunkach
okreslonych w ustawie**

— Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

: *Podstawa prawna: Art. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Fundacja
aeae - **podstawa prawna: Art. 33, 34 ust. 7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.



Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyzszonego ryzyka u pacjenta matoletniego do 16 roku zycia.

WAZNE PYTANIE: Czy zgode na udzielenie $wiadczenia podwyzszonego ryzyka moze
wyrazic tylko jeden z rodzicéw w sytuacji, gdy oboje rodzice maja
nieograniczone prawa rodzicielskie?

g“_gﬁa )
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Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyzszonego ryzyka dla pacjenta matoletniego do 16 roku zycia.

Zgodnie z przepisami zawartymi w Kodeksie rodzinnym i opiekuriczym o istotnych
sprawach dziecka rodzice rozstrzygajg wspdlnie.*

Ze wzgledu na brak ustawowej definicji pojecia istotnych spraw — jego wyktadnia
wynika z doktryny i orzecznictwa. W katalogu zabiegéw o podwyzszonym ryzyku dla
pacjenta wskazuje sie: zabiegi operacyjne, niektére zabiegi diagnostyczne,
podawanie lekdw, jak rowniez szczepienia.

( I . *Podstawa prawna: Art. 97 § 2 Kodeksu rodzinnego i opiekuriczego.
ctac)



Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyzszonego ryzyka u pacjenta matoletniego do 16 roku zycia.

WAZNE PYTANIE: Czy lekarz moze udzieli¢ $wiadczenia podwyzszonego ryzyka w
przypadku odmowy zgody przez przedstawiciela ustawowego

pacjenta ?

Lekarz moze udzieli¢ swiadczenia podwyzszonego ryzyka w zakresie niezbednym dla
usuniecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia
ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, po uzyskaniu zgody sagdu opiekunczego.*

n Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

dana

(I - *Podstawa prawna: Art. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

N-m
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Procedura udzielania zgody pacjenta.

Zabieg prosty u pacjenta matoletniego powyzej 16 roku zycia:*

Zgode na zabieg prosty wyraza pacjent kumulatywnie z przedstawicielem ustawowym lub jesli
zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania, opiekunem faktycznym. Zgoda moze byc
wyrazona ustnie lub per facta concludentia.

Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego ani opiekuna faktycznego lub
porozumienie sie z nimi jest niemozliwe.

Lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystgpi¢ do udzielania dalszych swiadczen
zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sgdu opiekuniczego.

Wyjatek stanowig okolicznosci uprawniajgce lekarza do udzielenia Swiadczenia bez
zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego na warunkach
okreslonych w ustawie.**

- *Podstawa prawna: Art. 32 ust. 5 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
comin Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

= **Podstawa prawna: Art. 33 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.



Procedura udzielania zgody pacjenta.

Zabieg prosty u pacjenta matoletniego powyzej 16 roku zycia.

WAZNE PYTANIE: Czy mozliwe jest wykonanie zabiegu prostego za zgoda
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego mimo
sprzeciwu pacjenta powyzej 16 roku zycia?

g“ﬁﬁa “\
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Procedura udzielania zgody pacjenta.

Zabieg prosty u pacjenta matoletniego powyzej 16 roku zycia.

Jezeli pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat dysponujacy dostatecznym rozeznaniem,
sprzeciwia sie czynnosciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich
zgody wymagane jest zezwolenie sgdu opiekunczego.*

*Podstawa prawna: Art. 32 ust 6 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

; Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Fundacja
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Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyiszonego ryzyka dla pacjenta matoletniego powyzej 16 roku
zycia:*

Zgode na swiadczenie podwyzszonego ryzyka wyraza pacjent matoletni powyzej 16 roku zycia
kumulatywnie z przedstawicielem ustawowym. Zgoda powinna by¢ udzielona w formie
pisemnej.

Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego lub porozumienie sie z nim
jest niemozliwe.

Lekarz moze udzieli¢ swiadczen podwyzszonego ryzyka po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego.

Wyijatek stanowig okolicznosci uprawniajgce lekarza do udzielenia swiadczenia bez
zgody przedstawiciela ustawowego |ub opiekuna faktycznego na warunkach
okreslonych w ustawie.**

— Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

: *Podstawa prawna: Art. 32 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Fundacja
w **Podstawa prawna: Art. 33, 34 ust. 7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Procedura udzielania zgody pacjenta.

Swiadczenie podwyzszonego ryzyka dla pacjenta matoletniego powyzej 16 roku
zycia.

WAZNE PYTANIE: Czy lekarz moze udzieli¢ $wiadczenia podwyzszonego ryzyka w
przypadku odmowy zgody przez pacjenta powyzej 16 roku zycia
lub przedstawiciela ustawowego pacjenta ?

Lekarz moze udzieli¢ swiadczenia podwyzszonego ryzyka w zakresie niezbednym dla
usuniecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia
ciata badzZ ciezkiego rozstroju zdrowia, a w innym zakresie wytgcznie po uzyskaniu
zgody sagdu opiekunczego.*

- *Podstawa prawna: Art. 34 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
?,,"Eﬁ"" Art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.




Jak ocenic ten stan faktyczny?

Dziewczynka upadfa na tokie¢ prawej reki. W szpitalu rozpoznano uraz i sttuczenie.
Badanie RTG nie wykazato zmian. Zatozono podtuznik gipsowy i zlecono kontrole w
poradni za 3 dni. Lekarz nie zatozyt petnego gipsu, z uwagi ze w przypadku duzego
obrzeku pefny gips moze doprowadzi¢ do niedokrwienia lub uszkodzenia konczyny
petny gips zaktada sie dopiero po uptywie 2-3 dni. Po powtdrnym badaniu w
badaniu RTG rozpoznano ztamanie z przemieszczeniem. Dziewczynke skierowano na
oddziatat gdzie wykonano repozycje — zabieg nastawienia kosci w znieczuleniu
ogolnym. Zabieg przeszedt bez powiktan.

Po zabiegu dziewczynka zgtaszata dolegliwosci neurologiczne w postaci mrowienia.
Po zakonczeniu hospitalizacji utrzymywaty sie mrowienia i zaburzenia ruchéw. Dton
nie byta obrzeknieta.

Rodzice dziecka zarzucili szpitalowi bftgd medyczny oraz fakt, ze nie zostali
poinformowani o mozliwosciach leczenia i nie wyrazili zgody na repozycje stawu
tokciowego.

cwn  syen. akt: | ACa 588/14.

