Szanowni Panstwo,

Prawa Pacjenta to czes¢ Praw Cztowieka, ich implementacja w zwigzku z chorobg i
korzystaniem z opieki zdrowotne;j. Jest oczywiste ze to czes¢ Praw Cztowieka, nie medycyny.

Nie powinny one zalezeé od tego kto, gdzie i na jakim poziomie specjalizacji udziela
Swiadczen. Ewentualne ograniczenia Praw Cztowieka mogg wynikac tylko z problemoéw
zwigzanych ze stanem zdrowia, ktorego dotyczg ( np. tajemnica stanu zdrowia pacjenta,
dokumentacja medyczna, zakres solidarnosci spoteczeristwa z osobami potrzebujgcymi
leczenia, pomoc dla poszkodowanych w wyniku ztych skutkéw leczenia , naruszanie
zbiorowych praw pacjenta ... talony na leki dla najubozszych itd....)

Funkcjonowanie POZ, profilaktyki medycznej, szpitali, hospicjow, zol czy ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej itd... jest przedmiotem szeregu innych regulacji prawnych (ustaw i
rozporzadzen np. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej... o podstawowej opiece zdrowotnej. ..
0 ochronie zdrowia psychicznego... o dziatalnosci leczniczej.... 0 ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej ..... iregulaminow konkretnych placéwek ) Zasady funkcjonowania tych
placowek nie powinny byc¢ okreslane w ustawie o prawach pacjenta. Natomiast zasady
dostepu do dokumentacji medycznej, tajemnica lekarska, czy dziatania w wypadku zdarzen
niepozadanych powinny by¢ takie same we wszystkich tych obszarach i powinny by¢ opisane
przez nowelizowang ustawa..

Na ostatnim a zarazem pierwszym spotkaniu, zostal przez Panig Przewodniczacg
wprowadzony podziat zespotu na grupy robocze majace zajmowaé si¢ Prawami Pacjenta
Zwigzanymi z :

1/ profilaktyka zdrowotna
2/ Podstawowg Opieka Zdrowotng
3/ Ambulatoryjng Opieka Specjalistyczng

4/ Opieka Stacjonarng (opieka szpitalna, zaktady opiekunczo lecznicze, opieka paliatywna i
hospicja )

Podziat ten zostat wprowadzony bez dyskusji, bez gtosowania, a mnie umieszczono w grupie
nr 4 . Odbyto sie mimo deklarowania watpliwosci wynikajgcych z takiego szufladkowania
zespotu .

O osobnych grupach zajmujgcych sie umiejscowieniem i uprawnieniami Rzecznika Praw
Pacjenta, tajemnicg lekarskg i dokumentacjg medyczng, czy o kompensatach za zte skutki
leczenia, nie pomyslano

Mimo iz umieszczono mnie w grupie 4 , o$wiadczam iz nie czuje sie ani kompetentnym, ani
zobligowany by tworzyé opracowania zwigzane z Prawami Pacjenta w stacjonarnej opiece
medyczne;j.



Poniewaz deklarowatem wiedze zwigzang z problematyka zabezpieczania dokumentacji
medycznej i z tajemnicy lekarskiej, jak tez z problematyka odszkodowan za zte skutki
leczenia, bez obowigzku dowodzenia winy, przesytam kilka uwag zwigzanych z tymi
sprawami. Ze wzgledu na brak czasu na pogtebianie analizy, objetos¢ poruszanej
problematyki, przy takim podziale i funkcjonowaniu zespotu, przesytam tylko wymienione i
krotko omoéwione postulaty:

DOKUMENTACJA MEDYCZNA | TAJEMNICA

Informacje o stanie zdrowia i udostepnianie dokumentacji

Dysponentem informacji o stanie zdrowia, a tym samym dokumentacji medycznej jest osoba
ktoérej informacje te dotycza.

