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WYKAZ SKROTOW | POJEC

AOS

Biuro

Infolinia

Karta DILO
Kodeks cywilny

Kompleksowos¢ udzielanych
swiadczen opieki zdrowotnej
(kompleksowos¢ leczenia)

KPA

Leczenie szpitalne

Lek

NFZ
NIK
NSA
Oddziat

Osoby posiadajqce szczegdlne
uprawnienia

ambulatoryjna opieka specjalistyczna (tj. udzielanie przez swiadcze-
niodawcéw $wiadczen opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym
leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych)

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta

ogodlnopolska bezptatna Infolinia Rzecznika Praw Pacjenta dzialtajaca
w ramach Telefonicznej Informacji Pacjenta (TIP)

Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego

ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, tekst jedn. z 10 maja
2018 r. (Dz. U. z 2019 1., poz. 1145).

mozliwos¢ realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresach, o kté-
rych mowa w art. 15 ust. 2 ustawy o swiadczeniach, obejmujaca nie-
zbedne etapy i elementy procesu ich realizacji, w szczegélnosci struk-
ture Swiadczen opieki zdrowotnej w danym zakresie albo zakresach

ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks Postepowania Administra-
cyjnego, tekst jedn. z dnia 3 pazdziernika 2018 r. (Dz. U. z 2018 r.
poz. 2096)

Swiadczenia gwarantowane z w ramach leczenia szpitalnego wykaza-
ne w zalgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listo-
pad 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, tekst jedn. z dnia 10 listopada 2017 r. (Dz.U. z 2017 r.
poz. 2295)

produkt leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. —
Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2019 r., poz. 499)

Narodowy Fundusz Zdrowia
Najwyzsza Izba Kontroli
Naczelny Sad Administracyjny

specjalnos¢ komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego zdefiniowa-
na na podstawie VII czesci kodu/kodéw charakteryzujacych specjal-
nos¢ komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego, zgodnie z rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2017 r. zmieniajacym
rozporzadzenie w sprawie systemu resortowych kodéw identyfika-
cyjnych oraz szczegdlowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2017 r.
poz. 999)

kobiety w ciazy; pacjenci do 18 roku zycia, u ktérych stwierdzono ciez-
kie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagraza-
jaca zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu, posiadajgcym zaswiadczenie od wlasciwego lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotne-
go; pacjentom, ktérzy posiadaja tytut ,,Zastuzonego Honorowego Daw-
cy Krwi” lub ,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu”; inwalidzi wojenni
i wojskowi; kombatanci oraz dzialacze opozycji antykomunistycznej;
osoby represjonowane i deportowani do pracy przymusowe;j




Wykaz skrétow i pojec

owu

Pacjent ubezpieczony

POz

Podmiot leczniczy

Produkt leczniczy

PPSA

Rodzaje swiadczen zdrowotnych

rozporzaqdzenie w sprawie
prowadzenia dokumentacji
medycznej

Rgzecznik
SPZ0OZ

Standardy opieki
okotoporodowej

SOR
Szpital

Swiadczenia opieki zdrowotnej

Swiadczenia gwarantowane

Swiadczenia zdrowotne

rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkdéw
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1146 tekst jedn.)

osoba uprawniona do $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustawg
o $wiadczeniach

podstawowa opieka zdrowotna, o ktérej mowa w art. 2 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tekst jedn.
z dnia 1 lutego 2019 r. (Dz. U. z 2019 r. poz. 357)

podmiot, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 i 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, tekst jedn. z dnia 9 listopada 2018 r.
(Dz. U. z 2018 1. poz. 2190)

produkt leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
— Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2019 r., poz. 499), tj. substancja
lub mieszanina substancji, przedstawiana jako posiadajaca wtasci-
wosci zapobiegania lub leczenia choréb wystepujacych u ludzi lub
zwierzat lub podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu
przywrdcenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji
organizmu poprzez dziatanie farmakologiczne, immunologiczne lub
metaboliczne

Ustawa z dnia 30 sierpnia 2002 r. prawo o postepowaniu przed sa-
dami administracyjnymi, tekst jedn. z dnia 7 czerwca 2018 r. (Dz. U.
z 2018r. poz. 1302)

zakresy $wiadczen gwarantowanych, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2
ustawy o $wiadczeniach

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069)

Rzecznik Praw Pacjenta

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w spra-
wie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1756) oraz obecnie uchylone rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéw po-
stepowania medycznego przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okre-
sie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem (Dz. U. z 2016 r. poz. 1132) oraz rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego w tagodzeniu bélu porodowego (Dz. U.
z 2015 r.,, 1997)

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

podmiot leczniczy realizujacy swiadczenia w ramach umowy na lecze-
nie szpitalne

$wiadczenie zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe i Swiadcze-
nie towarzyszace

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub wspétfinan-
sowane ze $srodkédw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonym
w ustawie o $wiadczeniach

dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania




Wykaz skrétow i pojec

Tryb przyjecia nagly

Tryb przyjecia planowy

Ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego

Ustawa o swiadczeniach

Ustawa o prawach pacjenta

Ustawa o dziatalnosci leczniczej

Ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Ustawa o konsultantach
w ochronie zdrowia

Ustawa o Paristwowym
Ratownictwie Medycznym

WSA

tryb przyjecia w wyniku przekazania przez zesp6t ratownictwa me-
dycznego lub przyjecie w trybie nagtym

tryb przyjecia na podstawie skierowania lub przyjecie osoby, ktéra
skorzystata ze $wiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia, zgodnie
z uprawnieniami przystugujacymi na podstawie ustawy o Swiadcze-
niach

ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,
tekst jedn. z dnia 14 wrzesnia 2018 r. (Dz. U. z 2017 r. poz. 1878)

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych, tekst jedn. z dnia 20 lipca
2018 r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510)

ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, tekst jedn. z dna 8 czerwca 2017 r. (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1127 ze zm.)

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, tekst jedn.
z dnia 9 listopada 2018 r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190)

ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, tekst jedn. z dnia 22 lutego 2019 r. (Dz. U. z 2019 r., poz. 537)
ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia,
tekst jedn. z dnia 25 kwietnia 2019 r. (Dz. U. z 2019 r., poz. 886).
ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, tekst jedn. z dnia 8 listopada 2017 r. (Dz. U. z 2017 r.
poz. 2195).

Wojewddzki Sad Administracyjny




WSTEP

Jednym z ustawowych dziatan Rzecznika Praw Pacjenta jest prowadzenie postepowan
wyjasniajacych. Wszczecie postepowania nastepuje na podstawie informacji co najmniej
wskazujacych na naruszenie praw pacjenta. Podstawq do analizy i przedstawienia niniej-
szej informacji na temat nieprzestrzegania praw pacjenta byty postepowania wyjasniajace
zakorniczone w latach 2017-2018.

Pierwsza cze$¢ raportu przedstawia sposob inicjowania postepowan przed Rzecznikiem
oraz zasady i tryb postepowania. W kolejnym rozdziale zawarto szczegétowa analize sta-
tystyczng prowadzonych postepowan wyjasniajacych zakonczonych w latach 2017-2018.
Nastepnie oméwiono zakres poszczegdlnych praw pacjenta wynikajacych z ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w kontekscie prowadzonych postepowan. Ostat-
nia czes¢ zawiera przedstawienie opisu wybranych przypadkdéw naruszen praw pacjenta
W ujeciu teoretycznym i praktycznym. Zawiera takze wnioski i wskazéwki nie tylko dla
pacjentow, ale takze wszystkich uczestnikow systemu ochrony zdrowia.

W raporcie przedstawiono takze szczegdétowa analize opinii sporzadzonych przez kon-
sultantéw wojewddzkich i krajowych oraz konsultantéw wewnetrznych. Opinie te maja
kluczowe znaczenie dla rozpatrzenia spraw obejmujacych zakresem prawo pacjenta do
udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnych z aktualng wiedzg medyczng oraz nalezyta
starannoscia.

Dokonana analiza, w szczegolnosci stwierdzonych naruszen praw pacjenta wskazuje, ktore
prawa i w jakim zakresie sg najczesciej nieprzestrzegane przez podmioty lecznicze. Przed-
stawione wnioski moga by¢ podstawq do przeniesienia akcentu nadzoru nad wskazanymi
naruszeniami prawa przez kierujacych podmiotami leczniczymi. Powinno to przetozyc sie
na podwyzszenie poziomu przestrzegania praw pacjenta oraz zmniejszy¢ stopien ich naru-
szania. Ponadto, wyniki postepowan wyjasniajacych stanowig dla Rzecznika materiat do
analizy w konteks$cie planowania i podejmowania dziatan systemowych.




INFORMACJE OGOLNE

Jednym z instrumentéw ochrony praw pacjentéw jest mozliwos¢ skierowania do Rzecz-
nika wniosku o wszczecie postepowania wyjasniajacego. Rzecznik moze takze wszczaé
postepowanie z wtasnej inicjatywy — obojetne jest zrodto informacji i forma uzyskanej
wiadomosci. Moga to by¢ ustalenia wlasne, informacje telefoniczne, pisemne, zawia-
domienia oséb postronnych, postéw, senatoréw, instytucji i organizacji panstwowych,
spotecznych i samorzadowych, oséb prawnych itp., a takze informacje medialne: np.
z prasy, radia, telewizji czy tez internetu. Podjecie postepowania nastepuje w przy-
padku, gdy zebrane materialy wskazuja na uprawdopodobnione naruszenie praw
pacjenta.

Uprawdopodobnienie naruszenia praw pacjenta jest przestankg obligatoryjna, warunku-
jaca wszczecie postepowania. W przypadku braku dowoddéw, zgloszony wniosek powi-
nien da¢ Rzecznikowi, co najmniej przekonanie, ze nastapito naruszenie, a wiec musi ono
zachowad walory wiarygodnosci, aby w swietle regut logiki i doswiadczenia zyciowego
mozna je byto uznac¢ za prawdziwe. W uzasadnieniu skierowanym do Rzecznika wniosko-
dawca powinien przedstawi¢ i nalezycie uzasadnic¢ twierdzenia, ktére stanowia podstawe
faktyczna i prawna do wszczecia postepowania wyjasniajgcego.

&% Przepisy ustawy o prawach pacjenta nie okreslaja terminu, jaki moze uptynaé od
naruszenia prawa pacjenta lub dowiedzenia sie o naruszeniu praw pacjenta do
zgloszenia organowi wniosku. Zgodnie z regulq lex retro non agit (tac. prawo nie dziata
wstecz) Rzecznik, nie moze podjac sie zbadania sprawy w przypadku zdarzen, ktére miaty
miejsce przed dniem wejscia w zycie ustawy o prawach pacjenta, ktéra obowiazuje od dnia
5 czerwca 2009 roku.

Wniosek skierowany do Rzecznika nie podlega optacie.

Ustawa o prawach pacjenta nie przewiduje dla wniosku zadnej szczegdlnej formy,

sq jednak pewne obligatoryjne elementy, ktére powinien zawierad, tj.:

» wskazanie wnioskodawcy (np. osoba fizyczna lub prawna, organy wladzy publicz-
nej, organizacji i instytucji);

» oznaczenie pacjenta, ktérego sprawa dotyczy (nie musi by¢ wnioskodawca);

> opis stanu faktycznego wskazujacego na naruszenie praw pacjenta.

W biezacej praktyce Rzecznika stosuje sie odpowiednie przepisy KPA, ktére mozna zastoso-
wac do prowadzonego postepowania wyjasniajacego, nie destabilizujac jego istoty i funk-




Informacje ogdlne

cji. W szczegolnosci Rzecznik ma obowiazek wszechstronnie wyjasnic stan faktyczny spra-
wy! oraz w sposéb wyczerpujacy zebrac i rozpoznac¢ caty materiat dowodowy?. Ponadto,
Rzecznika obowigzuja zasady procesowe wskazane w KPA zwiazane sg z prowadzeniem
postepowania, do ktoérych nalezg m.in.: zasada praworzadnosci dziatania organu admi-
nistracji publicznej, prawdy obiektywnej, uwzgledniania w postepowaniu spraw interesu
spotecznego i stusznego interesu jednostki oraz czynnego udziatu stron w postepowaniu.
Natomiast uprawnienia strony postepowania (ktorym jest — wnioskodawca) wynikajace
z KPA dotycza m.in.: przegladania akt sprawy, mozliwosci ustanowienia petnomocnika,
wypowiedzenia sie do zebranego w sprawie materiatu dowodowego, sktadania wnioskow
dowodowych np. w zakresie powotania konsultanta do wydania opinii), prawa do zapo-
znania sie z pisemna opinia, zadawania konsultantowi pytan czy tez zlozenia wniosku
0 ponowne rozpatrzenie sprawy.