Inicfatyw

( I ~ *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 25 listopada 2014 r.



Ocena sadu w sprawie.

Sad na podstawie opinii biegtych uznat, ze nie doszto do nieprawidtowosci w
leczeniu. Niedowtady nerwéw obwodowych w okolicy przebytych ztaman s3 czesto
spotykane i spowodowane najczesciej uciskiem krwiaka na strukture nerwu, zbyt
ciasnym opatrunkiem gipsowym, lub wskutek manipulacji dokonywanej w czasie
nastawiania na odtamow. Dwa pierwsze przypadki sg nie do unikniecia, w trzecim
chirurg stara sie o jak najmniejszg dodatkowg traumatyzacje okolicy ztamania.

W toku postepowania sad ustalit, ze co prawda zgoda nie zostata odnotowana w
formie pisemnej, ale matka dziewczynki wyrazita ustnie zgode na leczenie. W tej

sytuacji sad nie uznat, aby doszto do naruszenia praw pacjenta.

( I  * Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 25 listopada 2014 r. sygn. akt: | ACa 588/14.
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjentowi wykonano zabieg pobrania wezta chtonnego w celu przeprowadzenia
dalszej diagnostyki w kierunku nowotworu. Podczas wykonywania zabiegu doszto do
komplikacji w postaci uszkodzenia nerwow. W czasie wykonywania zabiegu pacjent
byt jeszcze niepetnoletni, ale ukonczyt 16 lat.

Pacjent zarzucit szpitalowi: popetnienie btedu medycznego oraz dziatanie bez zgody
pacjenta, poniewaz brak byto przekazania przed zabiegiem informacji na temat
mozliwych powiktan. A takze fakt, ze zgode na zabieg wyrazita jedynie matka
pacjenta mimo, ze pacjent woéwczas jeszcze niepetnoletni to jednak juz byt
uprawniony do wyrazenia swiadomej pisemnej zgody na zabieg lub sprzeciwu.*

- *Uproszczony stan faktyczny z Wyroku Sadu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 19 wrzesnia 2014 r.
e syen. akt: | ACa 321/14.
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Ocena sadu w sprawie.

Sad apelacyjny przekazat sprawe do ponownego rozpatrzenia, bowiem w toku
postepowania uznat, ze trudno stwierdzi¢ na podstawie opinii biegtych czy nie
doszto do powiktania z winy lub zaniedbania lekarza. Prowadzone dowodzenie
biegtych nie uprawdopodobnito, ze powstate uszkodzenie nerwdéw moze byc
powiktaniem pooperacyjnym wynikajgcym z budowy anatomicznej pacjenta oraz czy
byto to powiktanie mozliwe do przewidzenia.

O ile bowiem w Swietle dotychczas zebranego materiatu dowodowego mozna
stwierdzi¢, ze niewatpliwie nie udzielono im informacji o mozliwosci uszkodzenia
nerwu podczas tego zabiegu, to decydujgce znaczenie ma okolicznosc, czy w Swietle
istniejgcego owczesnie stanu wiedzy medycznej takie informacje powinny im zostac
przekazane.

( I  Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 19 wrzesnia 2014 r. sygn. akt: | ACa 321/14.
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Ocena sadu w sprawie.

Nie chodzi przy tym w gruncie rzeczy o naruszenie art. 34 ust. 1, przewidujgcego
wymog uzyskania pisemnej zgody pacjenta na proponowany zabieg operacyjny, w
tym uzyskania zgody matoletniego pacjenta, ktéry ma ukonczone szesnascie lat,
niezaleznie od zgody jego przedstawiciela ustawowego (art. 34 ust. 4 w/w ustawy).
W tym zakresie mozna bowiem zgodzi¢ sie z Sadem pierwszej instancji, ze
wystarczajgce bytoby uzyskanie tej zgody w sposob ustny lub nawet jedynie
dorozumiany. Z przepisow art. 34 ust. 1 i 4 powyzszej ustawy nie wynika, aby
niezachowanie formy pisemnej skutkowato niewaznoscia zgody lub przyjeciem, ze w
ogole nie zostata ona udzielona.

( I  Wyroku Sadu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 19 wrzesnia 2014 r. sygn. akt: | ACa 321/14.
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Swiadoma zgoda pacjenta.

NALEZY ZAPAMIETAC: Wyrazenie $wiadomej tj. poinformowanej zgody pacjenta jest

oSwiadczeniem woli poprzedzonym procesem decyzyjnym.
Aby zgoda pacjenta byta wazna musi by¢ sSwiadoma, t;j.
wyrazona po uzyskaniu informacji niezbednych do podjecia
decyzji i wyrazona w sposdb swobodny. Forma udzielenia
zgody nie jest obarczona rygorem niewaznosci wiec ma
znaczenie wytacznie dowodowe.
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Prawo do monitorowania zdarzen niepozadanych.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo
monitorowania i zgtaszania lekarzowi, pielegniarce, Prezesowi Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, podmiotowi odpowiedzialnemu dziatan niepozgdanych
lekow. *

Lekarz jest zobowigzany zgtosi¢ Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobodjczych lub podmiotowi
odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu

dziatanie niepozgdane produktu leczniczego (leku). **

Pielegniarka ma obowigzek zgtosi¢ Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobdw Medycznych i Produktow Biobdjczych lub podmiotowi
odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatanie
niepozadane produktu leczniczego.***

" **podstawa prawna: Art. 45a Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
. ***podstawa prawna: Art. 16 ust. 3 Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej.

( I . *Podstawa prawna: Art. 12 a Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
125.



Prawo do monitorowania zdarzen niepozadanych.

Dziataniem niepozgdanym produktu leczniczego jest kazde niekorzystne |
niezamierzone dziatanie produktu leczniczego.*

Unia Europejska (UE) wprowadzita nowa procedure oznakowania lekdow szczegdlnie
uwaznie monitorowanych przez organy ds. rejestracji. Leki te opisane s3 jako
,dodatkowo monitorowane”. **

Art. 2 pkt 3a Ustawy prawo farmaceutyczne.
**Podstawa prawna. http://www.urpl.gov.pl/system/files/Komunikat_dodatkowe_monitorowanie_wersja_polska.pdf

( I ~ *Podstawa prawna: Art. 12 a Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Prawo do monitorowania zdarzen niepozadanych.

