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Prawo pacjenta do informacji a dostep
do elektronicznej dokumentacji medycznej

Prawo pacjenta do informacji

Prawa pacjenta stanowig szczegdlng kategorie praw, ktére posia-
daja swoje zrédto w prawach cztowieka'. Pojecie ,prawa pacjenta”
nie posiada jednej, $cisle okreslonej definicji legalnej, jednak wie-
lokrotnie probowano je definiowa¢ w doktrynie?. Jedna z najszer-
szych definicji zaproponowana zostata przez D. Ponczaka, ktéry
wskazywal, ze prawa pacjenta stanowig ,prawa cztowieka w relacji
do okreslonej instytucji lub w relacji do przedstawicieli zawodéw
medycznych, ze wzgledu na podejmowane przez nich czynnosci
zawodowe lub urzedowe™. Z kolei prawo pacjenta do informacji zo-
stato sprecyzowane i zagwarantowane w ustawie z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

' R. Koztowski, Aksjologiczne fundamenty praw pacjenta, [w:] Aktualne pro-
blemy przemian systemu ochrony zdrowia w Polsce, red. M. Urbaniak, R. Sta-
szewski, Poznan 2017, s. 30.

2 D. Karkowska, Art. 1, [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komen-
tarz, red. eadem, Warszawa 2021.

3 D.Ponczek, Prawa pacjenta w Polsce, £6dz 1999, s. 7.

4 Tj.Dz.U.z2024r, poz. 581, dalej takze: u.p.p.
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Prawo pacjenta do informacji odgrywa szczegdlng role posréd
innych praw pacjenta. Po pierwsze, gwarantuje pacjentowi dostep
do informacji o jego stanie zdrowia, co stanowi wyraz szacunku
dla jego godnosci jako cztowieka®. Po drugie, prawo do informacji
stanowi podstawowe narzedzie umozliwiajace korzystanie zinnych
praw pacjenta®. Prawo to jest niezbedne, by pacjent mégt wyrazic
w petni Swiadomga zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego.
Osobna kwestig pozostaje problem ochrony danych pacjenta i od-
powiedniej kontroli nad nimi’.

W sposdb szczegotowy o prawie pacjenta do dokumentacji me-
dycznej polski prawodawca wypowiedziat sie w rozdziale 7 u.p.p.
Przedmiotowe prawo umozliwia pacjentowi zaréwno dostep do
dokumentéw obejmujacych historie wiasnego leczenia, jak réwniez
ich uzyskanie w réznych formach np. odpiséw czy kopii®. Wskazane
prawa, tj. prawo do tajemnicy informacji oraz prawo do dokumen-
tacji medycznej, sg filarem ochrony autonomii pacjenta w systemie
opieki zdrowotnej. Realizacja ww. uprawien odzwierciedla funda-
mentalng zasade ochrony praw cztowieka, jakg jest poszanowanie
godnosci i prywatnosci jednostki®.

Dokumentacja medyczna w Polsce - wybrane zagadnienia
Dokumentacje medyczng definiuje sie jako zbiér danych powstaty

w podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg zwigzang z udzie-
lanymi $wiadczeniami zdrowotnymi. Dokumentacja medyczna

5 L. Bosek, Art. 9, [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Komentarz, red. idem, wyd. 2, Warszawa 2025.

¢ D. Tykwinska-Rutkowska, Zagadnienie praw pacjenta wobec zagrozenia epi-
demig Covid-19. Odniesienia Polskie, ,Zeszyty Prawnicze” 2024, t. 24, nr 2,
s.117-119.

7 L.Bosek, Art. 9, op. cit.

& Art. 67y. Dostep do dokumentacji medycznej, [w:] Dochodzenie roszczeri
w ochronie zdrowia i badaniach klinicznych. Komentarz do przepiséw ustaw
o funduszach kompensacyjnych, red. K. Baczyk-Rozwadowska, D. Kaczan,
K. Krupa-Lipinska, M. Watachowska, M.P. Ziemiak, Warszawa 2025, s. 80-81.

° D.Bach-Golecka, R. Stankiewicz, Organizacja systemu ochrony zdrowia, ,Sys-
tem Prawa Medycznego”, t. 3, Warszawa 2020, s. 201-205.



Prawo pacjenta do informacji a dostep do elektronicznej dokumentacji medycznej 307

sktada sie z szeregu dokumentéw, ktore zwigzane sa z kontrolg
przestrzegania prawa, nalezg do nich m.in. historie choroby i karty
informacyjne ze szpitalnych zaktadéw opieki zdrowotnej'. Rozpo-
czecie udzielania swiadczen medycznych zgtaszajacego sie pacjen-
ta wigze sie w sposdb bezposredni z obowigzkiem odnotowywania
tego faktu i wszelkich jego nastepstw w prowadzonej dla kazdego
pacjenta indywidualnej dokumentacji medycznej'.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej majg szczegdlny cha-
rakter, gdyz sa integralnie zwigzane ze sferg prywatnosci pacjenta
i nalezg do najbardziej wrazliwych informacji osobistych. Z uwagi
na powyzsze podlegaja szczegdlnej ochronie zarébwno na pozio-
mie krajowym, jak réwniez miedzynarodowym. W odniesieniu do
polskiego prawa ochrona ta unormowana jest w art. 47 oraz art. 51
ust. 1 Konstytucji RP'?, ktére to zapewniaja kazdemu niezbywalna
ochrone prawna zycia prywatnego.