Prowadzone przez Rzecznika postepowanie wyjasniajace w sprawie indywidualnej

jest skierowane wobec podmiotu leczniczego, w ktérym doszto do uprawdopodobnio-

nego naruszenia praw pacjenta. Podmiotami leczniczymi sa3:

» przedsiebiorcy*, we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dziatal-

nosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

jednostki budzetowe, w tym nadzorowane przez organy administracji publicznej,

instytuty badawcze,

fundacje lub stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan

w zakresie ochrony zdrowia i ktérego statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci

leczniczej oraz posiadajace osobowos¢ prawna jednostki organizacyjne fundacji lub

stowarzyszenia,

P osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepiséw o sto-
sunku Panstwa do zwigzkéw wyznaniowych,

P jednostki wojskowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos$¢ lecznicza.

A 4 40 4 4

Wydane przez Rzecznika rozstrzygniecie powinno zawiera¢ w szczegélnosci wskazanie
faktéw, ktére Rzecznik uznat za udowodnione, dowoddéw, na ktérych sie opart, oraz
przyczyn, z powodu ktérych innym dowodom odmoéwit wiarygodnosci i mocy dowo-
dowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze jednym postepowaniem wyjasniajacym objete sq wszystkie zarzu-
cane przez wnioskodawce nieprawidtowosci, ktére pozostaja ze soba w zwiazku. Jednak,
jezeli jest to celowe, w szczegdlnosci dla uproszczenia lub przyspieszenia postepowania,
Rzecznik moze wytaczy¢ do odrebnego postepowania materiaty dotyczace innego podmio-
tu leczniczego lub pacjenta.

Zgodnie z zasada okreslong przepisami art. 7 KPA

Na podstawie art. 77 § 1 KPA

Zgodnie z art. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej

W rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2168 z pdézn.
zm.) oraz ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw (Dz. U. z 2018 r. poz. 646 z pézn. zm.).

1
2
3
4




Informacje ogdlne

Rzecznik Praw Pacjenta

wszczyna postepowanie wyjasniajgce
i informuje o tym podmiot
leczniczy oraz wnioskodawce

zgda od podmiotu leczniczego zada ztozenia wyjasnien, zwraca sie zleca
ztozenia wyjasnien oraz przedstawia akt sprawy 0 zbadanie sprawy sporzadzanie

zapewnienia dostepu do prowadzonej przez do whasciwych organow ekspertyz i opinii
dokumentacji medycznej pacjenta inne organy

bada sprawe
na miejscu

informuje wnioskodawce o mozliwosci
odniesienia sie do zebranego
materiatu dowodowego

wydaje
rozstrzygniecie

o stwierdzeniu o niestwierdzeniu
naruszenia praw pacjenta naruszenia praw pacjenta

wystepuje do organu, organizaciji lub instytucji, w ktérych
dziatalnosci stwierdzit naruszenie prawa z opinig lub wnioskiem
co do sposobu zatatwienia sprawy lub zgdaniem wszczecia
postepowania dyscyplinarnego lub zastosowania sankgji
stuzbowych wobec os6b odpowiedzialnych za naruszenie

stronie postepowania przystuguje
wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy
i skarga do Wojewodzkiego
Sadu Administracyjnego

podmiotowi leczniczemu oraz stronie organ, do ktérego Rzecznik skierowat wystgpienie
postepowania nie przystuguje wniosek niezwiocznie, nie pézniej niz w ciggu 30 dni
0 ponowne rozpatrzenie sprawy i skarga powinien poinformowa¢ Rzecznika
do Wojewddzkiego Sgdu Administracyjnego o podjetych dziataniach i swoim stanowisku

wystepuje do organu nadrzednego nad podmiotem leczniczym,
w ktérym doszto do naruszenia praw pacjenta z wnioskiem
o zastosowanie Srodkoéw przewidzianych w przepisach prawa

Wydajac rozstrzygniecie Rzecznik nie ocenia stopnia naruszenia praw pacjenta, a je-
dynie fakt jego wystapienia. Nie analizuje zwigzku pomiedzy zdarzeniem a uszczerb-
kiem na zdrowiu, ale sam fakt postepowania pracownikéw placowki medycznej
udzielajacej swiadczen zdrowotnych, ktdére jest niezgodne z okreslonym wzorcem
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udzielania swiadczen, ktérego zachowanie moze wptywac na bezpieczenstwo zdrowot-
ne pacjenta.

W ramach jednego postepowania wyjasniajacego, Rzecznik moze badaé wiecej niz jedno
prawo pacjenta. Zakres przedmiotowy prowadzonych postepowan wyjasniajacych dotyczy
praw pacjenta okreslonych przepisami ustawy, tj. prawa do:

O ﬁ‘Q@Q‘)Q:I S

$wiadczen zdrowotnych,

prawo do informacji

prawo do tajemnicy informacji zwiazanych z pacjentem,

zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych,

wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych,

poszanowania intymnosci i godnosci,

dokumentacji medycznej,

zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza,

poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego,

opieki duszpasterskiej,

przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Nalezy podkresli¢, ze kazde z ww. praw pacjenta podlega kolejnemu podziatowi — na pra-
wa o wezszym zakresie przedmiotowym albo podmiotowym. Zostanie to szczegdtowo
omdéwione w dalszej czesci raportu przy omawianiu poszczegodlnych praw pacjenta.
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WYJASNIAJACYCH ORAZ ICH WYNIKI

Do Rzecznika wptywa rocznie ponad 60 000 zgtoszen pacjentéw oraz oséb im bliskich, m.in.
za posrednictwem bezptatnej ogélnopolskiej infolinii, zapytan droga elektroniczng oraz pism
przekazywanych za posrednictwem tradycyjnej poczty. Podejmowane przez Rzecznika po-
stepowania wyjasniajace stanowia ok. 10% wszystkich zgtoszonych wnioskéw.

Jak wynika z wykresu 1 w 2018 roku wzrosta liczba zakonczonych postepowan wyjasnia-
jacych w stosunku do pacjentéw w przedziale wiekowym od 18. do 60. roku zycia. Liczba
ta w roku 2018 wzrosta o 7 punktéw procentowych. Zwiekszenie liczby spraw w powyzszej
grupie wiekowej moze by¢ zwiazane z wiekszg Swiadomoscig pacjentéw oraz wnioskodaw-
céw o przystugujacych im prawach pacjenta. Natomiast spadta liczba w grupie pacjentéw
w przedziale wiekowym powyzej 60. roku zycia, co moze mie¢ zwigzek z prowadzeniem
przez obecny rzad polityki senioralnej poprzez m.in. refundacje produktéw leczniczych dla
senioréw w ramach Programu ,Leki 75+ jak réwniez ze zwiekszeniem dostepnosci do
ustug opiekunczych oraz ustug specjalistycznych dla osob w wieku 75+ w ramach Progra-
mu ,,Opieka 75+7°.

Wykres 1. Zakonczone postepowania wyjasniajace przez Rzecznika w latach 2017-2018
z podziatem na wiek pacjenta

2017 51% 27% 7%

2018 58% 24% 5%

Il do12m-cy []1-18lat [ 18-60lat [ 60 latiwiecej [ brak danych pacjenta

Na podstawie informacji uprawdopodabniajacej naruszenie praw pacjenta, Rzecznik Praw
Pacjenta prowadzit tacznie w 2017 roku — 1383 postepowania wyjasniajace’, za§ w roku
2018 - 1517, co obrazuje wykres 2. Powyzsze postepowania obejmowaty zarowno nowe
sprawy, jak réwniez kontynuowane z lat poprzednich.

> Program wszedl w zycie 1 wrzesnia 2016 r., wiecej informacji na stronie Ministerstwa Zdrowia [http://75plus.
mz.gov.pl/].

6 Program realizowany od stycznia 2018 roku oraz kontynuowany w 2019 roku. Wiecej informacji na stronie Minister-
stwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej [https://www.gov.pl/web/rodzina/program-opieka-75].

7 W oparciu o art. 50 ust. 1 lub art. 50 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta, czyli na wniosek lub z wlasnej inicjatywy
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Nalezy przypomnied, Zze w prowadzonym postepowaniu wyjasniajacym Rzecznik moze —
nawet bez uprzedzenia — zbadaé kazda sprawe na miejscu. W 2017 roku Rzecznik skorzy-
stat z tego prawa 38 razy, natomiast w 2018 — 11 razy.

Wykres 2. Ogodlna liczba prowadzonych postepowan wyjasniajgcych w latach 2017-2018

2017 “

286

2018

B z wiasnej inicjatywy @ na wniosek

Lacznie w 2017 roku Rzecznik prowadzit 1383 postepowania wyjasniajace, z czego:
1) 1075 (78%) byto prowadzonych na podstawie pisemnych i osobiscie ztozonych wnio-
skéw pacjentéw lub oséb dziatajacych w ich imieniu, z tego:
a) 393 (37%) postepowania zakonczono w 2017 r., w tym:
— 229 razy stwierdzono, ze podmiot leczniczy naruszyt co najmniej jedno prawo pa-
cjenta®,
— 147 razy nie stwierdzono naruszenia co najmniej jednego prawa pacjenta,
— 17 razy przypadkach umorzono postepowanie z uwagi na brak podstaw do wyda-
nia merytorycznego rozstrzygniecia,
b) 668 (63%) postepowan kontynuowano w 2018 roku.
2) 308 (22%) prowadzonych postepowan z wtasnej inicjatywy Rzecznika, m.in. w zwigz-
ku z informacjami pochodzacymi ze srodkéw masowego przekazu, z tego:
a) 94 (31%) postepowania zakonczono w 2017 r., w tym:
— 66 razy stwierdzono, ze podmiot leczniczy naruszyl, co najmniej jedno prawo pa-
cjenta,
— 21 razy nie stwierdzono naruszenia praw pacjenta,
— 7 razy postepowanie umorzono — brak podstaw do wydania merytorycznego roz-
strzygniecia,
b) 229 (69%) kontynuowano w 2018 roku.

Natomiast w 2018 roku Rzecznik prowadzit 1517 postepowania wyjasniajace, z czego:
1) 1231 (81%) prowadzonych na podstawie pisemnych i osobiscie ztozonych wnioskéw
pacjentéw lub oséb dziatajacych w ich imieniu, z tego:
a) 487 (40%) postepowania zakonczono w 2018 r., w tym:
— 307 razy stwierdzono naruszenie co najmniej jednego prawa pacjenta,
— 164 razy nie stwierdzono naruszenia praw pacjenta,
— 16 razy postepowanie umorzono — brak podstaw do wydania merytorycznego roz-
strzygniecia,
b) 768 (60%) postepowan kontynuowano w 2019 roku.

8 W jednym wydanym rozstrzygnieciu Rzecznik moze oceni¢ naruszenie kilku praw.
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2) 286 (19%) prowadzonych postepowan z wlasnej inicjatywy Rzecznika, m.in. w zwigz-
ku z informacjami pochodzacymi ze srodkéw masowego przekazu, z tego:
a) 77 (27%) postepowania zakonczono w 2018 r., w tym:
— 55 razy stwierdzono naruszenie co najmniej jednego prawa pacjenta,
— 20 razy nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta,
— 2 razy postepowanie umorzono — brak podstaw do wydania merytorycznego roz-
strzygniecia,
b) 218 (73%) kontynuowano w 2019 roku.

Analizujac liczbe prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta postepowan wyjasniajq-
cych w sprawach indywidualnych w latach 2017-2018 nalezy zauwazy¢, ze liczba ta zwiek-
szyta sie w roku 2018 w stosunku do roku 2017 o 10% (z 1383 na 1517).

Tabela 1. Wskazanie sposobu zakonczenia postepowan prowadzonych na wniosek i z wtasnej
inicjatywy w ujeciu poréwnawczym w latach 2017-2018

LICZBA ROZSTRZYGNIEC*
POSTEPOWAN

WYJASNIAJACYCH 2017 % OGOLU % OGOLU
NA WNlongK ROZSTRZYGNIEC ROZSTRZYGNIEC
I Z WLASNEJ INICJATYWY
stwierdzenia naruszenia 295 61% 3621 64%1
niestwierdzenie naruszenia 168 34% 1841 33%)]
umorzenie 24 5% 18] 3%]|
Suma 487 100% 5641 100%

* liczba rozstrzygniec jest rézna od liczby stwierdzonych naruszen praw pacjenta, albowiem w ramach jednego
rozstrzygnigcia mogto by¢ badanych kilka praw pacjenta

W roku 2018 zwiekszyta sie liczba wydanych orzeczen stwierdzajacych naruszenie prawa
pacjenta oraz niestwierdzen naruszen praw pacjenta. Spadl natomiast udziat postepowan
umorzonych o 25% w stosunku do 2017 roku.

Wykres 3. Procentowe ujecie orzeczen dotyczgcych ustalenia naruszenia praw pacjenta w ramach
wydanych orzeczen w prowadzonych postepowaniach wyjasniajacych w latach 2017-2018*

HHH

Bl stwierdzenie naruszenia prawa pacjenta [ niestwierdzenie naruszenia prawa pacjenta [ umorzenie

2017

2018

* liczba orzeczen (w zakresie stwierdzenia/niestwierdzenia/umorzenia) jest inna od liczby rozstrzygnie¢ albowiem
w ramach jednego rozstrzygniecia mogto by¢ badanych kilka praw pacjenta.