Leki dodatkowo monitorowane, w tym leki biologiczne, sg zamieszczone w wykazie
lekow dodatkowo monitorowanych:

http://www.ema.europa.eu/docs/en GB/document library/Other/2013/04/
WC500142453 .pdf

Ponad to w ulotce lekowej i Charakterystyce Produktu Leczniczego zawierajg
dodatkowe oznaczenie w postaci czarnego tréjkata.

Oznaczenie na opakowaniu leku.

v

W zgtoszeniu dziatania niepozadanego lekéw dodatkowo monitorowanych nalezy
podac informacje o nazwie leku i numerze serii.*

*Podstawa prawna: Art. 28 ust 3 lit h Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) NR 520/2012 w
Fundaca sprawie dziatari zwigzanych z nadzorem nad bezpieczenstwem farmakoterapii, o ktorych mowa w
rozporzadzeniu (WE) nr 726/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady i w dyrektywie 2001/83/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady.
127. Art. 11 Ustawy prawo farmaceutyczne




Prawo do monitorowania zdarzen niepozgdanych.

NALEZY ZAPAMIETAC: Pacjent ma prawo monitorowaé i zgtaszaé dziatania

~
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niepozadane lekdw. Aby prawo pacjenta do zgtaszania
dziatan niepozadanych lekdw byto respektowane
powinien on zna¢ nazwe handlowa leku a w przypadkéw

lekdw biologicznych rowniez numer serii leku, ktérym jest
leczony.
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Dokumentacja medyczna.

Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacjg”, jest prowadzona w postaci
elektronicznej lub w postaci papierowej. *

Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na
zastosowaniu odpowiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii rozwigzan
technicznych zapewniajgcych przechowywanie, uzywalnos¢ i wiarygodnosé
dokumentacji znajdujacej sie w systemie informatycznym co najmniej do uptywu
okresu przechowywania dokumentacji.**

“ * Podstawa prawna: § 1 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
Fundacja

e dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Gospodana

= ¥* Podstawa prawna: § 82 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
129 dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.




Dokumentacja medyczna — zasady prowadzenia.

System teleinformatyczny, w ktorym prowadzona jest dokumentacja medyczna,
powinien zapewniac: *

13

zabezpieczenie przed uszkodzeniem lub utratg,
zachowanie integralnosci i wiarygodnosci,

staty dostep dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostepem oséb
nieuprawnionych,

identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz osoby udzielajgcej Swiadczen
zdrowotnych i dokonywanych przez te osoby zmian;

udostepnienie, w tym eksport do plikdw w formacie XML i PDF,

eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb zapewniajgcy mozliwosc
odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym,

wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

*Podstawa prawna: § 80 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
F_ur-a;:vlz
icatyw
Gospodana
Zdrowie
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Co to jest dokumentacja medyczna?

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja medyczna jest to zbiér dokumentéw

131.

wytwarzanych, prowadzonych, przetwarzanych
i przechowywanych przez podmiot wykonujgcy dziatalnosc¢
leczniczg potwierdzajacych przebieg wszystkich dziatan
medycznych lub opiekuniczych, jakim poddany byt pacjent
w podmiocie udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych
sporzgdzonych w kazdej formie i na kazdym nosniku
informacji z wytgczeniem nagrania, ktérego nie traktuje sie
obecnie jako dokumentacji medyczne;j.




Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej.

Podziat dokumentacji medycznej ze wzgledu na podmioty, ktorych dotyczy:

a) indywidualna — odnoszaca sie do poszczegdlnych pacjentdw korzystajgcych ze
swiadczen zdrowotnych,

b) zbiorcza - odnoszaca sie do ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentow
korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gospodana
Idrowie
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Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej.

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej witgcza sie kopie przedstawionej przez
pacjenta dokumentacji lub odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualne;
wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

- *Podstawa prawna: § 6 ust. 3,4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
,:"j,* dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Gox
Idrowie



Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej.

Podziat dokumentacji indywidualnej ze wzgledu na cel wykorzystania dokumentacji:

a) wewnetrzna — przeznaczona na potrzeby podmiotu udzielajgcego swiadczen
zdrowotnych,

b) zewnetrzna — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajgcego ze swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

Podmioty lecznicze zobowigzane s3 do prowadzenia dokumentacji zbiorczej oraz
indywidualnej.

Lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki i potozne udzielajgce Swiadczen w ramach
indywidualnej praktyki prowadza jedynie indywidualng dokumentacje medyczna.

Fundacj
Centrum
Inicjatyw
Gospodana
Idrowie
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Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej.

WAZNE PYTANIE: Kto jest wiascicielem indywidulanej dokumentacji medycznej?

TEZA: Dokumentacja indywidualna dotyczy konkretnego pacjenta, jednakze jej
wiascicielem i zarazem autorem jest podmiot udzielajgcy Swiadczen
zdrowotnych. Ze wzgledu na zabezpieczenie swoich intereséw
podmiot leczniczy powinien by¢ w posiadaniu oryginatu dokumentacji
medycznej. W razie domagania sie przez pacjenta wydania dokumentacji
medycznej nalezy wydac jej kopie lub odpis. *

R I  *Takie ujecie zostato uksztattowane przez praktyke.
Fundacja
E:MN"\
Gospod‘ma
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

1. Whpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwfocznie po udzieleniu swiadczenia
zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu.

3. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sg numerowane |
stanowig chronologicznie uporzgdkowang cafosc. W przypadku sporzgdzania

wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku
$3 numerowane.

4. Kazda strone dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowe;
oznacza sie co najmniej imieniem | nazwiskiem pacjenta. W przypadku
sporzgdzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci
elektronicznej, kazda strone wydruku oznacza sie co najmniej imieniem |
nazwiskiem pacjenta.

5. Dodatkowo zgodnie z Normga ISO 10781:2011 w systemie Elektronicznej
Dokumentacji Zdrowotnej konieczne jest znakowanie czasem poczatkowego
wpisu, modyfikacji lub wymiany danych.*

Fac *Podstawa prawna: § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
:_ﬁ;‘;‘;;‘;’;m i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

Osobami uprawnionymi do dokonywania wpisu w indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta, zarowno wewnetrznej jak i zewnetrznej, s3 osoby (lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta) realizujgce dane swiadczenie zdrowotne.