Al Za zycia, gdy pacjent jest przytomny tylko on powinien decydowac o tym kto ma dostep
do dostep jego dokumentacji. Na wypadek gdyby z pacjentem nie byto kontaktu ( byt
nieprzytomny lub zmart cz. B i C) nalezy utworzy¢ rejestr zastrzezen udostgpniania
dokumentacji ( analogicznie do zakazu pobierania narzadow do przeszczepu ). Poniewaz
kazdy jest dysponentem informacji 0 sobie, pacjent gdy jest zdrowy i przytomny powinien
moc okresli¢ czy jakas czes¢ z jego dokumentacji medycznej ma by¢ utajniona i niedostgpna
w wypadku jego $mierci czy braku przytomnosci. Ma tez moc okresli¢ kto z jego
najblizszych ma by¢ pozbawiony dostepu do jego dokumentacji.

Od tej ogodlnej zasady powinny istnie¢ wyjatki, gdy wbrew woli pacjenta moze zosta¢
udostepniona dokumentacja i informacja medyczna :

1/ w postepowaniach prawnych istotne dane dotyczace pacjenta powinny moc by¢
ujawniane decyzja sadu, na potrzeby trwajacych postgpowania;

2/ w przypadku zagrozenia chorobami dziedzicznymi czy zakaZnymi istotne
informacje powinny moc by¢ ujawniane

3/ moze do badan naukowych, po ich anonimizacji (?)

4/ moze co$ jeszcze co przeoczytem.

B/ w wypadku choroby i braku przytomnosci chorego, dost¢p do informacji o jego stanie
zdrowia 1 do dokumentacji medycznej powinien by¢ zapewniony

1/ dla celéw leczniczych pacjenta;



2/ opiekunowi prawnemu i opiekunowi faktycznemu o ile pacjent nie utajnit jej w
ogole, czy tez przed ta osoba, tworzac odpowiedni zapis w rejestrze zastrzezen omawianym
na wstepie W €z. A .

3/ w postepowaniach prawnych istotne dane dotyczace pacjenta powinny méc by¢
ujawniane decyzja sadu na potrzeby trwajacych postepowania ;

4/ w przypadku zagrozenia chorobami dziedzicznymi czy zakaznymi istotne
informacje powinny moc by¢ ujawniane

5/ moze do badan naukowych, po ich anonimizacji (?)

6/ moze co$ jeszcze co przeoczylem.

C/ po $mierci pacjenta dostgp do jego dokumentacji medycznej powinien by¢ zapewniony:

1/ nastgpcy prawnemu i spadkobiercy pacjenta z wytaczeniem sytuacji gdy w
opisanym na wstgpie W Cz. A rejestrze zastrzezen, jest wpisany zakaz udostgpniania
dokumentacji

2/ w postepowaniach prawnych istotne dane dotyczace zmartego pacjenta powinny
moéc by¢ ujawniane decyzja sadu na potrzeby trwajacych postgpowania ;

3/ w przypadku zagrozenia chorobami dziedzicznymi czy zakaznymi istotne
informacje powinny moc by¢ ujawniane

4/ moze do badan naukowych, po ich anonimizacji (?)

5/ moze co$ jeszcze co przeoczytem.

Zabezpieczanie dokumentacii i jej wiarygodno$¢

Przy postepowaniach o popetienie btgdu w leczeniu, czy przy ztych skutkach leczenia,
dokumentacja medyczna jest jednym z podstawowych dowodow. Do czasu zabezpieczenia
przez sad czy prokuraturg jest przechowywana w archiwum placéwki medycznej i tatwo
dostepna dla jednej ze stron postepowania. W postepowaniach prawnych, zdarza si¢ iz
podnoszone jest podejrzenie dokonywania przerobek czy wrecz fatszerstw zakonczonej
wczesniej dokumentacji.

Aby tego unikna¢, dokumentacja powinna by¢ archiwizowana i by¢ prowadzona tak by
uniemozliwi¢ pdzniejsze zmiany:



1/ Wprowadzane obecnie systemy dokumentacji cyfrowej, powinny uniemozliwiaé¢
dokonywanie pdzniejszych ( np. nastgpnego dnia ) zmian dokumentacji, juz po jej zapisaniu
w systemie informatycznym. Oczywiscie mozliwe powinno by¢ jej uzupetnianie, jednak juz
z nowg data.