Dokumentacja medyczna petni role wsparcia proceséw dia-
gnostyczno-terapeutycznych, a takze role ekonomiczno-kontrolng
(dotyczy gtéwnie podmiotéw medycznych posiadajacych kontrakt
zNFZ), jak réwniez, bez watpienia, role prawna'®. W kontekscie pra-
wa medycznego prowadzenie dokumentacji medycznej posiada
przede wszystkim znaczenie dowodowe. Podczas postepowan sa-
dowych dokumentacja medyczna stanowi niepodwazalny dowod
potwierdzajacy przebieg leczenia oraz podejmowane interwencje.
Na podstawie zgromadzonej dokumentacji przeprowadzane s3
réwniez opinie sgdowo-lekarskie. Posiada ona realny wptyw na ja-
kosc¢ opieki zdrowotnej, bezpieczeristwo pacjentéw, ciggtos¢ lecze-
nia, a takze na kwestie prawne i administracyjne.

° K. Switata, Pacjent jako beneficient ograniczeri jawnosci elektronicznej doku-
mentacji medycznej, Warszawa 2018, s. 314-331.

" Z Cnota, G. Gura, T. Grabowski, E. Kurowska, Zasady i tryb ustalania swiad-
czeri/roszczer (odszkodowania i zadosc¢uczynienia) w przypadku zdarzer me-
dycznych. Komentarz, Warszawa 2016, art. 23.

12 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U.
21997 r., nr 78, poz. 483).

13 ). Krél-Catkowska, E-dokumentacja medyczna i telemedycyna. Aspekty praw-

ne, Warszawa 2021, s. 191-195.
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Elektroniczna dokumentacja medyczna - wybrane uwarunkowania prawne

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze pojecie elektronicznej dokumentacji me-
dycznej (EDM) czesto btednie bywa utozsamiane z prowadzeniem
dokumentacji w formie elektronicznej. W zwigzku z tym niezbedne
jest wskazanie, iz dokumentacja prowadzona w formie elektronicz-
nej nie ma zwigzku z EDM. Obowigzek prowadzenia dokumenta-
¢ji medycznej w formie elektronicznej powstat z dniem 1 stycznia
2021 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, natomiast pojecie
EDM zostato wprowadzone ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o sys-
temie informacji w ochronie zdrowia'.

Pod pojeciem ,dokumentacja w formie elektronicznej” rozumie
sie przechowywanie dokumentéw przy wykorzystaniu urzadzen
elektronicznych. Natomiast EDM to system umozliwiajacy nie tylko
gromadzenie danych, ale takze ich wymiane miedzy placéwkami
medycznymi a systemem informacji medycznej (SIM) oraz interne-
towym kontem pacjenta (IKP).

Zgodnie z definicjg wskazang w art. 2 pkt 6 u.s.i.0.z. elektronicz-
na dokumentacja medyczna to ,dokumenty wytworzone w postaci
elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicz-
nym, podpisem zaufanym [...]" albo z wykorzystaniem sposobu po-
twierdzenia pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego
w systemie teleinformatycznym, udostepnionym bezpfatnie przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych™.

Pracownik medyczny, chcac podpisac elektroniczng dokumen-
tacje medyczna, uzywa kwaliflkowanego podpisu elektronicznego
lub podpisu potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP. Z kolei
jednostkowe dane medyczne do momentu utworzenia z nich do-
kumentu medycznego nie podlegaja podpisaniu ww. sposobami.

4 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(tj. Dz.U.z 2025 r., poz. 302), dalej takze: u.s.i.0.z.

> E. Mazurska-Pawtowska, Zgody na leczenie i dokumentacja pacjenta w sto-
matologii - dokumentacja elektroniczna i papierowa, Warszawa 2020,
s.32-34.
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Nalezy wskaza¢, iz ustawodawca dopuszcza réwniez mozliwosc¢
ztozenia oswiadczenia woli w formie elektronicznej. Niniejsze udo-
godnienia przewiduje artykut 78" k.c.'é, ktéry reguluje elektroniczng
forme czynnosci prawnej. Zgodnie z wykfadnig przedmiotowego
artykutu do zachowania elektronicznej formy czynnosci prawnej
wystarczy ztozenie oswiadczenia woli w postaci elektronicznej
i opatrzenie go kwaliflkowanym podpisem elektronicznym. Co
istotne, art. 78" § 2 k.c. stanowi, iz oswiadczenie woli ztozone w for-
mie elektronicznej jest rbwnowazne z oswiadczeniem woli ztozo-
nym w formie pisemnej. Konsekwencjg wprowadzenia przedmio-
towej regulacji jest w praktyce dazenie do catkowitego wycofania
papierowych wersji dokumentacji elektronicznej'’. Do dokumenta-
¢ji elektronicznej zaliczaja sie m.in.":

- e-recepty,

- e-skierowania (od 8 stycznia 2021 r. w formie cyfrowej wystawia-
ne sg skierowania na ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne
finansowane ze $rodkéw publicznych, badania diagnostyczne,
leczenie szpitalne oraz inne okreslone w rozporzadzeniach mi-
nistra zdrowia),

- dokumenty wymienione w przepisach dotyczacych dokumenta-
¢ji elektronicznej,

- elektroniczne zlecenia na sprzet medyczny oraz jego naprawe,

- karty szczepien.

Zgodnie z § 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 maja
2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycz-
nej'® do EDM naleza réwniez:

- informacje o diagnozach, wynikach badan, powodach odmowy
przyjecia do szpitala oraz zaleconym leczeniu,

16 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (t,j. Dz.U. z 2024 r., poz.
1061).

7). Pacian, A. Pacian, T.B. Kulik, K. Skérzynska, P. Kaczor, Czy prowadzenie elek-

tronicznej dokumentacji medycznej moze zapewnic bardziej skuteczng ochro-

ne tajemnicy lekarskiej?, ,Hygeia Public Health” 2011, t. 46, nr 4, s. 420.