Osobami uprawnionymi do dokonywania wpisu dokumentacji medycznej, mogg byc
sekretarki medyczne.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zasada jest, iz wpisu dokonuje osoba, ktéra wykonata
Swiadczenie zdrowotne.*

Fundacja
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

Dokumentujac udzielone Swiadczenia zdrowotne nalezy pamietac, ze kazdy wpis

w dokumentacji musi by¢ opatrzony oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu (§ 4 ust.
2) oraz oznaczeniem osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na
badanie, konsultacje lub leczenie (§ 10 ust. 1 pkt 3). Oznaczenie osoby dokonujacej
wpisu (§ 10 ust. 1 pkt 3 w zw. z § 4 ust. 1) i udzielajgcej swiadczenia (§ 10 ust. 1 pkt
3) powinno zawierac¢ co najmniej:

- nazwisko i imie;

- tytut zawodowy;

- uzyskane specjalizacje;

- numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej;

- podpis.
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

Nalezy zapamietaé: Z powotanych przepiséw wynika wiec, ze jezeli wpis dokonany

139.

zostat przez inng osobe niz ta, ktora swiadczenia udzielita, w
dokumentacji nalezy odrebnie oznaczy¢ obie te osoby, tj. tego,
kto udzielat Swiadczenia oraz tego, kto odnotowat ten fakt w
dokumentacji - ze wskazaniem roli, jakg dana osoba odegrata w
procesie udzielania i dokumentowania S$wiadczenia (np.
Swiadczenia udzielit: X; wpisu dokonat: Y). Jezeli natomiast wpis
zostat dokonany przez te samg osobe ktdra udzielita
Swiadczenia, wystarczy, ze zostanie ona oznaczona pod wpisem
jeden raz.




Wpisy w dokumentacji medycznej.

Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu:
nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania
zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej, podpis.*

PYTANIE: Czym jest podpis w dokumentacji medycznej?

undac . s . .. . .. .
gt rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
2

Gospodal
Zdrowie

( I - *Podstawa prawna: § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. e rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
Inidja
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

W przepisach prawa brak jest definicji legalnej pojecia ,podpis”, niemniej mozemy
na podstawie orzecznictwa i doktryny wywodzi¢ przyjetg definicje podpisu na
podstawie cech jakie powinien posiadac:

Immanentng cechg podpisu w znaczeniu prawnym jest jego wtasnorecznosc, ktora
to cecha umozliwia funkcje identyfikacyjng, gdyz tylko wtasnoreczny podpis, ktory
zawiera w sobie osobiste cechy charakteru pisma podpisujgcego (uksztattowanie
liter, ich taczenie itp.) pozwala na stwierdzenie — za pomoca graficznej ekspertyzy
pisma — ze jest on autentyczny™.

( I - *Uchwata Skfadu Siedmiu Sedzidw Sadu NajwyzZszego - Izba Cywilna z dnia 30 grudnia 1993 r. sygn. akt Ill CZP 146/93.
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Wpisy w dokumentacji medycznej

NALEZY ZAPAMIETAC: Podpis w dokumentacji medycznej powinien nosi¢ cechy
podpisu w dokumencie to jest umozliwi¢ identyfikacje osoby
wypetniajgcej dokument, zatem warunku tego nie spetnia
parafa ani tym bardziej faksymila.

‘ " ( I “ *Uchwata Sktadu Siedmiu Sedziow Sgdu Najwyzszego - Izba Cywilna z dnia 30 grudnia 1993 r. sygn. akt Il CZP 146/93.



Jak ocenic ten stan faktyczny?

U pacjentki podczas zabiegu operacyjnego usuniecia przydatkow doszto do
przeciecia moczowodu. Operator zgodnie z obowigzujgcymi zasadami dokonat
rekonstrukcji moczowodu i odnotowat ten fakt w protokole operacyjnym. W karcie
informacyjnej leczenia szpitalnego pominieto rozpoznanie powikfania. Lekarz po
wydaniu wypisu pacjentowi zauwazyt btad i uzupetnit brakujacy wpis

w dokumentacji medyczne,j.

PYTANIE: Czy lekarz ma prawo dokonywaé zmian w dokumentacji medycznej?

( I - * Stan faktyczny z praktyki.
=



Ocena sgdu w sprawie.

Brak wpisu na ten temat w dokumentacji naraza lekarza na zarzut zatajenia prawdy i
rzuca podejrzenie o probe zatarcia sladéw wskazujgcych na zaistniate powiktanie.
Ponadto stanowi powazne zaniedbanie ze strony lekarza i moze powodowac
odpowiedzialnos¢ karng, cywilng i zawodowa. Ewentualne niedajgce sie usungc

braki w dokumentacji lekarskiej nie mogg by¢ wykorzystywane w procesie na
niekorzys¢ pacjenta.*™

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja prowadzona zgodnie z wymogami moze byé
pomocng dla lekarza bronigcego sie przed stawianymi
zarzutami, natomiast w razie zaniedban ze strony lekarza
w sporzgdzaniu dokumentacji, sad interpretuje braki
i niescistosci na niekorzys¢ lekarza.*

Centrum

( I  * Wyrok Sgdu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 9 lutego 2011 r. w sprawie o sygn. akt V CSK 256/10.
fa
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Dokumentacja medyczna — wprowadzanie zmian.

/miang w dokumentacji medycznej bedzie kazda zmiana wprowadzona w czasie
pozniejszym niz dokonywanie wpisu w dokumentacji medycznej. Jako zmiane

w dokumentacji medycznej nalezy rowniez rozumiec uzupetnienie danych pacjenta,
danych lekarza, danych podmiotu leczniczego. Wprowadzana zmiana musi byc¢
zgodna ze stanem faktycznym.

Zmiang moze by¢ dokonywana na wniosek pacjenta. Jesli zmiany dokonuje sie po
wydaniu dokumentacji medycznej pacjentowi, nalezy powiadomi¢ pacjenta i
przekazac¢ aktualny dokument tj. z wprowadzonymi zmianami.

Fundacj
Centrum
Inicjatyw
Gospodana
Idrowie
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Dokumentacja medyczna — wprowadzanie zmian.

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie btedu oraz date

i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji (nazwisko i imie, tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza,
pielegniarki i pofoznej, podpis).

Dodatkowo zgodnie z Normg 1SO10781:2011 w systemie Elektronicznej
Dokumentacji Zdrowotnej konieczne jest znakowanie czasem modyfikacji lub
wymiany danych.