Przypomnienia wymaga, ze w toku jednego prowadzonego postepowania, Rzecznik moze
stwierdzi¢ (lub nie stwierdzi¢) naruszenie wiecej niz jednego prawa pacjenta. Podkresli¢
nalezy, ze analizowana pod tym katem liczba rozstrzygniec jest rézna od liczby stwierdzo-
nych naruszen praw pacjenta co wynika, ze wspomnianej wczesniej mozliwosci zawarcia
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w jednym pismie rozstrzygniecia o kilku prawach. Lacznie w 2017 roku Rzecznik stwier-
dzit 443 naruszenia praw pacjenta, natomiast w 2018 roku ich liczba wyniosta 459.

W przypadku stwierdzenia naruszenia praw pacjenta, Rzecznik kieruje do podmiotéw
udzielajacych swiadczen zdrowotnych wystapienia, zawierajgce motywy zajetego stano-
wiska oraz wnioski/opinie i zalecenia co do wtasciwego zatatwienia sprawy. W latach
2017-2018 wieksza czes¢ podmiotéw leczniczych przyjeta do realizacji ww. wnioski i zale-
cenia Rzecznika (odpowiednio w roku 2017 — 92% zas$ w 2018 roku — 91%). W roku 2017
w przypadku 38 stwierdzonych naruszen praw pacjenta Rzecznik odstapit od formutowa-
nia opinii lub wnioskéw, gdyz podmioty udzielajace swiadczen zdrowotnych podjety sto-
sowne dziatania naprawcze juz w trakcie postepowania prowadzonego przez Rzecznika, tj.
jeszcze przed wydaniem rozstrzygniecia w sprawie. Odpowiednio w roku 2018 Rzecznik
odstapit od wydawana ww. zalecenn w 24 przypadkach.

Prowadzone przez Rzecznika postepowania wyjasniajace dotycza catego kraju, jednak
struktura geograficzna liczby prowadzonych spraw jest rézna, co potwierdzaja dane za-
mieszczone w tabeli 2.

Tabela 2. Liczba prowadzonych postepowan wyjasniajacych w poszczegolnych wojewoédztwach
w stosunku do stwierdzonych/niestwierdzonych naruszen praw pacjenta w latach 2017-2018

2017 ROK 2018 ROK
WOJEWODZTWO ()L?&LBI\LA LICZBA LICZBA OGOLNA LICZBA LICZBA
POSTEPO- STWII,ER- NIESTWIER- LICZBA PO,- STWI’ER- NIESTWIER-
WAN** DZEN* DZEN* STEPOWAN DZEN** DZEN*
dolnoslaskie 1M 19 9 1137 301 127
kujawsko- 57 16 7 631 14] 7
-pomorskie
lubuskie 72 10 8 781 207 107
lubelskie 35 6 5 421 5| 5
todzkie 85 24 10 941 16 9|
matopolskie 102 28 10 1041 20| 201
mazowieckie 331 72 51 3811 931 47|
opolskie 35 6 5 377 5] 71
podkarpackie 33 5 4 411 157 4
podlaskie 34 7 3 29| 6] 3
pomorskie 71 15 9 971 181 157
$laskie 172 31 21 1811 511 20|
sSwietokrzyskie 37 10 7 29| 5] 1]
warminsko-
- rasurskie 53 11 3 52| 187 51
wielkopolskie 101 23 12 1191 271 1)
zachodnio-
-pomorskie 54 12 4 571 191 81
Ogotem 1383 295 168 15171 3621 184

* liczba naruszen praw pacjenta jest wieksza od liczby podmiotéw leczniczych, w ktérych stwierdzono narusze-
nia, ze wzgledu na mozliwos¢ naruszenia przez jeden podmiot wiecej niz jednego prawa
** ogdlna liczba postepowan obejmuje takze kontynuowane w roku 2019.
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Jak wynika z powyzej tabeli w latach 2017-2018 Rzecznik prowadzil najwiecej poste-
powan wyjasniajacych z wnioskéw zgloszonych przez pacjentéw oraz dziatajacych w ich
imieniu osdb, z wojewddztwa: mazowieckiego (25%), Slaskiego (12%) oraz dolnoslaskie-
go (8%), zas najmniej z podlaskiego oraz swietokrzyskiego (odpowiednio 2%) — z tacznej
liczby prowadzonych spraw w latach 2017-2018. Zwrdci¢ nalezy uwage, ze w 2018 roku
odnotowano minimalny wzrost liczby prowadzonych spraw z wojewddztwa: pomorskiego,
wielkopolskiego oraz $laskiego. Natomiast spadek prowadzonych postepowan w 2018 roku
(w stosunku do roku 2017) odnotowano wytacznie w trzech wojewodztwach: podlaskim,
Swietokrzyskim oraz warminsko-mazurskim, co moze wiazad sie m.in. z realizacjq zalecen
Rzecznika formutowanych w rozstrzygnieciach a kierowanych do podmiotéw leczniczych
w indywidualnych postepowaniach w roku 2017 oraz poprzednich, jak réwniez zwieksze-
niem dostepnosci do swiadczen zdrowotnych jak wynika z informacji Gtéwnego Urzedu
Statystycznego dotyczacej zdrowia i ochrony zdrowia’.

W latach 2017-2018 najczesciej dochodzilo do stwierdzenia naruszenia praw pacjen-
ta w stosunku do podmiotéw leczniczych dzialajacych na terenie wojewodztwa: ma-
zowieckiego (25%) oraz slaskiego (13%). W wojewddztwach dolnoslaskim, matopolskim
oraz wielkopolskim wskaznik ten wynidst 7%, za$ t6dzkim 6%. Natomiast 5% wskaznik
stwierdzonych naruszen praw pacjenta mial miejsce w podmiotach leczniczych udzielaja-
cych swiadczen zdrowotnych w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubuskim, pomor-
skim, zachodniopomorskim. Ponizej 5% stwierdzen naruszen praw pacjenta dotyczy-
lo wojewodztw: warminsko-mazurskiego (4%), podkarpackiego (3%), lubelskiego
(2%), opolskiego (2%), podlaskiego (2%) oraz swietokrzyskiego (2%). Nalezy przy
tym zauwazy¢, ze w roku 2018 najwiekszy wzrost stwierdzonych naruszen odnotowano
w wojewodztwie slaskim i mazowieckim. Natomiast spadek nastapit w wojewddztwie:
Swietokrzyskim, t6dzkim oraz matopolskim.

Liczba wydanych rozstrzygnie¢ z danych wojewodztw w latach 2017-2018 niezupetnie
wskazuje na skale naruszen praw pacjenta w poszczegolnych regionach kraju. Nalezy za-
uwazy¢, ze zréznicowana liczba przekazanych przez mieszkancow wojewodztw uchybien
dotyczacych realizacji praw pacjenta jest scisle zwigzana z liczba podmiotéw leczniczych
w poszczegdlnych wojewddztwach oraz struktura demograficzna, a co za tym idzie, liczba
udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Obrazujac, jak wynika z danych sporzadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny doty-
czacych liczby hospitalizowanych pacjentéw w 2017 roku: ,(...) Analiza bezwzglednej
liczby pacjentéw leczonych stacjonarnie w szpitalach w poszczegdlnych wojewddztwach,
wskazuje, iz najwiecej osob byto hospitalizowanych w wojewddztwach o najwiekszej licz-
bie mieszkancow czyli w wojewodztwie mazowieckim (15,0% ogoétem leczonych w kraju),
$laskim (12,0%) i wielkopolskim (9,3%). Najmniej pacjentéw przebywato w szpitalach wo-
jewddztwa opolskiego (2,1% ogdtem leczonych w kraju), lubuskiego (2,6%) i podlaskiego
(3,4%), czyli wojewddztwach o najmniejszej liczbie ludnosci (...)!°”.

° Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2019, dokument dostepny na stronie
internetowej GUS: https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-
2017-1-,1,8.html [dostepny na stronie Gtéwnego Urzedu Statystycznego, 30.04.2019r.]

1 Informacja o wynikach kontroli — Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017, znak: KZD.430.004.2018
Nr ewid. 156/2018/P/18/055/KZD, str. 40 [dostepny na stronie Najwyzej Izby Kontroli 30.04.2019r.: https://www.nik.
gov.pl/kontrole/P/18/055/1], str. 45.
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Schemat 1. Procentowe ujecie postepowan, w ktérych stwierdzono naruszenie co najmniej
jednego prawa pacjenta w podziale na wojewodztwa w latach 2017-2018

POMORSKIE

5% WARMINSKO-MAZURSKIE

ZACHODNIO- 4%
POMORSKIE

5%

PODLASKIE
KUJAWSKO-
POMORSKIE 2%

5%
MAZOWIECKIE

LUBUSKIE
WIELKOPOLSKIE 25%

5% 7%

rODZKIE
6% LUBELSKIE

DOLNOSLASKIE 2%

7%
SWIETOKRZYSKIE
OPOLSKIE

2%

SLASKIE 2%

PODKARPACKIE
MALOPOLSKIE 3%

7%

Liczba prowadzonych postepowan w ujeciu terytorialnym jest takze skorelowana z iloscia za-
kontraktowanych przez oddzialy NFZ swiadczen zdrowotnych. We wnioskach z przeprowa-
dzonej przez NIK kontroli zwrécono uwage na nieréwnomierne rozmieszczenie kadry i placo-
wek medycznych na terenie kraju stwierdzajac, ze: ,,(...) wielkos¢ zasobdéw systemu i ich roz-
mieszczenie nie odpowiada potrzebom zdrowotnym ludnosci. W konsekwencji, od wielu lat,
wystepuja ograniczenia w dostepie do czesci swiadczen zdrowotnych, w niektérych regionach
kraju, co skutkuje migracja pacjentéw™!. Jak wynika z wnioskéw ww. kontroli: ,,(...) Pomi-
mo przeprowadzenia przez NFZ postepowan uzupetniajacych, ktére miaty poprawi¢ dostep
do $wiadczen zdrowotnych, cel ten nie zostat w pelni osiagniety. Sposréd 13 analizowanych
zakreséw swiadczen w lecznictwie szpitalnym, tylko na terenie trzech OW NFZ (Lodzkiego,
Matopolskiego i Wielkopolskiego) zapewniono pacjentom pelny dostep do swiadczen. W am-
bulatoryjnej opiece specjalistycznej, sposréd 10 analizowanych zakreséw, dostep do wszyst-
kich $wiadczen zapewniono jedynie w dwéch OW NFZ (Matopolskim i Slaskim)”2,

11 op. cit., Informacja o wynikach kontroli..., str. 40.
12 op. cit., Informacja o wynikach kontroli..., str. 10.
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Stwierdzone naruszenia praw pacjenta w ramach prowadzonych przez Rzecznika postepo-
wan wyjasniajacych w latach 2017-2018 dotyczyty zaréwno publicznych?® jak i niepublicz-
nych'* podmiotéw leczniczych

Wykres 4. Podmioty lecznicze, w dziatalnosci ktérych stwierdzono naruszenie prawa pacjenta
w latach 2017-2018

instytut (14%) powiatowy (22%) wojewoédzki (25%)
publiczny —
instytut (12%) powiatowy (18%) wojewodzki (22%) Eg\%
niepubliczny
= 2017 [ 2018
rodzaj podmiotu 2017 2018 Suma konncowa
publiczny w tym: 332 334 666
kliniczny / instytut 76 70 146
powiatowy 112 106 218
wojewddzki 125 126 251
resortowy 19 32 51
niepubliczny 179 250 429
Suma koncowa 511 584 1095

Jak wynika z wykresu 4, w roku 2018 publiczne placéwki stanowity 57% wszystkich pod-
miotéw, w ktorych stwierdzono naruszenia praw pacjenta, natomiast 43% rozstrzygniec
dotyczyto niepublicznych podmiotéw leczniczych. Na powyzsze ma m.in. wptyw ich licz-
ba w kraju, bowiem zarejestrowanych publicznych podmiotéw leczniczych w stosunku do
niepublicznych jest wiecej, a co za tym idzie wieksza jest czestotliwos¢ udzielanych przez
nie $wiadczen zdrowotnych. W ramach publicznych placéwek stuzby zdrowia najwiekszy
wskaznik dotyczyl podmiotéw na szczeblu wojewddzkim (22%), najmniejszy zas w resorto-
wych (5%). Nalezy zauwazy¢, ze w 2018 roku odnotowano wzrost stwierdzonych naruszen
w niepublicznych placéwkach o 8 punktéw procentowych, co moze sugerowaé obnizenie
jakosci udzielanych pacjentom $wiadczen medycznych.