M. Sliwka, M. Urbaniak, Prowadzenie dokumentacji medycznej. Aspekty praw-

ne oraz zarzqdcze, wyd. 2, Warszawa 2018, s. 227-237.

¥ T,j.Dz.U.z2023r, poz. 1851.
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- dokumenty dla lekarza kierujacego, zawierajgce dane dotyczace
rozpoznania, leczenia, przepisywanych lekéw, planowanych wi-
zyt kontrolnych,

— karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

- wyniki badan laboratoryjnych,

— opisy badan diagnostycznych.

Dane osobowe oraz informacje medyczne zawarte w EDM sa
przechowywane w systemie teleinformatycznym i udostepniane za
posrednictwem SIM. Podmioty lecznicze majg obowiazek przekazy-
wania danych o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych do SIM,
co umozliwia ich wykorzystanie przez inne placéwki w procesie dia-
gnostyki i leczenia.

Podmioty wykonujace dziatalno$¢ o charakterze leczniczym po-
siadajg obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej. Parstwo
polskie dazy do utworzenia przejrzystej, dostepnej dla obywateli
infrastruktury informacyjnej, ktérej istotnym elementem jest sys-
tem informacji w ochronie zdrowia, co wynika z ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia. Art. 56 ust. 1 u.s.i.0.z. stanowi, ze
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza zobowigzane sg od 1
stycznia 2019 r. do prowadzenia dokumentacji medycznej wytacz-
nie w postaci elektronicznej (z pewnymi wytgczeniami).

Z uwagi na prywatny i poufny charakter informacji EDM prze-
twarzanie danych wrazliwych podlega szczegélnej ochronie: zgod-
nie z art. 24 ust. 1 u.p.p. ,podmiot udzielajacy swiadczen zdrowot-
nych jest obowigzany prowadzi¢, przechowywac i udostepniac
dokumentacje medyczng w sposob okreslony [w ustawie — A.G]
oraz zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji”.
Na podmiotach medycznych spoczywa zatem odpowiedzialnos¢,
gdyz petnia role administratora danych, ktéry winien zadba¢ o od-
powiednig jako$¢, merytoryke i ochrone przetwarzanych zasobow
informacyjnych®.

2 K, Switata, Odpowiedzialnos¢ podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczni-

czq za przetwarzanie zasobéw informacyjnych dotyczqcych pacjentéw w kon-
tekscie unijnej reformy regulacji ochrony danych osobowych, [w:] Odpowie-
dzialnos¢ w ochronie zdrowia, red. M. Zdyb, E. Kruk, A. Wotoszyn-Cichocka,
Warszawa 2018, s. 145-146.
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Upowszechnienie sie¢ wymiany zasobdéw informacyjnych przez
Internet wiaze sie z nowymi zagrozeniami dla praw i wolnosci pod-
miotow, ktérych dane sg przetwarzane?'. Najwazniejsza regulacja,
ktéra ma zagwarantowac skuteczno$¢ ochrony prywatnosci, jest
rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich da-
nych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych)?. W rozporzadzeniu zdefiniowano w zakresie
normatywnym pojecie ,dane dotyczace zdrowia” jako ,dane osobo-
we o0 zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej - w tym
o korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej — ujawniajace informacje
o stanie jej zdrowia” (art. 4 pkt 15). Z kolei wedtug art. 9 ust. 1 RODO
te zasoby danych nalezg do szczegdlnej, wyodrebnionej kategorii
danych osobowych okreslonych jako dane wrazliwe. Zawazy¢ na-
lezy, iz bezprawne ujawienie przedmiotowych danych wigze sie
z naruszeniem obowiazku nalezytej realizacji praw i wolnosci osoby
(pacjenta), ktérego takie informacje dotycza, z uwagi na zagrazaja-
ca mu stygmatyzacje czy dyskryminacje spoteczna, zwigzana z po-
tencjalnym ujawnieniem danych.

Dane wrazliwe obejmujg bezposrednio strefe prywatnosci
i intymnosci jednostki. Jak wynika z orzecznictwa, wszelkie dane
sktadajace sie na dokumentacje medyczna winny by¢ traktowane
jako dane osobowe szczegdlnie chronione. Takie podejscie znaj-
duje réwniez potwierdzenie w rozporzadzeniu RODO, a art. 9 ust.
4 wskazuje na mozliwos¢ wprowadzenia przez panstwa cztonkowie
Unii Europejskiej dodatkowych warunkéw i ograniczen zwigzanych
z przetwarzaniem tej kategorii zasobéw informacyjnych, tym sa-
mym uzupetniajac baze normatywna wynikajaca z tresci przedmio-
towego aktu prawnego?.

2 M. Kibil, I. Kuzniecow, Obowigzki informacyjne placéwki medycznej wzgle-
dem pacjentéw w praktyce, [w:] Dokumentacja RODO w placéwkach medycz-
nych, red. A. Sieradzka, D. Tykwinska-Rutkowska, Warszawa 2019, s. 3-15.

2 DzUrz. UEL 199 2 4.05.2016, dalej takze: RODO.

3 M. Jagielski, Pojecie danych medycznych i zasady ich ochrony, [w:] Ochrona
danych osobowych medycznych, red. K. Andres, E. Bielak-Jomaa, M. Jagielski,
P. Kawczynski, M. Krasifska, P. Litwinski, A. Sieradzka, K. Wojsyk, Warszawa
2018,s. 4.
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Warto réwniez zwrdci¢ uwage, iz z przepisu art. 5 ust. 2 RODO
wynika zasada rozliczalnosci, ktéra zobowiazuje podmioty wyko-
nujace dziatalnos¢ lecznicza, bedace administratorami danych, do
podejmowania aktywnych i odpowiednich dziatan w celu zapew-
nienia skutecznego poziomu bezpieczenstwa - wiasciwego dla
specyfikacji oraz wartosci przetwarzanych zasobéw informacyjnych
oraz zwigzanych z nimi mozliwych ryzyk®.