Wpisy w dokumentacji medycznej.

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokonanego wpisu nie wolno usungé¢ z dokumentagji
medycznej.*

*Podstawa prawna: § 4 ust. 3 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
Fundacja

e dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Gospodana
Zdrome
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

System teleinformatyczny, w ktérym prowadzona jest dokumentacja medyczna,
powinien zapewniac: identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz osoby udzielajgce]
swiadczen zdrowotnych i dokonywanych przez te osoby zmian.*

*Podstawa prawna: § 80 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
L dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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Wpisy w dokumentacji medycznej.

WAZNE PYTANIE:

Czy prawidtowym postepowanie jest dokonywanie wpisu w
dokumentacji medycznej na zasadzie korzystania z loginu innej
osoby?

149.



Wpisy w dokumentacji medycznej.

WAZNE PYTANIE:

Czy prawidtowym postepowanie jest dokonywanie wpisu w
dokumentacji medycznej na zasadzie korzystania z loginu innej
osoby?

150.



Wpisy w dokumentacji medycznej.

NALEZY ZAPAMIETAC: Zasada jest, iz obowigzek ztozenia podpisu na dokumentagiji
medycznej zbiorczej nie dotyczy osoby udzielajacej
Swiadczenia, a jedynie osoby dokonujgcej wpisu.*

“ *Podstawa prawna: § 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
cu«;ff dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Indy w
Gospodania
Zdrome

151.



Jak ocenic ten stan faktyczny?

W okresie od wrzesnia 2002 r. do lutego 2003 r. lekarz po uzyskaniu informacji, ze
ujawniono i zoperowano nowotwor krtani u pacjenta ktorego leczyt, poswiadczyt
nieprawde w jego historii choroby poprzez opisanie w niej skierowan na badania
wydawane podczas wizyt, ktdre w rzeczywistosci nie miaty miejsca.

Lekarz ttumaczyt sie tym, ze w tym czasie dokonywat wpiséw na osobnych kartkach,
a nastepnie uzupetniat w dokumentacji wpis i by¢ moze pomylit kartki.

PYTANIE: Jak zakwalifikowac takie dziatanie?

( I  * Wyrok Sadu NajwyZszego — Izba Karna z dnia 21 paZzdziernika 2010 r. sygn. akt Il KK 309/10.
Cinllmjtn
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Ocena sgdu w sprawie.

Bezsprzecznie przestepstwo z art. 271 § 1 KK z istoty swej skierowane jest przeciwko
dokumentom, a wiec przedmiotem ochrony jest tu pewnos¢ obrotu oparta na
publicznym zaufaniu do dokumentéw i domniemaniu prawdziwosci pism majgcych
taki charakter. Stad tez przestepstwo to scigane jest z urzedu, a interes Panstwa -
jako podmiotu bezposrednio pokrzywdzonego owym naruszeniem - reprezentuje
prokurator.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja medyczna pacjenta jest dokumentem w
rozumieniu kodeksu karnego. Osoba uprawniona do

wystawienia dokumentu, ktéra poswiadcza w nim
nieprawde co do okolicznosci majacej znaczenie prawne,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat
5'**

Fundacja
wmn *¥Podstawa prawna. art. 271 par 1 Kodeksu Karnego.

( I * Wyrok Sagdu Najwyzszego — Izba Karna z dnia 21 pazdziernika 2010 r. sygn. akt Il KK 309/10.
fa
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Najczestsze btedy w dokumentacji medyczne,i.

Brak chronologii wpisow.

* Niekompletne wpisy.
* Brak numerdw stron, brak podpisu lekarza, brak daty, brak inicjatow pacjenta.
* Papierowe karty podpisywane za pomoca faksymili.

 Uzywanie sformutowan odnoszgcych sie do poprzedniego stanu zdrowia
pacjenta: bez zmian, jak poprzednio, bez wskazania we wczesniejszych wpisach
szczegotowego opisu stanu zdrowia, wynikow badan etc. do ktérych odwotuje sie
obecny wpis.

Brak spojnosci pomiedzy dokumentacjg lekarskg a pielegniarska.

Brak odzwierciedlenia respektowania praw pacjenta.

Fundacja
Centrum
Inicjatyw
Gaspodana
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Dokumentacja medyczna — zasada spojnosci.

Dokumentacja medyczna pacjentéow byta prowadzona nierzetelnie, co moze
wskazywacC na nierzetelne udzielanie swiadczen zdrowotnych. Stwierdzono brak

spojnosci pomiedzy dokumentacje lekarska a pielegniarskg (dotyczgca tego samego
pacjenta). Stwierdzono miedzy innymi:

e wpisy dotyczace aktualnego stanu zdrowia pacjenta, ktory nie zyt, lub ktory juz
zostat wypisany z podmiotu leczniczego,

e Stwierdzono wpisy o zgonie pacjenta, ktéry ponownie zostat przyjety do
podmiotu leczniczego po kilku miesigcach.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja medyczna pacjenta nie moze by¢ wewnetrznie
sprzeczna, lub niespdjna. Zasada ta dotyczy dokumentacji
medycznej w rozumieniu spdjnosci: dokumentacji
indywidualnej pacjenta wewnetrznej i zewnetrznej,
dokumentacji zbiorczej.

* Najwyzsza Izba Kontroli — Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania zaktadow opieki leczniczej. Nrewid.: 33/2010/P/
s 09/090/KPZ; punkt 2.2.6. str. 9.