W celu poszerzenia analizy okreslono dziedziny medycyny, ktérych dotyczyty postepowa-
nia wyjasniajace zakonczone stwierdzeniem naruszenia praw pacjenta. W latach 2017-
2018 stanowity one 63% wszystkich stwierdzen praw pacjenta, pozostate stwierdzone

13 spzoz, oraz jednostki budzetowe reprezentowane przez ministra, centralny organ administracji rzadowej albo wo-
jewode, jednostke samorzadu terytorialnego, ponadto wtaczone w strukture publicznego zaktadu leczniczego zakta-
du niepublicznego, a takze praktykujacych lekarzy i inne osoby wykonujace zawod medyczny, jezeli zawarly umowe
z podmiotem leczniczym w rozumieniu art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

14 przedsiebiorcy w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej i Prawo przedsiebiorcéw (np. prywatna
klinika, spotdzielnia lekarska, osrodek zdrowia organizacji spotecznych, podmiot leczniczy zwigzku wyznaniowego,
spotki, w tym spétki kapitalowe przeksztatcone z spzoz, itp.).
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uchybienia (37%) zwiazane byly z organizacja danego podmiotu leczniczego, a nie kon-
kretna dziedzina medycyny.

Wykres 5. Dziedzina medycyny, ktérej dotyczyty najczesciej stwierdzone naruszenia praw
pacjenta w latach 2017-2018*

Pozostale™ “
Ginekologia i Potoznictwo “—‘
Medveyna ratunkowa _E__‘

Psychiatria

Medycyna rodzinna

Chirurgia

Stomatologia

Okulistyka

Ortopedia i Traumatologia narzagdu ruchu

Pediatria

Kardiologia

Choroby wewnetrzne

= 2017 Il 2018

* wykres nie uwzglednia postepowan wyjasniajgcych, w ktérych stwierdzono naruszenia praw zwigzane z organi-
zacjg danego podmiotu leczniczego, a nie konkretng dziedzing medycyny.

** pozostate dziedziny m.in. rehabilitacja, endokrynologia, gastroenterologia, neurologia, otolaryngologia, derma-
tologia i wenerologia, onkologia, reumatologia, choroby wewnetrzne, choroby zakazne, diabetologia, medycyna
estetyczna, nefrologia, alergologia, choroby naczyniowe, fizjoterapia, hematologia, immunologia, proktologia,
pulmonologia - lub bez specjalizacji.

W latach 2017-2018 stwierdzone naruszenia prawa pacjenta zwiazane byty gtéwnie
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w nastepujacych dziedzinach medycyny oraz
srednio wynosity:

ginekologia i potoznictwo (12,5%);

medycyna ratunkowa (11%);

medycyna rodzinna (8,5%);

psychiatria (8%);

chirurgia (7%).

vVVvVVvVVew

Z analizy danych wynika, ze w 2018 roku 4% wzrost stwierdzonych naruszen odnotowano
z zakresu medycyny rodzinnej oraz chirurgii, 3% w dziedzinie ortopedii i traumatologii
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narzadu ruchu. Natomiast w poréwnaniu do roku 2017 spadta ilo§¢ stwierdzonych naru-
szen udzielanych w zakresie psychiatrii o 2% oraz ginekologii i potoznictwie o 1%. Nalezy
przy tym zauwazy¢, ze pomimo spadku liczby stwierdzonych naruszen z zakresu gineko-
logii i potoznictwa, dziedzina ta, wraz z medycyna ratunkowa utrzymuje nadal najwyzszy
wskaznik stwierdzonych naruszen.
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POSTEPOWANIA WYJASNIAJACE
REALIZOWANE W RAMACH
SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)J
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW
PUBLICZNYCH

Z przeprowadzonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajacych wynika, ze w znacznej
mierze (ok. 98%) zastrzezenia w obszarze wszystkich praw pacjenta odnotowano podczas
udzielania pacjentom $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. W zwigzku z czym w niniejszym dokumencie dokonano analizy z zakresu swiad-
czen zdrowotnych zakontraktowanych przez oddzialty NFZ w rodzaju: AOS, leczenie szpital-
ne, POZ, ratownictwo medyczne oraz pozostatych rodzajéw swiadczen (obejmujacych m.in.
opieke dtugoterminowaq i hospicyjna, opieke stomatologiczna, leczenie uzdrowiskowe).

Zaznaczenia przy tym wymaga, ze prawa pacjenta odnosza sie do szeroko rozumianych
praw cztowieka, natomiast prawa obywateli'® ktérym przystuguja swiadczenia opieki zdro-
wotnej (tj. sSwiadczeniobiorcom!®) sa zwiazane z uprawnieniami wynikajacymi z ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej (oraz przepiséw wykonawczych), ktére finansowane
lub wspoétfinansowane sg przez NFZY.

Jak wynika z wykresu 6, dominujacym rodzajem swiadczen zdrowotnych realizowanych
w ramach NFZ, objetym prowadzonymi przez Rzecznika postepowaniami wyjasniajacymi
w latach 2017-2018 byty: lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na oraz podstawowa opieka zdrowotna. Podkreslenia przy tym wymaga, Ze na liczbe
spraw prowadzonych przez Rzecznika ma wplyw suma zakontraktowanych swiadczen
przez NFZ. Przyktadowo w 2017 roku najwyzszy udziat w finansowaniu swiadczen przez
NFZ wynosity koszty w rodzaju: leczenie szpitalne — 50,67%, podstawowa opieka zdrowot-
na — 13,37%, zas ambulatoryjna opieka specjalistyczna — 7,38%!'®. Powyzsze informacje
korelujg z liczbg zakonczonych postepowan wyjasniajacych przez Rzecznika, co obrazuje
wykres 6, gdzie na pierwszym miejscu znajduje sie leczenie szpitalne, na kolejnym ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna, zas na trzecim — podstawowa opieka zdrowotna.

15 Na podstawie art. 68 ust. 2 Konstytucji, obywatelom niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne za-
pewniaja rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

16 Art. 2 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej, tj. osobom ubezpieczonym lub innym osobom uprawnionym na
podstawie przepiséw odrebnych

7 Warunki ich udzielania okres$la ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.

18 Informacja o wynikach kontroli — Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017, znak: KZD.430.004.2018
Nr ewid. 156/2018/P/18/055/KZD, str. 37 [dostepny na stronie Najwyzej Izby Kontroli 30.04.2019r.: https://www.nik.
gov.pl/kontrole/P/18/055/].
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Wykres 6. Zakonczone postepowania wyjasniajgce w latach 2017-2018 z podziatem na rodzaj
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w ramach NFZ

Lecznictwo szpitalne (w tym SOR) 587
0

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Pozostate rodzaje Swiadczen
(leczenie uzdrowiskowe, stomatologiczna
opieka dtugoterminowa, hospicyjna)

Podstawowa opieka zdrowotna

Ratownictwo medyczne

PR ‘

@ 2017 Bl 2018
Lecznictwo szpitalne

Liczba rozpatrzonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajacych wskazuje, iz spo-
$rod wszystkich rodzajow swiadczen zdrowotnych w ramach NFZ w trakcie leczenia
szpitalnego'® najczesciej dochodzi do uchybien zwigzanych z przestrzeganiem praw
pacjenta. Podczas pobytu w szpitalu pacjent otrzymuje kompleksowe swiadczenia me-
dyczne polegajace m.in. na diagnozie, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji. Do szpitala
skierowanie wystawia lekarz, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety przez leczenie
ambulatoryjne.

Prowadzone w latach 2017-2018 sprawy dotyczace leczenia szpitalnego stanowity
$rednio ok. 60% wszystkich wnioskéw rozpatrzonych przez Rzecznika. Szczegétowa
analiza danych w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych zostata przedstawiona na
wykresie 7. Powyzsze nieprawidtowosci najczesciej mialy miejsce w:

szpitalnym oddziale ratunkowym (18,5%);

oddziale ginekologii i potoznictwa (15,5%);

oddziale psychiatrycznym (14,5%);

oddziale chirurgicznym (11,5%);

oddziale ortopedii i traumatologii narzadu ruchu (7,5%);

oddziale choréb wewnetrznych (5,5%).

vVVvVVvVvVew

W latach 2017-2018 leczenie szpitalne stanowito 56% wszystkich rozstrzygnie¢ dotycza-
cych stwierdzonych naruszenia praw pacjenta. Zatem nie mozna uznac, aby prawa pacjen-
ta w ww. podmiotach byly wystarczajaco przestrzegane przez szpitale.

1 Szczegotowy wykaz swiadczen w ramach leczenia szpitalnego okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22
listopad 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, tekst jedn. z dnia 10 listopada
2017 r. (Dz.U. z 2017 r. poz. 2295)
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Wykres 7. Zakonczone postepowania wyjasniajgce w latach 2017-2018 w ramach leczenia
szpitalnego z podziatem na oddziaty szpitalne

SOR —_ '
pozostale oddzialy —z_
oddziat psychiatryczny m |
oddziat ginekologii i potoznictwa m—‘
oddzial ehirurgiezny —z_
oddziat chorob wewnetrznych ”—‘

oddziat ortopedii i traumatologii...

oddziat neurologiczny

oddziat kardiologiczny

oddziat onkologiczny

= 2017 Il 2018

Z zakonczonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajacych — przedstawionych w tabe-
li 3 —wynika, ze w 2018 roku zwiekszyla sie ilos¢ orzeczonych stwierdzen naruszen praw
pacjenta wystepujacych w: oddziale chirurgicznym, oddziale ortopedii i traumatologii na-
rzadu ruchu, oddziale choréb wewnetrznych, oddziale neurologicznym, oddziale kardio-
logicznym, oddziale onkologicznym oraz oddziale rehabilitacyjnym. Natomiast oddziaty,
w ktérych odnotowano spadek spraw to: szpitalny oddziat ratunkowy, oddziat ginekologii
i potoznictwa, oddziat psychiatryczny oraz oddziat okulistyki. Pozostate oddziaty dotyczy-
ty nieznacznej czesci wydanych rozstrzygnied¢ przez Rzecznika.

Nadto nalezy zauwazy¢, ze spadia liczba wydanych stwierdzen dotyczacych naruszen
praw pacjenta dotyczacych medycyny ratunkowej (w tym SOR) oraz oddziatu ginekologii
i potoznictwa — niemniej jednak — ich wysokos¢ utrzymuje sie nadal na wysokim pozio-
mie. Liczba stwierdzen naruszen praw pacjenta dotyczacych medycyny ratunkowej (w tym
SOR) w roku 2018 wyniosta 20% w stosunku do wszystkich stwierdzonych naruszen praw
pacjenta w zakresie leczenia szpitalnego. Natomiast wskaznik ten na oddziatach ginekolo-
gii i potoznictwa oraz chirurgicznym wynidst 14%.

Najczesciej stwierdzanym naruszanym prawem pacjenta na ww. oddziatach, bylo pra-
wo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia oraz wigzato sie ze
standardami udzielania swiadczen zdrowotnych i zastrzezeniami odnoszacymi sie do
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Ponadto, stwierdzono zastrzezenia do prowa-
dzonej dokumentacji medycznej podczas hospitalizacji pacjenta (m.in. dokonywanie ko-
rekty btednych wpiséw w sposéb niezgodny z przepisami prawa, braku numeracji stron
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oraz autoryzacji, brak niezwlocznych wpiséw po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego
pacjentowi).

Tabela 3. Leczenie szpitalne w ogdlnej liczbie naruszen praw pacjenta w ramach prowadzonych
przez Rzecznika postepowan wyjasniajgcych w latach 2017-2018*

2017 ROK 2018 ROK
LECZNICTWO SZPITALNE NIESTWIER- NIESTWIER-
DZENIE STWIERDZENIE DZENIE STWIERDZENIE
Ieczn’ictwo szpitalne 120 170 1281 1891
— og6tem
medycyna ratunkowa
(SORX; y 25 40 16) 36)
ginekologia i potoznictwo 14 34 207 26|
psychiatria 25 27 21 17|
chirurgia 13 14 171 271
ortopeqlia i traumatologia 6 9 161 151
narzadéw ruchu
choroby wewnetrzne 10 8 5| 127
neurologia 3 3 101 81
kardiologia 3 4 4 67
onkologia 4 1 51 47
anestezjologia i intensyw-
na teraé)ia ° ’ 2 6 2 H
pediatria 3 5 1] 5
okulistyka 1 6 31 2|
urologia 2 2 31 2
rehabilitacja 1 1 0 71
pulmonologia 2 2 0/ 2
leczenie uzaleznien 3 1 10 0|
otorynolaryngologia 0 5 0] 1
pielegniarstwo 0 0 0 27
pozostate 2 1 2 71
inne** 1 1 21 6|

* w tabeli nie zawarto rozstrzygnie¢ w przedmiocie umorzenia postepowania
** dotyczy postepowan wyjasniajacych, w ktérych stwierdzono naruszenia praw zwigzane z organizacja danego
podmiotu leczniczego, a nie konkretnym oddziatem szpitalnym.