2/ Najistotniejsze elementy papierowej dokumentacji medycznej ( np. historia choroby )
powinny nie zawiera¢ pustych miejsc, badz by¢ prowadzona z zakre$leniem pustych miejsc,
by nie pozostawia¢ mozliwosci pdzniejszego uzupehiania tej dokumentacji.

3/ Najistotniejsze elementy papierowej dokumentacji medycznej ( np. historia choroby ), przy
opuszczaniu placowki przez pacjenta, powinny zosta¢ podpisywane przez niego lub przez
jego rodzing czy opiekuna. Uniemozliwi to pojawianie si¢ podejrzen o poézniejszg wymiang
tych dokumentow.

Odszkodowan za zle skutki leczenia, bez obowiazku dowodzenia winy

Procedura ta zostata wprowadzona w wielu panstwach jako mechanizm solidaryzmu
spotecznego, wobec 0sob ktore ucierpiaty na skutek niewtasciwego leczenia, a ktore nie sg w
stanie udowodni¢ winy, sprawcy za spowodowanie szkody. Przyznawane odszkodowania sg
tu znacznie nizsze, niz w postgpowaniach sgdowych gdzie udowodniono wing sprawcy.
Przyczyn dla ktérych trudno jest udowodni¢ wing, €O nie oznacza jej braku, jest kilka i nie sg
one przedmiotem tego opracowania.

Kryterium przyjete w wielu panstwach, dla uzyskania tego odszkodowania, to takie
pogorszenie stanu zdrowia, ktore nie moze by¢ nastepstwem ani choroby, ani wynikiem
komplikacji przy wtasciwie prowadzonym leczeniu.

Obowigzujgca w Polsce zasada przyznawania odszkodowania za tzw zdarzenia medyczne,
ma odmienne kryterium: Wymaga si¢ by na podstawie zebranych materiatow, komisja
orzekta iz szkoda jest nastepstwem dziatah niezgodnych z aktualng wiedzag medyczng. Mato
si¢ to r6zni od wymogu cywilnego postepowania sadowego , gdzie dowies¢ nalezy iz szkoda
zostala zawiniona dziataniami sprawcy.

Ponadto w Polsce przyjecie odszkodowania za tzw. ,, zdarzenie medyczne” zwigzane jest z
wymogiem rezygnacji z drogi sadowej. Ten wymog zmusza do zaniechania udowodnienia

winy za spowodowanie szkody, co w praktyce jest chronieniem placowek i lekarzy ktorzy

popelniaja btedy.

Reasumujac postgpowanie dotyczace zdarzen medycznych, wymaga w Polsce podobnego
dowodu jak w postepowaniu przed sadem cywilnym. Daje jednak znacznie nizsze
odszkodowanie i jednoczesnie zamyka mozliwo$¢ ubiegania si¢ o odszkodowanie w
postepowaniu sagdowym. Ta sytuacja jest przyczyng niewielkiego zainteresowania i mate;j
ilosci odszkodowan wyptacanych tg droga. W odroznieniu od np. Szwecji gdy po
uruchomieniu odszkodowania za zte skutki leczenia, bez obowigzku dowodzenia winy,
pierwszego roku beneficjentami byto ponad 4 tys osob.



Nalezy:

1/ wprowadzi¢ kryteria przyznawania odszkodowan takie jak w tych panstwach gdzie dobrze
dziata system tj takie pogorszenie stanu zdrowia ktérego nie mogta zrobi¢ ani choroba, ani
komplikacje przy wlasciwie prowadzonym leczeniu.

2/ Uzyskania odszkodowania przed komisja z tytulu ztych skutkéw leczenia, nie zamyka
drogi do postepowania cywilnego. W wypadku p6zniejszego udowodnienia winy sprawcy,
za spowodowanie szkody na zdrowiu, poszkodowany powinien méc dokona¢ wyboru czy
chce otrzymywac nadal odszkodowanie wynikajace z orzeczenia komisji , czy zamierza
skorzysta¢ z wyroku sadu cywilnego.

Z wyrazami szacunku

Adam Sandauer