Gox
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Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

Dane osobowe pacjenta, w tym dane na temat stanu jego zdrowia zawarte
w dokumentacji medycznej stanowiag dane wrazliwe i sg przedmiotem szczegolne;

ochrony zarowno w Swietle prawa krajowego jak i europejskiego.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Danymi osobowymi sg wszelkie informacje dotyczace
zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby

fizycznej.*

Centrum
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Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

Zgodnie przepisami dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z
dnia 24 paZdziernika 1995 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zakresie
przetwarzania danych osobowych oraz swobodnego przeptywu tych danych
panstwa cztonkowskie zobowigzujg sie chroni¢ podstawowe prawa i wolnosci osob
fizycznych, a w szczegdlnosci ich prawo do prywatnosci w odniesieniu do
przetwarzania danych osobowych. Odnoszac sie do danych o stanie zdrowia,
dyrektywa wprowadza zasade zakazu ich przetwarzania, przewidujac wyjatki. Zakaz
przetwarzania danych dotyczgacych stanu zdrowia nie obowigzuje gdy przetwarzanie
danych wymagane jest dla celow medycyny prewencyjnej, diagnostyki medycznej,
swiadczenia opieki lub leczenia, lub tez zarzgdzania opieka zdrowotng, jak réwniez
w przypadkach, gdy dane s3 przetwarzane przez podmiot stuzby zdrowia zgodnie z
przepisami prawa krajowego lub zasadami okreslonymi przez wtasciwe krajowe
instytucje, podlegajacy obowigzkowi zachowania tajemnicy zawodowej lub przez
inng osobe rowniez zobowigzang do zachowania tajemnicy.*

cja
yw

i pazdziernika 1995 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zakresie przetwarzania danych Osobowych oraz swobodnego prz

. *Podstawa prawna: art. 1 ust 1, art. 8 ust 1i 3 dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z dnia 24
s
mee - eptywu tych danych.
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Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

Na gruncie ustawodawstwa polskiego najwazniejszym aktem prawnym jest ustawa
o ochronie danych osobowych. Istotng role odgrywajg rowniez inne akty prawne,
bezposrednio regulujgce materie ochrony danych osobowych pacjenta. Sg to
przede wszystkim: ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wraz z
witasciwymi rozporzadzeniami resortowymi, ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, a takze ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej.

NALEZY ZAPAMIETAC: Przez przetwarzanie danych osobowych rozumie sie
jakiekolwiek operacje wykonywane na danych
osobowych, takie jak zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie,
udostepnianie i usuwanie,

a zwtaszcza te, ktdre wykonuje sie w systemach
informatycznych.*

Centrum
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Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

NALEZY ZAPAMIETAC: Przetwarzanie danych osobowych przez wszystkie podmioty
udzielajace Swiadczen zdrowotnych podlega zatem

regulacjom zawartym w ustawie o ochronie danych
osobowych. Swiadczeniodawcy sg — w myél tej ustawy —
administratorami danych osobowych.

: ( I . *Podstawa prawna: art. 7 pkt. 4 ustawy o ochronie danych osobowych.
Fundacja

w
Gospodania
oo

159.



Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

Swiadczeniodawca, jako administrator danych przetwarzajacy dane, powinien
dotozyC szczegdlnej starannosci w celu ochrony interesow osob, ktorych dane
dotyczg, a w szczegdlnosci jest obowigzany zapewnic, aby dane te byty:

" przetwarzane zgodnie z prawem,

m zbierane dla oznaczonych, zgodnych z prawem celéw i niepoddawane dalszemu
przetwarzaniu niezgodnemu z tymi celami,

= merytorycznie poprawne i adekwatne w stosunku do celdw, w jakich s3a
przetwarzane,

= przechowywane w postaci umozliwiajgcej identyfikacje oséb, ktéorych dotyczg,
nie dfuzej niz jest to niezbedne do osiggniecia celu przetwarzania.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Niedopuszczalne jest pozostawianie dokumentacji
medycznej pacjenta w ogdélnodostepnym miejscu, a w
przypadku dokumentacji elektronicznej pozostawianie
dostepu do systemu.*

( I - *Podstawa prawna: art. 26 ust 1 ustawy o ochronie danych osobowych.
c«};nfr'n
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Dokumentacja medyczna — ochrona danych osobowych.

Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych zakwestionowat zasadnosc
stosowania kart zawierajgcych dane osobowe (imie i nazwisko, numer PESEL),
umieszczonych w sposob umozliwiajgcy zapoznanie sie z ich trescig osobom do tego
nieuprawnionym. Powotat sie przy tym na przepisy ustawy o ochronie danych
osobowych oraz innych ustaw, sposrod ktorych nalezy wymienic¢ przede wszystkim
ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (przepisy art. 13 i 14
niniejszej Ustawy). W 2012 r. Minister Zdrowia zaapelowat do dyrektoréw szpitali,
by strzegli w tym zakresie prywatnosci pacjentéw. Zaproponowat rozwigzanie
kompromisowe, jakim mogtyby by¢ dwustronne karty gorgczkowe.
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Dokumentacja medyczna — zasady udostepniania.

Obowigzek udostepnienia danych zawartych w dokumentacji medycznej wystepuje
w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia.

Jedynie osoba upowazniona przez osrodek akredytacyjny moze mie¢ wglad do
dokumentacji medycznej.

Udostepnieniu podlegajg wytgcznie dane:
e w zakresie niezbednym do przeprowadzenia przegladu,

e zanonimizowane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.*

( I J *Podstawa prawna: art. 3 ust. 5 pkt 2 ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia.
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Prawo dostepu do dokumentacji medycznej.

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.*

Dokumentacja medyczna w celu realizacji wskazanego prawa pacjenta jest
udostepniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bgadz osobie
upowaznionej przez pacjenta.**

* Podstawa prawna: Art. 23 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
**Podstawa prawna: Art. 26 ust 1. Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Prawo dostepu do dokumentacji medycznej.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1. do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych,

2. poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow lub kopii.

Dokumentacja medyczna pacjenta moze by¢ rowniez udostepniona uprawnionemu
organowi lub podmiotowi poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z
zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli zagda on udostepnienia oryginatow tej

dokumentacji.*

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci wyciggow odpiséw kopii
podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ opfate na zasadach
okreslonych w ustawie.**

cinn  **Podstawa prawna: Art. 28 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

( I * Podstawa prawna:  Art. 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Dokumentacja medyczna — zasady udostepniania.

Uprawnienie do dostepu do dokumentacji medycznej przystuguje osobie
upowaznionej przez:

1. pacjenta*

2. przedstawiciela ustawowego pacjenta**

_ *Podstawa prawna: art. 26 ust. 1 ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta.
G **chwata SN — Izba Cywilna z dnia 13 maja 2015 r., sygn. akt.: Il CZP 19/15.
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Dokumentacja medyczna — zasady udostepniania.

Wszczecie kontroli operacyjnej przez stuzby mundurowe takie jak Policje, ABW,
CBA, stuzby skarbowe wobec o0séb, ktore sg ustawowo zobowigzane do zachowania
tajemnicy lekarskiej, adwokackiej czy radcowskiej nie moze sie odbywac¢ na tych
samych zasadach, co wobec wszystkich obywateli. Warunki dopuszczalnosci
prowadzenia kontroli operacyjnej wobec osdb wykonujgcych te zawody muszg byc
szczegolnie surowe.