W kontekscie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach le-
czenia szpitalnego, nalezy zauwazy¢ (wykres 6), ze w 2018 roku odnotowano spadek
rozstrzygnie¢ w zakresie lecznictwa szpitalnego w stosunku do wszystkich rodzajéw
Swiadczen udzielanych w ramach NFZ. Powyzsze moze wynika¢ z wprowadzonego
z koncem 2017 roku systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej (tzw. ,,sie¢ szpitali”). Jak wskazuje monitoring przeprowadzony przez
Narodowy Fundusz Zdrowia: ,w poréwnywalnych okresach czasu nastapit wzrost licz-
by zrealizowanych swiadczen na korzys¢ okresu, w ktorym funkcjonuje system PSZ.
Wzrost liczby swiadczen w skali kraju to okoto 2,7%, natomiast porownujac wartos¢
$wiadczenia jest to wzrost o ok. 9,9%. Wzrost liczby swiadczen nastgapit w 15 z 16 wo-
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jewodztw, natomiast porownanie wartosciowe pokazuje wzrost we wszystkich wo-
jewddztwach”?°. NFZ wskazal, iz poréwnanie realizacji Swiadczen okresu dziewieciu
miesiecy sprzed wejscia w zycie systemu w ramach ,sieci szpitali” z danymi dla ana-
logicznego okresu funkcjonowania tego systemu wskazuje na utrzymanie, a w niektd-
rych zakresach swiadczen zwiekszenie poziomu dostepnosci do swiadczen, jako konse-
kwencji wprowadzenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotne;j.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest rodzajem S$wiadczen zdrowotnych, ktéra ma
wspierac lekarza rodzinnego. Pacjent posiadajacy uprawnienie do $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych moze uzyskac¢ swiadczenie lekarza specja-
listy udzielane w warunkach ambulatoryjnych, jedynie na podstawie skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie nie jest wymagane, gdy pacjent zamierza sko-
rzystac z porady lekarza ginekologa, potoznika, wenerologa i onkologa. Nalezy zaznaczy¢,
ze od 2015 roku wprowadzono obowiazek uzyskiwania skierowania od lekarza POZ lub
specjalisty do poradni okulistycznej i dermatologicznej. Udajac sie na wizyte (wraz ze skie-
rowaniem) do specjalisty pacjent powinien posiada¢ wyniki badan diagnostycznych po-
twierdzajacych wstepne rozpoznanie?!.

Wykres 8. Zakonczone postepowania wyjasniajgce w przedmiocie naruszen praw pacjenta
w latach 2017-2018 w ramach AOS z podziatem na poradnie

pozastale poradriie —z_
poradnia ginelologiczna —_J

poradnia okulistyczna

poradnia zdrowia psychicznego

poradnia kardiologiczna

poradnia rehabilitacyjna

poradnia ortopedyczna

poradnia chirurgiczna

poradnia otolaryngologiczna

[ 2017 Il 2018

20 Pismo Prezesa NFZ z dnia 28 lutego 2019 roku, znak: DSS.036.3.2.2019. 2019.12367.IGP.
21 Zgodnie z § 12 rozporzadzenia w sprawie ogoélnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j.
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Odnoszac sie do stopnia przestrzegania praw pacjenta realizowanych w ramach AOS
prowadzone sprawy przez Rzecznika dotyczace tego zakresu stanowity w latach
2017-2018 s$rednio ok. 20% wszystkich zakonczonych postepowan. Postepowania
wyjasniajace w sprawach indywidualnych dotyczyty gtéwnie:

» poradni ginekologicznej (24,5%);

» poradni okulistycznej (8%);

» poradni ortopedycznej (6%);

» poradni chirurgicznej (6%);

» poradni kardiologicznej (5%).

Z analizy danych wynika, ze w 2017 roku 56% zakonczonych przez Rzecznika postepo-
wan wyjasniajacych z zakresu AOS konczylo sie stwierdzeniem naruszenia praw pacjenta.
W roku 2018 doszto do zwiekszenia stwierdzonych uchybien, wskaznik ten wynidst 78%
wszystkich rozstrzygnie¢ w ramach AOS. W poréwnaniu do pozostatych swiadczen finan-
sowanych przez NFZ jest on najwyzszy. Zatem nalezy stwierdzi¢, ze prawa pacjenta w ra-
mach AOS nie sq w wystarczajacym stopniu przestrzegane przez podmioty lecznicze.

Tabela 4. Wybrane rodzaje swiadczen w AOS w ogoélnej liczbie naruszen praw pacjenta
w ramach prowadzonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajgcych w latach 2017-2018*

2017 ROK 2018 ROK

AMBULATORYJNA OPIEKA
NIESTWIER- NIESTWIER-

SPECJALISTYCZNA OGOLEM
DZENIE STWIERDZENIE DZENIE STWIERDZENIE

a_ml_oulatoryjna 0|’oieka spe- )8 54 18] 881

cjalistyczna — ogoétem
ginekologia i potoznictwo 1 L 9] 167
okulistyka 1 5 0] 71
psychiatria 2 4 31 51
ortopecilia i traumatologia 0 3 1 91
narzadéw ruchu
chirurgia 2 0 31 67
rehabilitacja 2 1 0] 21
endokrynologia 1 1 0| 41
diagnostyka obrazowa 0 3 0 1
kardiologia 0 5 0 5
neurologia 1 2 0] 1
otolaryngologia 0 1 17 31
urologia 2 1 0] 21
dermatologia i wenerologia 1 2 0 41
onkologia 2 0 0] 27
reumatologia 0 1 0 31
choroby wewnetrzne 0 0 0 27
choroby zakazne 0 0 0 27
pozostate 1 1 1 127
inne*/bez specjalizacji 2 9 0 2|

* w tabeli nie zawarto rozstrzygnie¢ w przedmiocie umorzenia postepowania
** dotyczy postepowan wyjasniajacych, w ktérych stwierdzono naruszenia praw zwigzane z organizacja danego
podmiotu leczniczego, a nie konkretnym oddziatem szpitalnym.
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Z danych zestawionych w tabeli 4 wynika, ze w 2018 roku zwiekszyta sie liczba orzeczo-
nych stwierdzen naruszen praw pacjenta wystepujacych w poradni: ginekologicznej, oku-
listycznej, ortopedycznej, chirurgicznej oraz endokrynologicznej. Ilos¢ wydanych stwier-
dzen naruszenia praw pacjenta w poradni ginekologicznej stanowita 13%, za$ ortopedycz-
nej, okulistycznej oraz kardiologicznej — 4%, w stosunku do tacznej liczby wydanych przez
Rzecznika orzeczen w ramach AOS. Na niezmienionym poziomie wystgpita ilos¢ stwier-
dzonych naruszen w poradni kardiologicznej. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze ponad poto-
wa stwierdzonych uchybien w wydanych rozstrzygnieciach dotyczyta braku witasciwego
realizowania przez podmioty lecznicze prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych udzie-
lanych z nalezyta starannoscia oraz obiektywnej procedury ustalajacej kolejnos¢ udzie-
lania swiadczen zdrowotnych (m.in. umieszczenia pacjentéw na liscie oczekujacych bez
uwzgledniania stanu zdrowia pacjenta? oraz nierespektowaniu praw pacjentéw legitymu-
jacych sie szczegdlnymi uprawnieniami®?).

Analizujac przedstawione dane nalezy zauwazy¢, ze w stopniu znacznym prawa pa-
cjentek w cigzy udzielanych w poradni ginekologicznej sa nieprzestrzegane. Na po-
wyzsze posrednio ma wplyw realizowanie umoéw z podmiotami leczniczymi przez NFZ
w 2017 roku. Jak wynika z raportu NIK: ,Pomimo przeprowadzenia przez NFZ poste-
powan uzupelniajacych, ktére miaty poprawi¢ dostep do swiadczen zdrowotnych, cel
ten nie zostal w pelni osiggniety. (...) W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, spo-
$rod 10 analizowanych zakreséw, dostep do wszystkich §wiadczen zapewniono jedy-
nie w dwéch OW NFZ (Matopolskim i Slaskim) (...)”2. Ponadto: ,Narodowy Fundusz
Zdrowia podejmowat dziatania w celu zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotnej,
w tym kobietom w ciazy (KOC), pacjentom po zawale mies$nia sercowego (KOS - za-
wal), pacjentom z cukrzyca (KAOS - cukrzyca) (...). W ocenie NIK wprowadzanie tego
rodzaju opieki nie bylo skuteczne, gdyz swiadczenia oferowane byty tylko na terenie
niektérych OW NFZ przez ograniczong liczbe podmiotéw. Zaznaczy¢ przy tym nalezy,
odnoszac sie do kobiet w cigzy, ze w ocenie NIK: ,W przypadku koordynowanej opieki
nad kobieta w cigzy (KOC) nie zakontraktowano $swiadczen, w ramach pilotazu w dzie-
wieciu wojewddztwach?®, udzielanych przez podmioty lecznicze na pierwszym poziome
opieki prenatalnej (KOC I) w 10 wojewddztwach?®, a w przypadku drugiego lub trze-
ciego poziomu opieki prenatalnej (KOC II/III) w siedmiu wojewddztwach?””. Powyzsze
oznacza nieréwny oraz ograniczony dostep do swiadczen zdrowotnych w ramach AOS,
w szczegolnosci dla: pacjentek w ciazy czy tez pacjentom po zawale miesnia sercowego
oraz pacjentom z cukrzyca.

22 Procedura powinna odbywac¢ sie zgodnie z art. 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

% Zgodnie z uprawnieniami wynikajacymi z art. 47 ¢ ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

24 Informacja o wynikach kontroli — Realizacja zadann Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017, znak: KZD.430.004.2018
Nr ewid. 156/2018/P/18/055/KZD, str. 7 [dostepny na stronie Najwyzej Izby Kontroli 30.04.2019r.: https://www.nik.
gov.pl/kontrole/P/18/055/].

% Dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim, mazowieckim, opolskim, podlaskim, swietokrzyskim, wielkopols-
kim i zachodniopomorskim

26 Dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, swietokrzyskim,
wielkopolskim i zachodniopomorskim

27 Dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, mazowieckim, podkarpackim, Swietokrzyskim i warminsko-magurskim.
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Postepowania wyjasniajgce realizowane w ramach swiadczen opieki zdrowotne;j...

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Podstawowa opieka zdrowotna to kluczowy element systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Zgodnie z obowigzujacymi przepisami POZ powinna zapewnia¢ kompleksowa opieke zdro-
wotna nad pacjentem oraz jego rodzina. Celem POZ jest ocena potrzeb objetej opiekg po-
pulacji, ustalenie priorytetéw zdrowotnych oraz dziatan profilaktycznych.

Liczba rozpatrzonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajacych w latach 2017-2018 do-
tyczacych POZ jest na trzecim miejscu spraw odnoszacych sie do swiadczen realizowanych
w ramach NFZ oraz stanowita srednio ok. 9% wszystkich rozpatrzonych wnioskéw przez
Rzecznika odnoszacych sie do praw pacjenta okreslonych w ustawie o prawach pacjenta.

Jak wynika z analizy danych zakonczonych przez Rzecznika postepowan wyjasniajacych
odnoszacych sie do POZ ich liczba w 2018 roku wzrosta o 4%. Nieprawidtowosci wystepu-
jace w POZ dotyczyty przede wszystkim dostepu do swiadczen zdrowotnych z medycyny
rodzinnej oraz — w mniejszym stopniu — pediatrii. Z zakonczonych postepowan wyjasnia-
jacych w zakresie POZ — przedstawionych w tabeli 5 — wynika, ze w 2017 roku wskaznik
stwierdzonych naruszen wynidst 69%, zas w 2018 roku stanowit 71% — co oznacza 2%
wzrost. Powyzsze wskazuje na niesatysfakcjonujgce nieprzestrzeganie praw pacjenta przez
podmioty lecznicze realizujace swiadczenia w ramach opieki POZ.

Tabela 5. POZ w ogdlnej liczbie naruszehn praw pacjenta w ramach prowadzonych przez
Rzecznika postepowan wyjasniajgcych w latach 2017-2018*

2017 ROK 2018 ROK
PODSTAWOWA OPIEKA NIESTWIER- NIESTWIER-
ZDROWOTNA DZENIE STWIERDZENIE DZENIE STWIERDZENIE
ogotem 9 24 107 44
diagnostyka obrazowa 0 0 0 11
medycyna rodzinna 8 20 8 381
pediatria 1 4 21 51

* w tabeli nie zawarto rozstrzygnie¢ w przedmiocie umorzenia postepowania wyjasniajgcego

Gléwne uchybienia w zakresie POZ dotyczyly praw pacjenta w zakresie dostepu do

$wiadczen zdrowotnych, w szczegolnosci:

» odmowy uzyskania pomocy medycznej w dniu zgtoszenia,

» odmowy rejestracji (w tym telefonicznej) na wizyte (takze w pdzniejszym ter-
minie),

» odmowy wizyty w domu pacjenta oraz brak wydania skierowania na badania i re-
cepty,

» dtugiego terminu oczekiwania do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (dotyczy
przede wszystkim w duzych aglomeracji miejskich, np. Warszawy).