Zarébwno regulacje dotyczace funkcjonowania elektronicz-
nej dokumentacji medycznej w Polsce, jak réwniez unormowania
prawne zabezpieczajace jej prawidtowy obrét w systemie prawnym
podlegaja szczegdlnej ochronie. Zapewnia to pacjentowi prawo
do rzetelnie prowadzonej oraz wtasciwie zabezpieczonej doku-
mentacji medycznej, co stanowi jeden z filarébw ochrony zdrowia
oraz praw pacjenta. EDM nie tylko usprawnia proces diagnostycz-
ny i leczniczy, ale réwniez zwigksza transparentnos¢ oraz kontrole
nad obiegiem informacji medycznych. Dzieki cyfryzacji pacjent ma
mozliwos$¢ szybszego dostepu do swoich danych zdrowotnych, co
sprzyja $swiadomemu uczestnictwu w procesie leczenia®.

Korzysci oraz zagrozenia zwigzane
ze stosowaniem elektronicznej dokumentacji medycznej
w kontekscie prawa pacjenta do informacji

Wprowadzenie EDM stanowi jedno z najwiekszych osiagniec
w zwiagzku z przemianami cyfrowymi w ochronie zdrowia. Prawo
polskie, m.in. w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, zapewnia kazdemu obywatelowi prawo dostepu do wia-
snych danych medycznych. Dzieki dokumentacji cyfrowej realizacja

2 P, Litwinski, Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z prze-
twarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochro-
nie danych), [w:] Ogdine rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych. Usta-
wa o ochronie danych osobowych. Wybrane przepisy sektorowe. Komentarz,
red. idem, Warszawa 2021, art. 5.

% K. Kordek, Prowadzenie dokumentacji medycznej — implikacje dowodowe,
+Prawo i Medycyna” 2006, nr 3, s. 100-110.
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przedmiotowego prawa staje sie prostsza, lecz jednoczeénie wigze
sie to z nowymi wyzwaniami, pofaczonymi chociazby z ochrong
prywatnosci czy umozliwieniem dostepu do pozyskania pozada-
nych danych?.

Ustanowienie EDM jako jedynej dopuszczalnej formy prowadze-
nia dokumentacji medycznej byto odpowiedzig zaréwno na ten-
dencje i kierunki wyznaczone przez europejskiego prawodawce, jak
i na rosnace potrzeby spoteczenstwa oraz srodowiska medycznego.
Prowadzenie dokumentacji medycznej w formie papierowej wia-
zato sie z réznymi trudnosciami?’. Przede wszystkim istniato ryzyko
zniszczenia dokumentéw (np. w wyniku pozaru) czy ich zgubienia
(np. na skutek zmiany siedziby biura archiwum). Kolejnym proble-
mem byt brak szybkiego dostepu do informacji: odnalezienie kon-
kretnego dokumentu w duzych archiwach placéwki medycznej zaj-
mowato sporo czasu i wymagato fizycznej obecnosci, co opdzniato
proces diagnostyki, a w konsekwencji leczenie.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na problem ograniczonej czy-
telnosci tradycyjnych dokumentéw. Reczne wpisywanie infor-
macji zwieksza ryzyko btedéw w dokumentacji oraz trudnosci jej
interpretacji przez innych specjalistéw. Istotny jest tez problem
z przechowywaniem i archiwizacja dokumentacji. Dokumentacja
papierowa zajmuje duzo miejsca, wymaga odpowiednich wa-
runkéw przechowywania (np. 20 lat zgodnie z ustawa o prawach
pacjenta)®, a nastepnie wigze sie z kosztami utylizacji. Zgodnie
z raportem Najwyzszej Izby Kontroli z 2015 r., ktéry obejmowat
analize 1730 indywidualnych dokumentacji medycznych prowa-
dzonych w 24 placéwkach ochrony zdrowia zlokalizowanych na
terenie siedmiu wojewodztw, stwierdzono istotne uchybienia
w zakresie przechowywania dokumentacji w formie papierowej.

% K. Kukuryk, M. Sadowska, Prawo a technologie medyczne, Lublin 2017,
s. 153-163.

¥ K. Klimas, Prawo pacjenta do dostepu do elektronicznej dokumentacji me-
dycznej, ,Studenckie Prace Prawnicze, Administratywistyczne i Ekonomicz-
ne” 2018, nr 26, s. 92-103.

% Informacja o wynikach kontroli. Tworzenie i udostepnianie dokumentacji
medycznej, KZD.430.002.2015, nik.gov.pl/plik/id,10736,vp,13069.pdf, s. 11.
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Nieprawidtowosci odnotowano w 46% przypadkoéw, co wskazuje
na systemowy problem zwigzany z zapewnieniem odpowiednich
warunkéw archiwizacji danych pacjentow?®.

Najbardziej razace zaniedbania obejmowaty przechowywanie
dokumentacji w tatwo dostepnych, niezabezpieczonych miejscach
(np. w drewnianych, otwartych szafach umiejscowionych w ogol-
nodostepnych przestrzeniach). Taki sposéb przechowywania stwa-
rzat ryzyko nieautoryzowanego dostepu do poufnych informacgji
medycznych przez osoby nieuprawnione, w szczegdlnosci przez in-
nych pacjentéw. Brak nalezytych zabezpieczen stanowi istotne na-
ruszenie standardéw ochrony danych osobowych oraz przepiséw
regulujacych zasady prowadzenia dokumentacji medycznej*. Sto-
sowanie rozwigzan tradycyjnych wigze sie z istotnymi uchybienia-
mi, natomiast wprowadzenie EDM odwrotnie — z wieloma szansami
na zmiane systemu funkcjonowania opieki zdrowotnej.