Trybunat Konstytucyjny wskazat, ze modelowym rozwigzaniem chronigcym

tajemnice zawodowe jest art. 180 s 2 Kodeksu postepowania karnego, ktory
przewiduje surowe przestanki zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, w tym koniecznos¢
uzasadnienia takiego zwolnienia dobrem wymiaru sprawiedliwosci.

( I J * Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 30 lipca 2014 r., sygn. akt. K 23/ 11.
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Dokumentacja medyczna, a ciezar dowodu.

NALEZY ZAPAMIETA C: Zgodnie z art. 6 Kodeksu cywilnego ,Ciezar
udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktora
z faktu tego wywodzi skutki prawne.”
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Dokumentacja medyczna, a ciezar dowodu.

NALEZY ZAPAMIETAC: Dowodzenie wtasnych twierdzen nie jest obowigzkiem
strony (ani materialnoprawnym, ani procesowym), a
tylko spoczywajagcym na niej ciezarem procesowym.
Nie istnieje zatem zadna mozliwos¢ egzekwowania od
strony aktywnosci w sferze dowodowej, sgd nie moze
skutecznie nakazac stronie przeprowadzenia dowodu.
Jednak konsekwencjg zaniechann strony w zakresie
dowodzenia moze by¢é pominiecie faktow
nieudowodnionych jako niewywotujgcych skutkow
prawnych z nimi zwigzanych [art. 6 Kodeksu
cywilnego], co ostatecznie moze prowadzi¢ do
przegrania procesu przez strone.*

Fundacja
entrum

Gaspodana
Zdrowie

R I “ * Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Lublinie, | Wydziat Cywilny z dnia 9 paZdziernika 2013, sygn. akt: | ACa 406/13.
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Dokumentacja medyczna, a ciezar dowodu.

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja prowadzona zgodnie z wymogami
moze by¢ pomocng dla lekarza bronigcego sie przed
stawianymi zarzutami, natomiast w razie zaniedban ze
strony lekarza w sporzadzaniu dokumentacji, sad
interpretuje braki i niescistosci na niekorzys¢ lekarza.*

“ * Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 9 lutego 2011 r. w sprawie o sygn. akt V CSK 256/10.
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Naruszenie praw pacjenta.

170

Roszczenia cywilne.

Zadosc€uczynienie*
naruszenie débr osobistych
(naruszenie praw pacjenta).

Odszkodowanie**
naruszenie débr materialnych
(uszczerbek na zdrowiu).

W tym przypadku nie musi
dojs¢ do uszczerbku na
zdrowiu.

Do wystgpienia z tym
roszczeniem konieczny jest
uszczerbek na zdrowiu.

Centrum

(INM * Podstawa prawna: Art. 448 Kodeksu cywilnego.

w ** Podstawa prawna: Art. 445 Kodeksu cywilnego.
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Ciezar dowodu — roszczenia pacjentow.

NALEZY ZAPAMIETAC: W przypadku roszczenia o odszkodowanie ciezar
dowodu, poza pewnymi wyjgtkami spoczywa na

poszkodowanym pacjencie.

NALEZY ZAPAMIETAC: W przypadku roszczenia o zadoééuczynienie z tytutu
naruszenia praw pacjenta (przede wszystkim prawa

do zgody) ciezar dowodu, na podmiocie leczniczym
i lekarzu.
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Dokumentacja medyczna — bloczki parafinowe, preparaty.

WAZNE PYTANIE: Czy bloczki parafinowe oraz preparaty histopatologiczne sa
dokumentacjg medyczng?

Sgﬁa)
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Dokumentacja medyczna — bloczki parafinowe, preparaty.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej i sposobu jej przetwarzania [..] zawiera niezamkniety
katalog dokumentacji, mozliwe jest wiec zaliczenie do tej kategorii preparatow,
ktorych nazwa, cel i okres przechowywania sprzeciwiajg sie uznaniu ich za szczatki
ludzkie. Bloczki parafinowe i preparaty histopatologiczne spreparowane z
pobranych ze zwtok wycinkéw stanowig swoistg dokumentacje lekarska. [...] Do ich
wydania i udostepniania bedg wiec mieC zastosowanie przepisy wskazanego
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia.*

Centrum
Inicjatyw
Gaspodana

( I : * Wyrok Sagdu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 9 lutego 2011 r. w sprawie o sygn. akt VV CSK 256/10.
Fundacja

173.



Dokumentacja medyczna — bloczki parafinowe, preparaty.

NALEZY ZAPAMIETAC: Definicja indywidualnej dokumentacji medycznej
poprzez zawarte sformutowanie ,w szczegdlnosci”

ma charakter otwarty, zatem bloczki parafinowe i
preparaty histopatologiczne rdéwniez stanowig
element dokumentacji medycznej.*

Fundacja .s . .. .
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Centrum

Inicjatyw
Gospodana
Zdrowe

( I . *Podstawa prawna: § 2 ust. 3 i4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
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Dokumentacja medyczna — nagranie rozmowy.

WAZNE PYTANIE: Czy nagranie rozmowy telefonicznej mieéci sie w pojeciu
dokumentacji medycznej?

2
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Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjent zadat od Pogotowia udostepnienia nagrania z wezwania karetki pogotowia
przyjetego przez dyspozytora [nagranie rozmowy telefonicznej]. Wojewoddzka Stacja
Pogotowia Ratunkowego odmowita udostepnienia ze wskazaniem, ze nie posiada
zgdanego przez niego nagrania rozmowy telefonicznej z wezwania karetki
pogotowia. Odpowiedzi placowka udzielita w formie pisemnej. Podnosita réwniez,
ze nagranie nie stanowi dokumentacji medyczne;j.

( I  * Uproszczony stan faktyczny w sprawie rozpatrywanej przez WSA w Biatymstoku, Il SAB/Bk 45/08.
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Ocena sgdu w sprawie.

Nagranie rozmowy telefonicznej nie jest dokumentacjg medyczng. [...] Publiczne
zaktady opieki zdrowotnej mieszczga sie w zakresie stosowania ustawy o dostepie do
informacji publicznej, a nagranie rozmowy telefonicznej z wezwania karetki
pogotowia odpowiada definicji informacji publicznej.*

( I - * Wyrok WSA w Biatymstoku z dnia 25 listopada 2008 r. w sprawie o sygn. akt. Il SAB/Bk 45/08.
.:m:lmi
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Nagranie audiowizualne — dowod w sadzie.