Ponadto, stwierdzono nieprawidtowosci w procedurze zwiazanej z organizacjg udzielania
$wiadczen zdrowotnych, np. odmowe przyjecia deklaracji do lekarza/pielegniarki POZ,
czy udostepnienia dokumentacji medycznej w postaci wynikéw badania (uzalezniajac od
wizyty lekarskiej), co skutkowato ograniczeniem przystugujacych pacjentowi jego praw.
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SZCZEGOLOWA ANALIZA
POSTEPOWAN WYJASNIAJACYCH
W UJECIU PRZEDMIOTOWYM

Rzecznik Praw Pacjenta prowadzi postepowanie w zakresie obejmujacym ocene zgodnosci
kwestionowanego zachowania pracownikéw podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowot-
nych z obowiazujacym prawem. W ramach tak okreslonego rozpoznawania, stwierdzenie
naruszenia prawa pacjenta jest mozliwe, tylko wowczas gdy, doszto do naruszenia przepi-
sOw prawa materialnego, tj. przepiséw ustawy o prawach pacjenta oraz przepiséw szcze-
gblnych, gwarantujacych pacjentowi taka ochrone.

Zakres przedmiotowy prowadzonych postepowan wyjasniajacych obejmuje w szczegdl-
nosci prawo do: swiadczen zdrowotnych, informacji o stanie zdrowia, zgtaszania dzia-
tan niepozadanych produktéw leczniczych, tajemnicy informacji zwigzanych z pacjen-
tem, wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych, poszanowania intymnosci
i godnosci, dokumentacji medycznej, zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza, poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, opieki duszpasterskiej. Powyz-
sze prawa podlegaja kolejnemu podziatowi — na prawa o wezszym zakresie przedmioto-
wym albo podmiotowym, np. prawo do poszanowania intymnosci obejmuje prawo do:
intymnosci, godnos$ci, obecnosci osoby bliskiej, leczenia bélu oraz umierania w spokoju
i godnosci.

Okreslone w ustawie o prawach pacjenta uprawnienia dotycza wszystkich pacjentéw bez
wzgledu na fakt, czy posiadaja prawo do $wiadczen oraz czy udzielone pacjentowi swiad-
czenie zdrowotne zostato zakwalifikowane jako swiadczenie opieki zdrowotnej gwaranto-
wane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktérego szczegdétowe warunki
udzielania okresla przede wszystkim ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych?8.

Jak wynika z wykresu 9 liczba stwierdzonych naruszen praw pacjenta w stosunku do nie-
stwierdzonych uchybien jest wieksza, co oznacza, ze podmioty lecznicze w niewystarczaja-
cym stopniu realizujg uprawnienia pacjentéw. Wspdtczynnik stwierdzonych naruszen po-

28 'W obowiazujacym systemie ochrony zdrowia pacjentowi korzystajacemu ze swiadczen na podstawie powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego, na podstawie art. 15 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej przystuguja
Swiadczenia gwarantowane z: podstawowej opieki zdrowotnej; ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; leczenia szpital-
nego; opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien; rehabilitacji leczniczej; sSwiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej; leczenia stomatologicznego; lecznictwa uzdrowiskowego; zaopatrzenia w wyroby
medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej, oraz ich naprawy, o ktérych mowa w ustawie o refundacji, ratunkowego
dostepu do technologii lekowych oraz srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego.
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szczegblnych praw pacjenta w 2018 roku w odniesieniu do 2017 roku — nieznacznie wzrdst.
Przedmiotem prowadzonych spraw — jak wynika z tabeli 6 — w latach 2017-2018 najczesciej
byto prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych, ktére stanowito 47% badanych naruszen
praw oraz prawo pacjenta do dokumentacji medycznej wynoszace 33%. Na uwage zastu-
guje wyrazny wzrost stwierdzonych naruszen praw pacjenta do swiadczen zdrowotnych
w 2018 r. W stosunku do 2017 roku warto$¢ liczbowa tych stwierdzen wzrosta o 7%. W po-
rownaniu do roku ubiegtego liczba stwierdzen praw pacjenta do dokumentacji medyczne;j
pozostaje na tym samym poziomie. Podobnie wyglada analiza stwierdzen naruszen prawa
pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci. W poréwnaniu z latami poprzednimi —
nie dostrzezono widocznych zmian.

Wykres 9. Zakonhczone postepowania wyjasniajgce w przedmiocie naruszen praw pacjenta
w latach 2017-2018

prawo do $wiadczen zdrowotnych 392

prawo do dokumentacji medyczne;j

prawo do informacji

prawo do poszanowania godnosci
i intymnosci

prawo do wyrazenia zgody

na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego

prawo do tajemnicy informacji

prawo do poszanowania
zycia prywatnego i rodzinnego

prawo do przechowywania
rzeczy wartosciowych w depozycie

prawo do zgtaszania dziatan
niepozgdanych

prawo do pieki duszpasterskiej

[ niestwierdzone Il stwierdzone

Utrzymuje sie poprawa w zakresie praw pacjenta do informacji o stanie zdrowia i wyra-
zenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych. W 2018 roku odnotowano 3% spadek
stwierdzonych naruszen, jak wynika z tabeli 6. W 2018 roku nie odnotowano natomiast
stwierdzonych naruszen prawa pacjenta do przechowywania rzeczy warto$ciowych w de-
pozycie, prawa do zgtaszania dziatania niepozadanego produktu leczniczego oraz — podob-
nie jak w roku 2017 — prawa do opieki duszpasterskie;j.

W raporcie skoncentrowano sie na tych prawach pacjenta, w ktérych stwierdzono narusze-
nie prawa, tj.: prawo do swiadczen zdrowotnych, dostepu do dokumentacji medycznej, pra-
wo do informacji oraz wyrazenia zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego, tajemnicy
informacji zwigzanych z pacjentem, prawo do poszanowania intymnosci i godnosci oraz
prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego.
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Tabela 6. Przedmiot i skala stwierdzonych naruszen praw pacjenta w latach 2017-2018

STWIERDZONE NARUSZENIA 2017 ROK 2018 ROK
POSZCZEGOLNYCH PRAW PACJENTA* LICZBA % LICZBA %
Prawo do swiadczen zdrowotnych 177 40% 2157 47%
Prawo do dokumentacji medycznej 140 32% 1517 33%
Prawo do poszanowania intymnosci i god- 33 7% 23 59

nosci

Prawo do informacji i do wyrazenia zgody

[o) o,
na udzielenie swiadczenia zdrowotnego 73 16% 60| 13%
Pra\_/vo dq poszanowania zycia prywatne- 7 2% 4 0,50%
go i rodzinnego
Prawo do tajemnicy informacji 8 2% 6| 1,50%
I?rgwo do przechowywama rzeczy warto- 3 1% 0 0%
sciowych w depozycie
Prawo do opieki duszpasterskiej 0 0% 0 0%
Prawo do zgtaszania dziatania niepozada- 2 0,50% 0 0%

nego produktu leczniczego
Suma 443 100% 459 100%

* w ramach jednego postepowania wyjasniajgcego mogto by¢ badane wiecej niz jedno prawo.

Prawo do swiadczen zdrowotnych

Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych?® stanowi jedno z podstawowych uprawnien
przystugujacych pacjentowi.

Na podstawie art. 6 ust. 1 i 2 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo
. do swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej oraz, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielania swiadczen zdro-
wotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedu-
ry ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze pacjent ma prawo zadaé, aby udzielajacy
. mu Swiadczen zdrowotnych lekarz zasiegnal opinii innego lekarza lub zwotat
konsylium lekarskie (art. 6 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta). Lekarz moze odmoéwic,
jezeli uzna, ze to zadani jest bezzasadne. Pacjent moze rowniez zwrdécié sie do pielegniarki
(potoznej) w zakresie zasiegania opinii innej pielegniarki (potoznej). Zaréwno tres¢ zada-
nia, jak i odmowe, odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;j.

Zgodnie z art. 7 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do na-
. tychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia. Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku porodu pacjentka ma prawo

2 Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy o dziatalnosci leczniczej, Swiadczenie zdrowotne to dziatania stuzace zachow-
aniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.
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do uzyskania swiadczen zdrowotnych zwiazanych z porodem (art. 7 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta).

Ponadto, pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych udzielanych z na-
. lezyta starannoscia przez podmioty udzielajace swiadczen zdrowotnych
w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wymaga-
niom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych osoby
wykonujace zawdd medyczny kieruja sie zasadami etyki zawodowej okreslony-
mi przez wlasciwe samorzady zawodéw medycznych (art. 8 ustawy o prawach
pacjenta).

Nalezy podkredlié, ze prawo do $wiadczen zdrowotnych nie jest tozsame ze spelnieniem
oczekiwan pacjentow w zakresie skutecznosci tych $wiadczen. Proces leczenia obar-
czony jest zawsze ryzykiem nieskutecznosci terapii, ktéra jest uwarunkowana wieloma
czynnikami medycznymi oraz stanem klinicznym pacjenta. Dlatego tez, brak spodzie-
wanych przez pacjentéw rezultatéw leczenia nie stanowi przedmiotu analizy prowadzo-
nych postepowan wyjasniajacych w zakresie prawa pacjenta do dostepu do $swiadczen
zdrowotnych.

W 2018 roku prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych — podobnie jak w latach ubie-
gtych — byto nieprzestrzegane w stopniu najwyzszym. W poréwnaniu z 2017 roku liczba
stwierdzonych naruszen prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych wzrosta o 7%. Wzrosta
rowniez warto$¢ procentowa stwierdzonych naruszen prawa pacjenta do swiadczen zdro-
wotnych — w stosunku do wszystkich stwierdzonych w 2018 roku naruszen praw pacjenta
(patrz: tabela 6).

W zakresie prawa do swiadczen zdrowotnych prowadzone w latach 2017-2018 poste-

powania wyjasniajace gtéwnie dotyczyty:

» udzielania pacjentom $wiadczen zdrowotnych przez podmioty lecznicze bez doto-
zenia nalezytej staranno$ci (m.in.: nieprawidlowa organizacja udzielania swiad-
czen zdrowotnych, braki w nalezytej obsadzie personelu, zwtoka w udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, nieodpowiednie warunki udzielania swiadczen zdro-
wotnych) ® zob. przypadek nr 2, 3, 5, 6;

» udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej niezgodnie z wymaganiami aktualnej wie-
dzy medycznej (m.in. zastosowanie u pacjenta nieodpowiedniego leczenia, brak
wdrozenia poglebionej diagnostyki, adekwatnej do prezentowanych przez pacjenta
objawdw czy tez wynikéw innych badan) ® zob. przypadek nr 1, 4, 5, 10;

» nieprawidlowej procedury ustalania kolejnosci przyjecia do podmiotu leczniczego,
(m.in. prowadzenie list oczekujacych, réwniez w kontekscie szczegdlnych upraw-
nien swiadczeniobiorcow w dostepie do swiadczen opieki zdrowotnej) ® zob. przy-
padek nr 8;

» braku niezwlocznego udzielenia pacjentowi $wiadczen zdrowotnych z uwagi na
stan zagrozenia zycia lub zdrowia (m.in. w zakresie funkcjonowania panstwowe-
go ratownictwa medycznego — dysponentéw zespotéw ratownictwa medycznego)
®» zob. przypadek nr 7 i 11.
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Tabela 7. Prawo do swiadczen zdrowotnych w latach 2017-2018 na podstawie zakonczonych
postepowan wyjasniajgcych*

LATA 2017-2018

PRAWO DO $WIADCZEN ZDROWOTNYCH el LICZBA
(ART. 6-8 USTAWY O PRAWACH PACJENTA) STWIERDZONYCH -\ c-\\ 1 ERDZEN
LAl P I PRAW PACJENTA
PACJENTA

zgodnych z aktualng wiedzg medyczng (art. 6 ust. 1) 74 136
do‘obiek_tywnej procedury ustalajacej kolejnos¢ udzie- 61 3
lania swiadczen zdrowotnych (art. 6 ust. 2)
konsylium lekarskiego (art. 6 ust. 3) 3 2
swiadczen zdrowotnych w stanie nagtym (art. 7
ust. 1) 4 10
swiadczen zwigzanych z porodem (art. 7 ust. 2) 1 2
udzielanych z nalezyta starannoscia (art. 8) 318 296

* tabela zawiera taczng liczbe stwierdzonych naruszen praw

Analiza wydanych w latach 2017-2018 rozstrzygnie¢ Rzecznika dotyczacych prawa pa-
cjenta do $wiadczen zdrowotnych wskazuje, zZe zarzut braku zachowania nalezytej staran-
nosci stwierdzono w 318 przypadkach, co stanowito 69% podstawy orzeczen w stosunku
do ogétu stwierdzen obejmujacych prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych. Ponadto,
jak wynika z tabeli 7 w roku 2018 wzrosta liczba stwierdzonych naruszen dotyczacych
WWw. prawa pacjenta.

Przepisy prawa, w tym ustawa o prawach pacjenta nie zawieraja legalnej definicji pojecia
,nalezytej starannosci”. Na gruncie prawa cywilnego w art. 355 § 1 ustawy Kodeks cywil-
ny sformutowano obowiazek nalezytej starannosci, stanowiac, iz jest to starannos¢ ogolnie
wymagana w stosunkach danego rodzaju. Zgodnie zas z przyjetym orzecznictwem przez
wymog ,nalezytej starannos$ci” nalezy rozumie¢ ,wysoki poziom przecietnej starannosci
kazdego lekarza jako starannosci zawodowej i wedtug tej przecietnej ocenianie konkret-
nego zachowania”®. Zatem nie moze to by¢ starannos¢ pozorowana, niemniej jednak nie
musi by¢ niemozliwa do zrealizowania czy tez nadzwyczajna3'.