Zalety elektronicznej dokumentacji medycznej

Elektroniczne systemy zarzadzania danymi medycznymi z zatozenia
s3 wyposazone w mechanizmy autoryzacji dostepu, szyfrowania
oraz archiwizacji, zgodne z obowigzujacymi regulacjami. Wdroze-
nie EDM ma na celu znaczace zminimalizowanie ryzyka niekontro-
lowanego dostepu do wrazliwych informacji oraz poprawienie bez-
pieczenstwa i integralnosci gromadzonych danych wrazliwych, co
czyni jg zgodng z normami prawnymi prowadzenia dokumentagji
medycznej.

Istotng zaletg EDM jest odpornos¢ na zniszczenie badz utrate®'.
Dzieki temu mozliwe jest pozyskanie dokumentacji przez pacjen-
toéw w nienaruszonym, oryginalnym ksztatcie. EDM jest przechowy-
wana w systemach informatycznych z zastosowaniem zabezpieczen
kryptograficznych, co zapewnia jej autentycznosc¢ i ochrone przed
nieautoryzowanymi zmianami. Kazda modyfikacja dokumentacji

2 |bidem, s. 2-3.

30 K. Klimas, Prawo pacjenta..., op. cit., s. 92-103.

31 B.Freedman, Discovery of electronic records under Canadian law - a practical
guide, ,Intellectual Property Journal”2004, vol. 18, no. 1,s. 1.
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zostaje odnotowana w systemie, co moze stanowic istotny dowéd
w ewentualnym postepowaniu sgdowym.

Dzieki temu, ze dokumentacja ma forme cyfrowa, mozliwe jest
szybkie wyszukiwanie i pobieranie danych. Pacjent moze uzyskac
dostep do swojej dokumentacji medycznej w dowolnym miejscu
i czasie za posrednictwem takiej platformy jak Internetowe Konto
Pacjenta (IKP). Wedtug danych z 23 stycznia 2024 r. 18 mIn Polek
i Polakéw korzysta z IKP, co stanowi 48% spoteczenstwa polskiego32
Konsekwencja wprowadzenia takiego rozwigzania jest wyelimino-
wanie koniecznosci osobistego stawiennictwa w placowce medycz-
nej, co jest szczegdlnie istotne np. dla 0séb z niepetnosprawnoscia.

Dzieki dostepowi do wynikéw badan oraz historii leczenia w for-
mie cyfrowej nie ma koniecznosci przechowywania dokumentéw
papierowych. Utatwiony dostep moze sie tez przyczynia¢ do swia-
domego uczestnictwa w procesie leczenia, np. pacjent, korzystajac
z prawa do informacji, moze z fatwoscig zmieni¢ lekarza, a co za tym
idzie — usprawnic proces terapeutyczny*. EDM stanowi takze rzetel-
ne zrédto informacji w przypadku koniecznosci dochodzenia rosz-
czen, np. z tytutu btedu medycznego. Mozliwos¢ weryfikacji petnej
historii leczenia wzmacnia pozycje pacjenta w ewentualnym sporze.

Dokumentacja medyczna w formie cyfrowej charakteryzuje sie
duza czytelnoscia, zawiera opisy podejmowanych czynnosci (np.
dane dotyczace leczenia szpitalnego), co usprawnia proces lecze-
nia specjalistycznego i eliminuje koniecznos¢ chociazby powtarza-
nia tych samych badan diagnostycznych. Dzieki kumulacji danych
w jednym miejscu mozliwe jest kompleksowe podejscie do diagno-
zy, a prawdopodobienstwo potencjalnych btedéw, wynikajacych
z braku dostepu do petnej dokumentacji, maleje.

Koniecznos¢ uwierzytelniania za pomoca podpisu zaufane-
go czy kwalifikowanego podpisu elektronicznego zapewnia pa-
cjenta, iz jego dane wrazliwe sg chronione przed dostepem oséb

32

Juz prawie potowa Polakdw i Polek korzysta z IKP, 23.01.2024, cez.gov.pl/pl/
page/o-nas/aktualnosci/juz-prawie-polowa-polakow-i-polek-korzysta-z
-ikp [dostep: 21.02.2025] oraz 48 proc. Polakéw uzywa IKP, 17.04.2024, pa-
cjent.gov.pl/aktualnosc/48-proc-polakow-uzywa-ikp [dostep: 21.02.2025].
S.G. Honavar, Electronic medical records - the good, the bad and the ugly, ,In-
dian Journal of Ophthalmology” 2020, vol. 68, no. 3, s. 417-418.

33
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nieuprawnionych. Systemy zabezpieczajace EDM podlegaja rygory-
stycznym wymogom, wynikajagcym m.in. z przepiséw ochrony da-
nych osobowych, co zapewnia pacjentowi jeszcze wieksze bezpie-
czenstwo oraz przejrzystos¢ w zakresie przetwarzania jego danych
medycznych*.

Wady elektronicznej dokumentacji medycznej

Mimo rozpowszechnienia Internetu w Polsce wcigz wystepuje zjawi-
sko wykluczenia cyfrowego, ktére dotyczy gtdwnie oséb starszych
oraz ubogich. Co prawda istnieja programy spoteczne propagujace
udogodnienia cyfrowe w zakresie dostepu do informacji medycz-
nych, jednak ponad potowa Polakéw nie posiada zatozonego IKP,
zatem w przypadku koniecznosci/checi realizacji prawa dostepu
do informacji medycznych zmuszeni sg udac sie bezposrednio do
placéwki medycznej, w ktérej mozna uzyskaé wydruk z systemu —
wygenerowany dokument w formie tradycyjnej®.