NALEZY ZAPAMIETAC: W rozumieniu Kodeksu karnego dokumentem jest
kazdy przedmiot lub inny zapisany nosnik informacji, z
ktéorym jest zwigzane okreslone prawo, albo ktéry ze
wzgledu na zawartg w nim tres¢ stanowi dowdd

prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci majacej
Znaczenie prawne.

R I . * Podstawa prawna: Art. 115 § 14 Kodeksu karnego.
Fundacja
Inicjatyw

178.



Nagranie audiowizualne — dowod w sadzie.

NALEZY

ZAPAMIETAC: Zgodnie z przepisami Kodeksu postepowania
cywilnego sad moze dopusci¢ dowdd z filmu, telewizji,
fotokopii, fotografii, planow, rysunkéw oraz ptyt lub
tasm dzwiekowych i innych przyrzaddw utrwalajgcych
albo przenoszacych obrazy lub dzwieki.

© *Podstawa prawna: Art. 308 § 1 Kodeksu postepowania cywilnego.




Jak ocenic ten stan faktyczny?

Pacjent zgtosit sie do szpitala celem leczenia operacyjnego zylakow lewej konczyny
dolnej w warunkach szpitalnych. Z dokumentacji medycznej pacjenta nie wynikato,
ze zostat poinformowany o charakterze choroby, a w szczegdlnosci o rozlegtosci tej
operacji. Brak byto potwierdzenia na wykonanie badania palpacyjnego, jak i
odniesienia do opisu zleconego badania RTG ptuc.

Wykonany zabieg operacyjny polegat na podwigzaniu niewydolnej zyty
odpiszczelowej wraz z odgatezieniami w okolicy ujscia zyty do zyty udowej,
podskérnym usunieciu tej zyty oraz usunieciu zylakow a takze usunieciu weztow
chtonnych. W karcie wypisowej ze szpitala brak byto adnotacji o usunieciu wezta
chtonnego. Podczas wizyty kontrolnej w gabinecie chirurgicznym lekarz uzupetnit
odrecznie brakujgcy w wypisie szpitalnym wpis o usunieciu weztow chtonnych.*

PYTANIE: Jakie btedy w dokumentacji medycznej zostaty popetnione?

( I * Uproszczony stan faktyczny w sprawie rozpatrywanej przez Sad Apelacyjny w todzi, | Wydziat Cywilny, sygn. akt:
I ACa 285/14.
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Ocena sgdu w sprawie.

Zgodnie z przepisami prawa stanowi, ze kazdy pacjent ma prawo do Swiadczen
zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej. To prawo powoda
zostato naruszone przez to, ze przystgpiono u niego do wykonania planowe]
operacji zylakow bez dokonania analizy wykonanego przed zabiegiem rutynowego
badania RTG klatki piersiowej, czyli lekarze zaniechali koniecznego i wtasciwego
dziatania. Ocena zmian widocznych na tym zdjeciu pozwolitaby lekarzom podjgc
wifasciwg decyzje, co do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego lub jego
zaniechania, albowiem teoretycznie przeprowadzenie operacji przy Swiezym
procesie gruzliczym byto przeciwwskazane.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Naruszeniem praw pacjenta jest zaniechanie koniecznego i
wtasciwego dziatania nawet jesli w wyniku przeprowadzenia
operacji nie doszto do komplikacji z tego tytutu.
Wystarczajagcym jest stworzenie mozliwosci narazenia
powoda na niebezpieczenstwo ewentualnych powiktan.*

Centrum
Inicjatyw
Gaspodana

( I : * Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi, | Wydziat Cywilny z dnia 3 wrzesnia 2014, sygn. akt: | ACa 285/14
Fundacja
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Ocena sgdu w sprawie.

Zgodnie z art. 31 ustawy o zawodach lekarza i dentysty — lekarz ma obowigzek
udzielenia pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu przystepnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Tymczasem z
materiatu dowodowego wynika, ze powoda nikt nie poinformowat po operacji o jej
zakresie, a w szczegolnosci o usunieciu wezta chtonnego, przyczynach podjecia
takiej decyzji i o przekazaniu materiatu do badania histopatologicznego.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Dokumentacja medyczna powinna odzwierciedlaé kazdy etap
leczenia pacjenta w tym realizacje praw pacjenta oraz praw i

obowigzkdw lekarza.*

( I _ * Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi, | Wydziat Cywilny z dnia 3 wrzesnia 2014, sygn. akt: | ACa 285/14
Cm;m.m
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Ocena sgdu w sprawie.

Przepisy prawa naktadajg na szpital obowigzek prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentow, w ktorej bedzie opis stanu zdrowia pacjenta, rodzaj
udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych. Przedmiotowa dokumentacja medyczna
powoda nie ma nic wspolnego z rzetelnoscig i kompletnoscia: protokot operacyjny,
ktory ma obowigzek sporzadzi¢ operator jest lakoniczny, zawiera btedy i na jego
podstawie nie mozna odtworzy¢ procesu decyzyjnego operatora w zakresie zasiegu
zabiegu, a zwfaszcza usuniecia wezta chtonnego. Karta informacyjna wydana
powodowi rowniez nie odzwierciedlata stanu rzeczywistego, nie zawierata
informacji o wycieciu wezta chtonnego i zostata uzupetniona przez podmiot do tego
niepowotany.*

NALEZY ZAPAMIETAC: Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwiocznie po
udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego, w sposodb czytelny i w
porzgdku chronologicznym.**

*  Wyrok Sagdu Apelacyjnego w todzi, | Wydziat Cywilny z dnia 3 wrzesnia 2014, sygn. akt: | ACa 285/14.

**Podstawa prawna: § 4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
183 i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.



DZIEKUJEMY ZA UWAGE.

Anna Banaszewska a.banaszewska@aimkancelaria.pl, tel. 606360295,
Michat Modro m.modro@aimkancelaria.pl tel. 606290101,

Niniejszy materiat podlega autorskim prawom majgtkowym,
ze wszelkimi konsekwencjami wynikajagcymi ze wskazanej
184. okolicznosci.