W analizowanym zakresie zasadnicza cze$¢ stwierdzonych przez Rzecznika naruszen do-
tyczyta nieprawidtowej organizacji udzielania swiadczen zdrowotnych przez podmioty
lecznicze, co skutkowato ograniczeniem lub pozbawieniem pacjenta w dostepie do $wiad-
czen zdrowotnych. Obowigzek nalezytej starannosci nie spoczywa tylko na personelu me-
dycznym placéwki®?, ale takze na sprawnym funkcjonowaniu podmiotu leczniczego oraz
wlasciwej organizacji pracy zatrudnionych pracownikdéw.

30 wyrok Sadu Najwyzszego, Izba Cywilna z dnia 10 lutego 2010 roku, V CSK 287/09, Legalis nr 350667.

1 Vide: Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 3 marca 1998 r. (I Aca 14/98 Wokanda 1998/10), w ktédrym
orzeczono, ze wysokie wymagania starannosci, jakiej oczekuje sie od lekarzy, nie moga sie przedktadac¢ w przypisywa-
nie im obowigzkéw niemozliwych praktycznie do wykonania i tym samym wprowadzenie swoistej odpowiedzialnosci
na zasadzie ryzyka, co w sposob szczegdlny dotyczy czynnosci, z ktérych podjeciem potaczone jest niebezpieczenstwo
oraz wynikajaca stad mozliwos¢ — czestszego niz to zazwyczaj sie dzieje — powstania szkody.

32 Np. personel lekarski zgodnie z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ma obowigzek wykonywa¢
zawod, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania i le-
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Dochodzito do: nieuzasadnionej odmowy hospitalizacji pacjenta np. z powodu braku
miejsc w szpitalu, odmowy zbadania pacjenta z uwagi na obciazenie lekarzy zbyt duza licz-
ba pacjentéw, nienalezytej obsadzie personelu (w tym specjalistéw®® ® zob. przypadek
nr 12) czy tez opdznieniu dziatania Swiadczen lezacego po stronie personelu medycznego
=» zob. przypadek nr 3, 6 oraz 9 lub wyniklego z wadliwej organizacji pracy.

Nalezy przy tym wskazac, ze jezeli podmiot leczniczy nie jest odpowiednio wyposazony
czy tez brak mu specjalistow, personel medyczny winien zastosowac¢ procedury medyczne,
ktére sg niezbedne ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta, a nastepnie skierowac¢ go do in-
nego podmiotu leczniczego.

Czestym uchybieniem w rozpatrywanych sprawach byta nieuzasadniona zwtoka w udzie-
leniu pacjentowi §wiadczenia zdrowotnego wynikajaca m.in. z zaniedbania przeprowadze-
nia niezbednych badan diagnostycznych (np. rtg, morfologii krwi, stezenie CRP, EKG, etc.),
zaniechaniu skierowania pacjenta do specjalisty, jak réwniez nieudzieleniu natychmiasto-
wej pomocy medycznej (np. w przypadku gdy ze wzgledu na nieprawidtowa organizacje
podmiotu leczniczego pacjent zbyt dtugo oczekiwal na pomoc lekarskg w izbie przyjeé czy
tez SOR). Ponadto, brak zachowania nalezytej starannos$ci dotyczyt powierzchownej oceny
stanu zdrowia pacjenta ® zob. przypadek nr 1, braku przeprowadzenia badan diagno-
stycznych oceniajacych rzeczywisty stan kliniczny pacjenta, jak réwniez braku przeprowa-
dzenia z nalezytq staranno$cia badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta, omyl-
kowego wykonania innego zabiegu ® zob. przypadek nr 14 (np. zoperowanie pacjentowi
przepukliny po lewej stronie zamiast po prawej ® zob. przypadek nr 15, wyciecie pacjen-
towi zdrowej prawej nerki zamiast lewej chorej) czy tez nieuwaznego przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego (np. przeciecie przewodu moczowego podczas operacji ginekologicz-
nej).

Jednocze$nie wskazaé nalezy, ze wymdg zachowania nalezytej starannosci przez podmiot
leczniczy dotyczy takze obowigzku zapewnienia pacjentowi bezpieczenstwa zdrowotnego
oraz odpowiednich warunkéw higienicznych i sanitarnych podczas udzielania mu $wiad-
czen zdrowotnych. Powyzsze obowiazki sa w zasadniczej czes$ci uwarunkowane rodzajem
podmiotu leczniczego udzielajacego swiadczenia zdrowotnego oraz stanem klinicznym
pacjenta. Stwierdzone przez Rzecznika uchybienia w przedmiotowym zakresie dotyczyty,
w szczegolnosci: braku nalezytej opieki i nadzoru wobec pacjenta (np. w szpitalu psychia-
trycznym wypadniecie przez okno pacjenta na skutek braku jego odpowiedniego zabezpie-
czenia czy tez upadek pacjenta w znieczuleniu ogélnym ze stotu operacyjnego na skutek
nienalezytego zapiecia pasami), dokonywaniem w sali chorych zabiegéw czy opatrunkdéw
niezgodnie z zasadami aseptyki (np. iniekcje, pobranie materiatu histopatologicznego od

czenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezyta staranno$cia. Natomiast na podstawie art. 11 usta-
wy o wykonywaniu zawodu pielegniarki i potoznej, pielegniarka i potozna sg zobowigzane do wykonywania zawodu,
z nalezyta starannoscia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscia o jego bezpie-
czenstwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz posrednictwo systemoéw teleinformatycznych
lub systemoéw tacznosci.

% Vide: Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 17 stycznia 2017 r. II OSK 2619/16, Legalis nr 1558793,
w ktérym uznano, ze niezapewnienie obsady personalnej majacej zdolnos¢ do natychmiastowego udzielenia swiad-
czenia ratujacego pacjentowi oraz stosowanie ,,ostrych dyzuréw” stanowi o praktyce naruszajacej zbiorowe prawa pa-
cjenta.
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pacjenta), nieutrzymywaniem w nalezytym stanie pomieszczen i urzadzen (co skutkowato
infekcjq i zakazeniem pacjenta ® zob. przypadek nr 2).

Nieprawidtowosci w zakresie niezgodnego z aktualng wiedzg medyczna postepowania
personelu medycznego podmiotu leczniczego w prowadzonych przez Rzecznika postepo-
waniach w latach 2017-2018 stwierdzono w 74 przypadkach, co stanowito 16% wydanych
orzeczen w stosunku do ogétu stwierdzen obejmujacych prawo pacjenta do swiadczen
zdrowotnych. Ponadto, jak wynika z tabeli 7 w roku 2018 w minimalnym stopniu odnoto-
wano spadek liczby stwierdzonych naruszen dotyczacych ww. prawa pacjenta.

Zgodnie z piSmiennictwem, sformulowanie ,aktualna wiedza medyczna jest terminem
wieloznacznym i czesto nie istnieje jedna wiedza dotyczaca okreslonego przypadku choro-
bowego. Zwiazane jest to z bardzo szybkim rozwojem medycyny, nowe techniki sa szybko
zarzucane, poniewaz pojawiajq sie kolejne. Tym samym nie ma statych i niezmiennych re-
gut postepowania medycznego”**. Dlatego tez rozpatrujac sprawy w przedmiotowym za-
kresie Rzecznik opiera swoje stanowisko na wiedzy specjalistycznej zawartej w opiniach
konsultantéw w ochronie zdrowia*, konsultantéw wewnetrznych oraz biegtych sadowych,
albowiem dotyczy naruszenia obowiazujacych personel medyczny regut postepowania,
ocenianych w kontekscie nauki i praktyki medyczne;.

W rozpatrywanych sprawach uchybienia w zakresie postepowania personelu medycznego
niezgodnego ze stanem wiedzy medycznej, w chwili ich dokonania dotyczyty btednego
rozpoznania (najczesciej w ginekologii i chirurgii, np. brak rozpoznania cigzy pozama-
cicznej, nieprawidtowe odczytanie zdjecia rtg wskazujacego na ztamanie kostki bocznej),
niewdrozenia adekwatnej — do stanu klinicznego pacjenta — diagnostyki ® zob. przypa-
dek nr 16 (np. brak wykonania KTG celem podjecia wtasciwej decyzji dotyczacej sposobu
zakonczenia porodu, brak wykonania u pacjentki w ciazy z objawami swiadczacymi o za-
grozeniu ptodu testu oksytocyna, co spowodowato niewdrozenie odpowiedniego postepo-
wania leczniczego m.in. wykonania cesarskiego ciecia, brak wykonania zdjecia rtg podczas
ztamania konczyny), czy nieaktualnej metody leczenia (np. metody Kristelera przy poro-
dzie, zastosowanie leczenia zachowawczego poprzez opaske uciskajaca na kolano podczas
ztamania zamiast zalozenia gipsu).

Ponadto, wysoki udziat w stwierdzonych naruszeniach prawa pacjenta dotyczyt nieprawi-
dtowej realizacji art. 6 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta. Analiza wydanych w latach 2017-
2018 rozstrzygnie¢ Rzecznika dotyczacych ww. prawa pacjenta wskazuje, ze zarzut braku
zastosowania, procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych w opar-
ciu o przejrzyste, obiektywne oparte na kryteriach medycznych wytyczne — stwierdzono
w 61 przypadkach, co stanowito 13% podstawy orzeczen w stosunku do ogdtu stwierdzen
obejmujacych prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych. Ponadto, jak wynika z tabeli 7,
w roku 2018 wzrosta liczba stwierdzonych naruszen dotyczacych ww. prawa pacjenta.

Przede wszystkim bylo to spowodowane nieprawidtowa organizacja pracy personelu
podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych. Stwierdzenia naruszen

3 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Komentarz, Warszawa 2016, str. 149.
35 Zgodnie z art. 10 ust. 1 pkt 6 ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia.

35



Szczegdtowa analiza postepowan wyjasniajacych w ujeciu przedmiotowym

dotyczyty gtdwnie niezachowania odpowiednich procedur (np. w zakresie prowadzenia
list oczekujacych®¢, braku zastosowania kryterium ,pilny”/”stabilny”, czesto o kolejno-
$ci umieszczenia pacjenta na liscie oczekujacych nie decydowat stan zdrowia pacjen-
ta ® zob. przypadek nr 8 lecz kwestie organizacyjne). Ponadto, wzrost liczby spraw
moze by¢ spowodowany zwiekszeniem liczby pacjentéw posiadajacych szczegdlne
uprawnienia® (np. kobiety w cigzy, osoby represjonowane, osoby o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci). Natomiast do odmowy udzielenia swiadczen zdrowotnych w ,try-
bie naglym”*® dochodzito m.in. przez dysponentéw zespoléw ratownictwa medycznego
» zob. przypadek nr 7 oraz 11.

Jednoczesnie analizujac zakonczone w latach 2017-2018 postepowania wyjasniaja-
ce przez Rzecznika, w ktérych stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do swiadczen
zdrowotnych (okreslonych przepisami art. 6-8 ustawy o prawach pacjenta) nalezy
zwroci¢ uwage, ze w 69% odnosity sie przede wszystkim do ich udzielania w ramach
leczenia szpitalnego. W mniejszym stopniu obejmowaty AOS (18%) czy tez POZ, ktéry
wskaznik wynidst 8%. Stwierdzone naruszenia obejmujace ww. prawo pacjenta doty-
czyto nastepujacych dziedzin:

medycyny ratunkowej** (19%);

potoznictwa i ginekologii (14%);

chirurgii (9%);

medycyny rodzinnej (8%);

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu (7%)

psychiatrii (7%).

vVVVvVVvVV™VY

Stwierdzone naruszenia prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych obejmujace medy-
cyne ratunkowgq dotyczyty gtéwnie udzielania swiadczen zdrowotnych w SOR. W latach
2017-2018 Rzecznik stwierdzit uchybienia w powyzszym zakresie w 77 przypadkach
(w tym 63 przypadki dotyczyly naruszenia art. 8 ustawy o prawach pacjenta, natomiast
15 przypadkéw udzielenia swiadczenia niezgodnie z wiedza medyczna w mysl art. 6
ust. 1 ww. ustawy). Gtéwne nieprawidlowosci w stwierdzonych przez Rzecznika naru-
szeniach wigzaty sie przede wszystkim z nienalezyta organizacjq pracy w SOR, brakiem
zapewnienia odpowiedniej liczby personelu medycznego w stosunku do ilosci zgtaszaja-
cych sie pacjentow*’, wadliwa kwalifikacjq pacjenta w trakcie triazu, brakiem monito-
rowania stanu zdrowia pacjenta (tzw. re-triaz). Czesto dochodzito do nieuzasadnionej
zwloki w udzieleniu — adekwatnej do stanu klinicznego pacjenta — pomocy medycznej
» zob. przypadek nr 5.