Zagrozeniem dla EDM jest ryzyko awarii systeméw teleinforma-
tycznych badz atakéw hakerskich, ktére moga skutkowac utrata
danych pacjentéw. Z kolei w przypadku wystapienia przejsciowych
problemoéw z serwerami pacjent moze tymczasowo straci¢ dostep
do swojej dokumentacji, co moze mie¢ negatywne skutki zwtaszcza
w sytuacjach nagtych, gdy szybka informacja o stanie zdrowia jest
kluczowa?.

Innym problemem jest to, ze w praktyce rézne placowki me-
dyczne korzystaja z odmiennych systeméw informatycznych, ktére
nie zawsze sg ze sobg kompatybilne®’. Pojawia sie wtedy problem

3 M. Urbaniak, Prawne aspekty elektronicznej dokumentacji medycznej, [w:]
Prowadzenie dokumentacji medycznej. Aspekty prawne oraz zarzqdcze, red.
M. Sliwka, M. Urbaniak, wyd. 2, Warszawa 2018, s. 228.

% N. Bonin, Dokumentacja medyczna — obowiqzki placéwki, 4.07.2023, wol-
terskluwer.com/pl-pl/expert-insights/dokumentacja-medyczna-obowiazki
-placowki [dostep: 22.02.2025].

% K. Wectas, Przetwarzanie danych medycznych wedtug przepiséw ustawy
o ochronie danych osobowych, [w:] Ochrona danych medycznych. RODO
w ochronie zdrowia, red. M. Jackowski, Warszawa 2018, s. 255-262.

37 K. Kukuryk, M. Sadowska, Prawo a technologie medyczne..., op. cit., s. 153—
163.
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utrudnionego dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej pa-
cjentéw leczacych sie w kilku placowkach medycznych, a lekarze
prowadzacy napotykaja trudnosci w wymianie danych miedzy pla-
cowkami. Ponadto zdecydowana wiekszos¢ placéwek medycznych
w Polsce nadal prowadzi czesciowo dokumentacje medyczna w for-
mie papierowej lub nie wprowadza petnych danych do EDM. Nie-
wspoétgranie systemowe prowadzi do chaosu w obiegu dokumen-
tow, co wptywa negatywnie na dostepnosc pacjenta do informacji
o swoim stanie zdrowia, a zatem ogranicza jego prawa do rzetelnej
informacji.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2024 r. wykazata, ze niemal potowa
kontrolowanych szpitali dopuscita sie powaznych uchybien w za-
rzadzaniu dokumentacja medyczng pacjentéw. Problemy te do-
tyczyly zarbwno sposobu prowadzenia, zabezpieczania, jak i udo-
stepniania. Zaden z ocenianych podmiotéw nie stosowat w petni
EDM: w wiekszosci placéwek obowigzywat model hybrydowy, 13-
czacy dokumentacje papierowa z elektroniczng. Wedtug NIK taki
sposéb organizacji nie tylko nie usprawniat pracy personelu, ale tak-
ze utrudniat pacjentom dostep do dokumentacji. Wieksze bylto tez
ryzyko powstania rozbieznych wersji dokumentacji dotyczacej tego
samego przypadku3®. NIK podkreslifa, ze rzetelno$¢ prowadzenia
dokumentacji medycznej ma istotne znaczenie, zwtaszcza w kon-
tekscie jej roli jako dowodu w postepowaniach sadowych.

W wielu placéwkach nie zapewniono odpowiedniej ochro-
ny dokumentacji przed uszkodzeniem, utratg czy zniszczeniem.
Z kontroli wynikato, iz znaczna wiekszos¢ szpitali nie prowadzita
w petni dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. Przykta-
dowo w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu
oraz w Szpitalu Ogélnym im. dr. Witolda Ginela w Grajewie, mimo
posiadanych mozliwosci (w postaci jednostki systemu elektronicz-
nego), dokumentacja medyczna w znacznej czesci oddziatéw nie
byta prowadzona wylacznie w formie elektronicznej, np. w przy-
padku sporzadzania opiséw badan czy historii. Zdarzato sie, iz czes¢
dokumentéw prowadzona byla w sposéb podwodjny, zaréwno

% Naczelna Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli. Przestrzeganie praw
pacjenta w systemie ochrony zdrowia, KZD.430.1.2024, s. 8-43, nik.gov.pl/
plik/id,29710,vp,32576.pdf.
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w formie elektronicznej, jak i papierowej, co stanowi naruszenie
§ 1 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania®®, ktéry wskazuje, iz dokumentacja
prowadzona przez podmiot posiadajacy uprawnienia do udzielania
$wiadczen zdrowotnych powinna by¢ prowadzona w postaci elek-
tronicznej oraz naruszenie § 1 ust. 3 — zgodnie z ktérym ,dokument
prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa w ust. 1i 2 [elek-
tronicznej badz w przypadkach wskazanych w ustawie w formie pa-
pierowej — A.G.] nie moze by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej
z nich.

Z kolei w Szpitalu Chirurgii Urazowej sw. Anny w Warszawie
czes$¢ akt pacjentéw byta przechowywana w otwartych szafach i na
niezabezpieczonych regatach. W trzech szpitalach dane pacjentéw
przetwarzaty osoby, ktére nie miaty do tego uprawnien ani odpo-
wiedniego upowaznienia administratora danych. Szczegélnie raza-
ca nieprawidtowos¢ stwierdzono w Wielospecjalistycznym Szpitalu
w Ostrowcu Swietokrzyskim, gdzie w latach 2019-2022 przekazano
do zniszczenia niemal 1500 toméw dokumentacji medycznej firmie,
ktéra nie zapewniata odpowiedniego poziomu ochrony danych
osobowych. Co wiecej, placéwka nie podpisata z tym przedsiebior-
stwem umowy na odbidr i niszczenie dokumentaciji.

