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Szanowna Pani,

w odpowiedzi na Pani petycje | GGG
sprawie wprowadzenia zmian w ustawie o prawach pacjenta i prawach pokrewnych w
zakresie kierowania pacjenta na badania, prosze o przyjecie ponizszego.

W kwestii pierwszej wskazac nalezy, ze zgodnie z art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjentai
Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U. z 2024 r. poz. 581) pacjent ma
prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej. Dodatkowo w art. 8 ww. ustawy doprecyzowano, ze pacjent ma prawo do
swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscia przez podmioty udzielajace
swiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych
przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
osoby wykonujace zawdd medyczny kieruja sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi
przez wtasciwe samorzady zawodéw medycznych. Prawo to ma charakter fundamentalny.
Jego celem jest zagwarantowanie naleznego pacjentowi i oczekiwanego od przedstawicieli
zawoddéw medycznych minimalnego standardu swiadczenia zdrowotnego, ktéry ma
gwarantowac wysoka jakosc¢ i prawidtowosc jego przeprowadzenia.

Tak ujetemu prawu pacjenta odpowiada obowigzek poradni Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) oraz lekarza pierwszego kontaktu (rodzinnego) dotyczacy zlecenia
badan.

W art. 4 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z
2022r.poz.2527,z pdzn.zm.) wskazano, ze koordynacja opieki zdrowotnej nad
Swiadczeniobiorcg w systemie ochrony zdrowia polega na zintegrowaniu udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujacych wszystkie etapy i elementy procesu ich
realizacji, z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych, srodkéw komunikacji
elektronicznej lub publicznie dostepnych ustug telekomunikacyjnych, ze szczegélnym
uwzglednieniem jakosci i efektywnosci udzielanych swiadczen. W ramach koordynacji, o
ktérej mowa wyzej lekarz POZ inicjuje lub kontynuuje postepowanie diagnostyczno-
lecznicze podejmowane w odniesieniu do Swiadczeniobiorcy przez innego
swiadczeniodawce w ramach swoich kompetencji zawodowych, zgodnie z aktualng wiedza
medyczna.

Lekarz POZ zgodnie z aktualng wiedzg medyczna przeprowadza badanie pacjenta,
zakonczone postawieniem diagnozy wstepnej lub ostatecznego rozpoznania oraz orzeka o
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stanie zdrowia pacjenta. W przypadku, gdy istnieje potrzeba konsultacji zinnym specjalista,
lekarz POZ moze pokierowac pacjenta do lekarza o innej specjalizacji. O takg konsultacje
moze wystapic¢ do lekarza prowadzacego takze sam pacjent. Jezeli pacjent jest kierowany z
jednej poradni specjalistycznej do innej, wraz ze skierowaniem powinny zosta¢ przekazane
wszystkie dostepne wyniki badan. Nastepnie lekarz specjalista moze kierowac na wszystkie
badania diagnostyczne niezbedne do rozpoznania choroby, postawienia diagnozy i
prowadzenia terapii. Badania diagnostyczne, na ktére kieruje lekarz specjalista,
wykonywane s3a na podstawie skierowania w miejscu wskazanym przez lekarza. Lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego leczacy pacjentaw poradni specjalistycznej zobowiazany jest
do pisemnego informowania lekarza POZ o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, ich dawkowaniu i czasie stosowania oraz o wyznaczonych wizytach
kontrolnych. Lekarz specjalista wystawia pacjentowi zaswiadczenie z rozpoznaniem
choroby i zalecang farmakoterapia, na podstawie ktérego lekarz POZ moze wystawiac
recepty przez okres wskazany w zaswiadczeniu od lekarza specjalisty.

Z powyzszego wynika, ze lekarz POZ moze skierowac pacjenta na badania diagnostyczne z
zakresu diagnostyki laboratoryjnej i diagnostyki obrazowej zgodnie z wykazem badan
diagnostycznych bedacych w kompetencjach lekarza POZ. Jezeliistniejg wskazania
medyczne skierowanie na badania lekarz pierwszego kontaktu moze wystawié na pierwszej
wizycie. Podkresli¢ nalezy jednak, ze za wszystkie decyzje podjete w procesie leczenia w
tym za kierowanie pacjenta na potrzebne swiadczenia zdrowotne, np. badania
diagnostyczne, odpowiedzialnos¢ ponosi lekarz, ktéry ma obowigzek wykonywaé swéj
zawod zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej, oraz prowadzi¢ leczenie
dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, w
zgodzie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia. Obowigzek ten wynika z
art. 2 ust. 1 oraz art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.z 2024 r.poz. 1287,z pozn.zm.) zgodnie z ktérymi wykonywanie zawodu lekarza
polega na udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone
odpowiednimi dokumentami, Swiadczen zdrowotnych w szczegélnosci: badaniu stanu
zdrowia, rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich. Lekarz ma
obowigzek wykonywac zawdéd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawaniai leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscia. Nalezyta starannos¢
dotyczy miedzy innymi zaplanowania procesu leczenia, udzielanych $wiadczen
zdrowotnych na podstawie analizy aktualnego stanu zdrowia pacjenta oraz wszystkich
zdiagnozowanych objawoéw i czynnikow ryzyka. Nalezy zatozyc, iz termin ,nalezyta
starannos¢” oznacza starannosé w stopniu wyzszym od wymaganej w zyciu codziennym. W
tak ujetym obowigzku lekarza miesci sie rowniez zlecanie badan, w tym badan
laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej, ktére sg niezbedne dla "zapobiegania,
rozpoznawaniaileczenia choréb". Obowigzkiem lekarzy oraz personelu medycznego jest
podjecie takiego sposobu postepowania (leczenia), ktore gwarantowac powinno, przy
zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannosci, przewidywalny efekt w postaci
wyleczenia, a przede wszystkim nie narazenie pacjentéow na pogorszenie stanu zdrowia.

W kwestii drugiej wyjasnic nalezy, ze zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji
medycznej okreslajg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.w
sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U.z 2024 r. poz. 798). Zgodnie z § 6 ust. 4 ww. rozporzadzenia do
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wtacza sie dokumentacje udostepniong przez
pacjenta lub zamieszcza sie adres repozytorium, pod ktérym znajduje sie dokumentacja
udostepniona za pomoca sSrodkéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu art. 2 pkt 5
ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, lub zataczasie
cyfrowe odwzorowanie dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowuje sie zawarte w
udostepnionej dokumentacji informacje, ktére sgistotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego. W przypadku zataczenia cyfrowego
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odwzorowania dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowania zawartych w
udostepnionej dokumentacji informacji, ktére sgistotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego, rehabilitacyjnego lub pielegnacyjnego, o ktérych mowaw ust. 4, dokumentacja
dostarczona przez pacjenta w postaci papierowej jest zwracana pacjentowi (§ 6 ust. 6).

Z powyzszego jasno wynika, ze wyniki badan wykonane prywatnie przez pacjenta mogg
zostac¢ dotgczone do historii leczenia bez wzgledu na to, czy wykonat je w prywatnym
laboratorium analitycznym, szpitalu publicznym czy prywatnej lecznicy. Wyniki badan staja
sie czesdcig dokumentacji medycznej i podlegajg ogdlnym zasadom przechowywania.

Wobec powyzszego, Ministerstwo Zdrowia nie planuje wprowadzenia zmian przepiséw, o
ktére Pani wnosi.

Z wyrazami szacunku

Jakub Bydton
Dyrektor
/dokument podpisany elektronicznie/
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