W 47% podmiotéw objetych kontrolg stwierdzono, iz dokumen-
tacja medyczna byfa prowadzona w sposéb nieprawidtowy. Uchy-
bienia polegaty na nierzetelnym, wybrakowanym i ograniczonym
sporzadzaniu. Przyktadowo placéwki medyczne nie dokonywaty
wpiséw dokumentujacych przeprowadzane obserwacje stanu zdro-
wia, nie protokotowaty przeprowadzanych zabiegéw operacyjnych,
a powstate wpisy charakteryzowaty sie nieczytelnoscia i brakami
formalnymi, m.in. w postaci braku podpiséw specjalistéw. W Wie-
lospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim ujawnio-
no uchybienia polegajace na braku biezacych wpiséw w systemie
informatycznym OPTIMED, odnoszacych sie do codziennych ob-
serwacji lekarskich (13 sposréd 20 hospitalizowanych pacjentow).
Przedmiotowe wpisy byly dodawane ze znaczacym opdznieniem

% T,j.Dz.U.z2024r, poz. 798.
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albo catkowicie pomijane. Analogicznie brakowato obowiazkowych
zapiséw co do ryzyka wystapienia odlezyn u pacjentéw?®.

Naczelna Izba Kontroli wykazata takze, ze w 24% badanych pod-
miotoéw wystapity liczne nieprawidtowosci w zakresie prowadzenia
raportéw i analizy zdarzen niepozadanych. W ocenie NIK syste-
matyczne i sumienne dokumentowanie zdarzen niepozadanych
stanowi istotny element majacy na celu zapewnianie bezpieczen-
stwa pacjentéw, a zaniechanie przeprowadzania regularnych ana-
liz uniemozliwia wprowadzenie skutecznych dziatan o charakterze
prewencyjnym*'.

Jednym z gtéwnych zagrozen dla EDM jest potencjalne naru-
szenie poufnosci danych medycznych, bowiem w 41% kontrolo-
wanych placéwek medycznych wystapity liczne uchybienia w za-
kresie zabezpieczenia dokumentacji medycznej i jej przetwarzania.
W przypadku nieautoryzowanego dostepu moze dojs¢ do ujawnie-
nia wrazliwych informacji, co skutkowa¢ moze naruszeniem praw
pacjenta, a w konsekwencji problemami prawnymi podmiotéw me-
dycznych. NIK wykazata zaniedbania w zakresie udostepniania do-
kumentacji medycznej: w 18% podmiotéw leczniczych dokumenty
nie byly wtasciwie zabezpieczone, a personel nie weryfikowat toz-
samosci 0s6b odbierajacych dokumentacje. Stanowi to powazne
naruszenie prawa pacjenta do informacji oraz prowadzi do nieauto-
ryzowanego dostepu do wrazliwych danych medycznych*.

Podsumowanie

Prawo pacjenta do informacji to jeden z kluczowych elementéw
ochrony prawnej w systemie opieki zdrowotnej, a dostep do EDM
jestistotnym narzedziem wspierajagcym realizacje tego prawa. Wpro-
wadzenie przedmiotowego rozwigzania miato na celu m.in. uspraw-
nienie zarzadzania dokumentacja medyczna, zoptymalizowanie

4 M. Gawronski, Ocena skutkéw dla ochrony danych w podmiocie medycznym.
Dokumentacja RODO w placéwkach medycznych, red. A. Sieradzka, D. Ty-
kwinska-Rutkowska, Warszawa 2019, s. 35.

4 Naczelna Izba Kontroli, op. cit., s. 31-35.

42 Ibidem, s. 8-43.
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jej dostepnosci, poprawe komunikacji miedzy placéwkami oraz
zwiekszenie bezpieczenstwa obiegu dokumentacji. Dzieki cyfryza-
¢ji dokumentacji medycznej pacjenci zyskuja mozliwos¢ szybszego
uzyskania dostepu do witasnej historii leczenia, co przektada sie na
mozliwo$¢ podejmowania sprawnych i swiadomych decyzji doty-
czacych swojego zdrowia.

Mimo wielu zalet (np. przejrzystosci, lepszej dostepnosci czy uta-
twionej komunikacji pomiedzy placéwkami medycznymi) istnienie
systemu EDM wiaze sie z wieloma problemami (takimi jak niedo-
ciagniecia natury technicznej, aspekt spoteczny i inne), co wykazata
chociazby kontrola NIK z 2024 r., ujawniajac, ze wiekszos¢ placowek
medycznych nie jest odpowiednio przygotowana na petng cyfryza-
cje dokumentacji medyczne;j.

Na podstawie ww. kontroli NIK i analizy aktualnego stanu EDM
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze pomimo ogromnego postepu
technologicznego odnoszacego sie do sektora ochrony zdrowia,
funkcjonowanie EDM napotyka wiele probleméw: nalezy tu wska-
za¢ na powazne bariery wdrozeniowe, infrastrukturalne i opera-
cyjne. Przeprowadzona przez NIK analiza ukazuje ogromne zanie-
dbania organizacyjne, zwigzane z nieprzestrzeganiem wymogoéw
zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej, co przektada sie na niezapewnienie odpowiedniego
bezpieczenstwa w zakresie przetwarzania, udostepniania i prze-
chowywania danych medycznych, brak spoéjnosci informacji oraz
przede wszystkim na ograniczony dostep pacjentéw do ich wia-
snych danych. Mozna wysnu¢ wniosek, ze EDM, pomimo istnienia
regulacji ustawowych okreslajacych ramy prawne i organizacyjne,
nie jest obecnie w petni funkcjonalna i wymaga dalszych dziatan
naprawczych na poziomie organizacyjnym oraz legislacyjnym.

Celem usprawnienia systemu konieczne zdaje sie zwiekszenie
naktadéw na infrastrukture informatyczna placéwek medycznych,
bowiem wiele probleméw z EDM wynika z brakéw odpowiednie-
go sprzetu lub nieaktualnego oprogramowania. Konieczne jest
zwiekszenie wydatkéw z budzetu panstwa na modernizacje infra-
struktury IT w zakresie ochrony zdrowia. Co wiecej - niezbedne jest
wprowadzenia obowigzkowych i reqularnych szkolen dla personelu
medycznego z zakresu obstugi systeméw EDM oraz zasad ochrony
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danych osobowych. Nalezatoby réwniez wprowadzi¢ jednolity sys-
tem EDM na terenie catej Polski, co przyczynitoby sie do eliminacji
niespojnosci w prowadzonych dokumentacjach oraz do ptynnej
wymiany informacji dotyczacych zdrowia pacjenta. Aspektem de-
terminujacym przestrzeganie przez podmioty medyczne regulacji
prawnych w tym zakresie mogtoby by¢ ustanowienie specjalistycz-
nych zespotéw kontrolnych dziatajacych przy Ministerstwie Zdro-
wia, ktérych zadaniem bytoby monitorowanie prawidtowosci spo-
rzadzenia przez podmioty medyczne dokumentacji. Mozna réwniez
rozwazy¢ wprowadzenie $rodkéw dyscyplinujagcych w postaci
sankgcji za naruszenia przepiséw dotyczacych EDM, co zapewnitoby
wieksza dyscypline wérdéd odpowiedzialnych za rzetelne prowadze-
nie dokumentacji medyczne;j.

Najistotniejsze jednak, z punktu widzenia prawa pacjenta do
informacji o swoim stanie zdrowia, jest zwiekszenie dostepnosci
EDM dla pacjentéw. Nalezy nieustannie rozwija¢ infrastrukture IT
w przedmiotowym zakresie celem umozliwienia pacjentom ta-
twego, szybkiego i bezpiecznego dostepu do wiasnych danych
medycznych, co wptynetoby pozytywnie na realizacje prawa do in-
formacji o stanie zdrowia. W tym zakresie mozna zmodernizowa¢
istniejace juz narzedzia, tj. IKP, przez dodanie nowych funkcjonal-
nych rozwigzan, np. prostego pobierania historii leczenia czy wyni-
koéw badan specjalistycznych, ktére umieszczane bytyby bezposred-
nio w przedmiotowym systemie.

Niewatpliwie cyfryzacja dokumentacji medycznej jest rewo-
lucyjnym krokiem w strone nowoczesnej oraz efektywnej opieki
zdrowotnej, jednakze jej skutecznosc jest uzalezniona od wielu
czynnikdéw, np. stopnia informatyzacji zaktadéw opieki zdrowotnej,
zapewnienia pacjentom odpowiednich standardéw bezpieczen-
stwa oraz realnej mozliwosci korzystania z wiasnych praw. Nie-
zbedne jest zatem dalsze doskonalenie EDM oraz $cista kontrola jej
funkcjonowania, aby zagwarantowac pacjentom petne prawo do
informacji o stanie ich zdrowia w sposéb szybki, bezpieczny i zgod-
ny z obowigzujgcymi standardami prawnymi.
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Streszczenie
Prawo pacjenta do informacji a dostep do elektronicznej dokumentacji
medycznej

Prawo pacjenta do informacji stanowi jedno z kluczowych praw w sys-
temie ochrony zdrowia. W dobie rozwoju technologicznego zapew-
nienie pacjentowi dostepu do danych medycznych nabiera nowego
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wymiaru. Elektroniczna dokumentacja medyczna to narzedzie, ktérego
zadaniem jest ufatwienie dostepu do danych medycznych.

W artykule podjeto analize tych zagadnien: wyjasnienie podstawo-
wych pojec (tj. prawo pacjenta do informacji, dokumentacji medycz-
nej oraz elektronicznej dokumentacji medycznej) - koficzac na analizie
korzysci wynikajacych z prowadzenia i przetwarzania dokumentacji
w formie cyfrowej. W artykule zwrdcono réwniez uwage na gtéwne
przeszkody w korzystaniu z przedmiotowego ,udogodnienia’, zacheca-
jac tym samym do refleksji nad przysztoscig funkcjonowania elektro-
nicznej dokumentacji medycznej i jej wptywem na prawa pacjentéw.
Stowa kluczowe: prawo pacjenta do informacji, dokumentacja me-
dyczna, elektroniczna dokumentacja medyczna

Abstract
Patients’ right to information and their access to electronic health records

The patient’s right to information is one of the fundamental rights in
the healthcare system. Undoubtedly, in the era of technological ad-
vancement, ensuring patient access to medical data takes on a new di-
mension. Electronic medical documentation serves as a tool designed
to facilitate access to medical records.

Does electronic medical documentation truly enhance the patient’s
right to obtain information about their health status, or does it, in cer-
tain aspects, impose limitations?

This article provides a comprehensive analysis of these issues —
starting with an explanation of key concepts, such as the patient’s
right to information, medical documentation, and electronic medical
documentation, and concluding with an examination of the benefits
of maintaining and processing medical records in digital form. It also
explores the main obstacles to utilizing this ‘convenience; thereby en-
couraging reflection on the future of electronic medical documenta-
tion and its impact on patients’rights.

Key words: patient’s right to information, medical documentation,
electronic medical documentation