3% Na podstawie art. 20 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

%7 Na podstawie art. 47 c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

38 Zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 8 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, stan naglego zagrozenia zdrowot-
nego jest to stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie objawdéw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.

% Medycyna ratunkowa obejmuje takze dziatania podejmowane w lecznictwie szpitalnym w Szpitalnym Oddziale Ra-
tunkowym.

40§ 13 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego pod-
miot leczniczy jest zobowigzany do zapewnieniami minimalnych zasobéw kadrowych oddziatu.
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Wykres 10. Sposdb zakonczenia postepowania wyjasniajagcego obejmujacego prawo pacjenta
do swiadczen zdrowotnych w latach 2017-2018 ze wzgledu na rodzaj dziedziny medycyny*

Med tunk
edycyna ratunkowa 86

Ginekologia i potoznictwo 81

Chirurgia

Psychiatria

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu

Medycyna rodzinna

Choroby wewnetrzne

Okulistyka

Neurologia

[ liczba niestwierdzern M liczba stwierdzen
* wykres uwzglednia najczestsze dziedziny i nie uwzglednia pozostatych specjalizacji ze wzgledu na ich obszernos¢.

W celu wyeliminowania nieprawidlowos$ci w ramach stwierdzonych naruszen Rzecznik
zwracal sie do podmiotéw leczniczych o podjecie dziatan poprzez m. in. wprowadzenie
sprawnego systemu selekeji na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym niezbednego do udzie-
lenia pomocy pacjentom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego oraz wyodrebnienie
grupy pacjentéw, ktérych stan zdrowia pozwala na oczekiwanie na takg pomoc. Ponad-
to, zwracano kierujacym podmiotami leczniczymi uwage, ze niezbedne jest zapewnienie
odpowiedniej liczby personelu medycznego w SOR. Dodatkowo, zarzadzajacy oddziatem
powinni na SOR-ach wprowadzi¢ Dobre Praktyki opracowywane przez konsultantéw
krajowych lub zespoty ekspertéw w dziedzinach majacych zastosowanie w ratownictwie
medycznym. Sg to zbiory rekomendacji i wytycznych odnoszacych sie do funkcjonowania
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Maja one ujednolici¢ pod wzgledem or-
ganizacyjnym oraz medycznym postepowanie: dyspozytorow medycznych, cztonkéw ze-
spotéw ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatéw ratunkowych i izb przyjeé.* Na
marginesie nalezy wskazac, ze z dniem 1 lipca 2019 r. wdrozenie systemu selekcji na SOR
stato sie obowigzkiem podmiotéw leczniczych.

Analiza stwierdzonych przez Rzecznika w latach 2017-2018 naruszen prawa pacjenta do
Swiadczen zdrowotnych wskazuje, ze w drugiej kolejnosci dotyczyty one ginekologii i po-
toznictwa. W przedmiotowym zakresie stwierdzono uchybienia w 67 przypadkach (w tym
18 przypadkéw dotyczyto poradni ginekologiczno-potozniczej, zas 49 oddziatu ginekolo-
giczno-potozniczego) oraz odnosity sie gtéwnie do braku zachowania nalezytej staranno-
$ci podczas sprawowanej wobec pacjentki opieki okotoporodowej ® zob. przypadek nr 4,
10 oraz 12. Wskazad przy tym nalezy, ze podczas udzielania swiadczen zdrowotnych u pa-

4 https://www.gov.pl/web/zdrowie/dobre-praktyki
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cjentki w cigzy podmiot leczniczy odpowiada réwniez za zdrowie i zycie dziecka, zatem
w takiej sytuacji mamy do czynienia z dwoma pacjentami. Personel podmiotu leczniczego
sprawujacy opieke nad matka i dzieckiem podczas porodu winien dziata¢ zgodnie z przyje-
tymi standardami postepowania*’, jak réwniez zgodnie z aktualng wiedza medyczng oraz
nalezyta starannoscig. Majac na uwadze, iz sprawy z zakresu opieki okotoporodowe;j sta-
nowia znaczny stopien prowadzonych postepowan wyjasniajacych Rzecznik na zorganizo-
wanej konferencji ,W trosce o prawa kobiet” przeprowadzonej w dniu 14 lutego 2019 roku
zapewnil o monitorowaniu wprowadzonych z dniem 1 stycznia 2019 roku standardéw or-
ganizacyjnych oraz sposobu ich realizowania przez podmioty lecznicze, celem dokonania
oceny stopnia ich egzekwowania przez placéwki medyczne.

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego sta-
* * nu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych (art. 23 ust.1 ustawy
o prawach pacjenta). Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych jest zobowiazany
prowadzi¢, przechowywa¢ i udostepnia¢ dokumentacje medyczna oraz zapewnic
ochrone danych zawartych w tej dokumentacji (art. 24 ust. 1 ustawy o prawach pa-
cjenta). Zgodnie z trescia art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, podmiot udzie-
lajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub
jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej okresla art. 27 ust. 1 ustawy o pra-
s~ wach pacjenta, ktéry wskazuje, ze dokumentacja medyczna jest udostepniana:
1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania swiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratun-
kowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z za-
pewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozli-
wosci sporzadzenia notatek lub zdjeé;

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wladzy publicznej albo sadéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektroniczne;j.

5) na informatycznym nosniku danych.

Nalezy podkresli¢, ze to pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy decyduje o wyborze spo-
sobu udostepnienia dokumentacji medycznej. Podmiot leczniczy jest tym zadaniem zwia-
zany, w zwigzku z czym nie moze sam decydowac o jego wyborze.

42 0d dnia 1 stycznia 2019 roku obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej (Dz. U. z2018 r. poz. 1756). Natomiast do korica 2018 roku obowigzywato rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu swiad-
czen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicz-
nego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem.
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W kontekscie powyzszego wskazad nalezy, ze z dniem 4 maja 2019 roku weszty w zycie
zmiany w przepisach dotyczacych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej. Aktu-
alnie pacjentowi (jak réwniez przedstawicielowi ustawowemu) przystuguje uprawnienie
do otrzymania pierwszej kopii dokumentacji medycznej nieodptatnie®.

Z danych dotyczacych prowadzonych postepowan wyjasniajacych w latach 2017-

2018 wynika, ze odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej jest drugim
najczesciej naruszanym prawem pacjenta. W 2018 roku wzrosta liczba stwierdzonych
naruszen o 1 punkt procentowy w stosunku do 2017 roku. Analizowane sprawy $wiad-
cza o nieznajomosci zasad stosowania tego prawa zaréwno przez samych pacjentéw, jak
i podmioty lecznicze — dlatego tez — Rzecznik Praw Pacjenta opublikowat: ,,Objasnienia
prawne: Udostepnianie, prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej —
zagadnienia praktyczne™*. Powyzsze objasnienia majq stuzy¢é pomoca w praktycznym
stosowaniu przepisow dotyczacych realizacji prawa pacjenta do dokumentacji medyczne;j
w szczegolnosci zwigzanych z prowadzeniem, przechowywaniem i udostepnieniem doku-
mentacji medycznej, w zakresie ktérych Rzecznik najczesciej identyfikowat nieprawidto-
wosci w placowkach medycznych.

Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze z naruszeniem, o ktérym mowa powyzej, mamy do
czynienia przede wszystkim wtedy, gdy uprawniony podmiot wnioskuje o udostepnienie
dokumentacji, a wniosek ten nie spotyka sie z pozytywnym rozpatrzeniem przez podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych w catosci lub tylko w czesci. Jak juz wskazano powy-
zej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych jest zobowiazany do: nalezytego prowa-
dzenia, przechowywania oraz udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badzZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

Stwierdzone przez Rzecznika uchybienia w zakresie prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej dotyczyty gtéwnie:
» nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej* polegajace na:
— dokonywaniu wpiséw w sposdb nieczytelny, bez zachowania porzadku chrono-
logicznego, braku autoryzacji dokonywanych wpiséw,
— wystawianiu dwdch réznie brzmigcych egzemplarzy kart informacyjnych z le-
czenia szpitalnego z tego samego okresu pobytu pacjenta w szpitalu,
— zamieszczeniu w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego informacji o wy-
konanych badaniach, zabiegach, ktére faktycznie nie miaty miejsca,
— braku oswiadczen pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania infor-
macji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wska-
zaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych

4 Zgodnie z art. 28 ust. 2 a pkt 1 ustawy o prawach pacjenta, oplaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej: pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie
i w sposéb, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3;

4 Objasnienia prawne z dnia 20 lutego 2019r. opublikowane przez Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu o art. 33 ustawy
z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw, ,,Udostepnianie, prowadzenie i przechowywanie dokumentacji me-
dycznej — zagadnienia praktyczne”. Dostep — strona internetowa RPP — [http://www.bpp.gov.pl/objasnienia-prawne/]
4 Zwiazane z naruszeniem przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
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kontakt z tg osoba albo oswiadczenia o braku takiego upowaznienia; oswiadcze-
nia o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznione;j,

» uchybienia w zakresie przechowywania dokumentacji medycznej, m.in.:

— dostep do dokumentacji oséb nieuprawnionych poprzez nieodpowiednie jej za-
bezpieczenie;

— brak zapewniania przez podmiot leczniczy odpowiednich srodkéw ochrony do-
kumentacji przed zniszczeniem,;

» niewlasciwego stosowania przepis6w ustawy o prawach pacjenta dotyczacych
udostepniania dokumentacji medycznej ® zob. przypadek nr 29, w szczegol-
nosci w zakresie:

— sktadania wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej przez osoby
uprawnione, w tym formy tych wnioskéw*® ® zob. przypadek nr 27,

— czasu realizacji wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym bra-
ku udostepnienia ,,bez zbednej zwtoki™’;

— uzalezniania udostepnienia dokumentacji medycznej od przedstawienia upowaz-
nienia do dokumentacji medycznej potwierdzonego urzedowo lub notarialnie;

— ograniczenia mozliwosci ztozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji me-
dycznej do okreslonych godzin pracy podmiotu leczniczego;

— odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej przedstawicielowi ustawowe-
mu, na podstawie oswiadczenia drugiego z rodzicéw;

— odmowy udostepnienia wynikéw badan diagnostycznych wykonywanych w ra-
mach swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

» bezpodstawnego pobierania oplaty za udostepnienie dokumentacji medycz-
nej, m.in.:

— zawyzona optata za udostepnianie kopii dokumentacji medycznej potwierdzonej
»Za zgodnos¢ z oryginatem™s;

— pobieranie dodatkowych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej po-
przez wprowadzenie np. ,,Stalej Optaty Manipulacyjnej™.

W ramach powyzszego wskazania wymaga, ze jednym z gtdwnych naruszen dotyczacych
prawa do dokumentacji medycznej obok jej nienalezytego prowadzenia (W szczegdlnosci
podczas hospitalizacji pacjenta) jest brak jej udostepnienia ,,bez zbednej zwtoki”. Wyjasnic¢
przy tym nalezy, ze obowigzkiem podmiotu leczniczego jest przekazanie dokumentacji
we wlasciwym terminie. Wydanie dokumentacji powinno nastapi¢ w mozliwym krétkim
czasie (tak szybko jak to jest mozliwe>?), ktérego horyzont wyznacza typ i charakter kon-

46 Wyrok NSA z dnia 9 lutego 2016 r. II OSK 2843/15, Legalis nr 1408546; w ktérym orzeczono, ze: ,Wylaczenie
udzielenia przez pacjenta lub jego przedstawiciela upowaznienia w formie ustnej w istotny sposdb ogranicza zbiorowe
prawa pacjentéw. 2. Trudnos$ci organizacyjne nie stanowig wartosci, ktéra ma pierwszenstwo przed ochrong elemen-
tarnych praw cztowieka. W § 78 ust. 1 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2008 r. w sprawie rodzajéw zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U. z 2014 r. poz. 177 ze zm.), nakazuje sie udostepnienie
dokumentacji bez zbednej zwloki. Zaprzestanie dziatalnosci w okreslonych dniach, bez zabezpieczenia dostepu do
dokumentacji medycznej narusza zbiorowe prawa pacjentow”.

47 Np. wyrok WSA w Warszawie z dnia 8 lipca 2011 r., sygn. akt: I SAB/Wa 123/11, Legalis nr 400445.

4 Np. wyrok NSA z dnia 4 grudnia 2018 r. II OSK 3024/18, Legalis nr1877462.

4 Np. wyrok NSA z dnia 9 maja 2017 r. II OSK 311/17, Legalis nr 1625270.

0 Por. Wyrok WSA w Warszawie z dnia 8 lipca 2011 r., sygn. akt: I SAB/Wa 123/11, Legalis nr 400445.
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kretnego przypadku, a wiec bez nieuzasadnionego odktadania w czasie. W szczegdlnosci
zwrdci¢ nalezy uwage, co wynika z analizy spraw, ze pacjenci nie otrzymywali karty in-
formacyjnej z leczenia szpitalnego w dniu wypisu. Naruszanie tej zasady godzi nie tylko
w formalne podstawy obowiazku prawnego, ale tez moze mie¢ wptyw na proces leczenia
poszpitalnego. Karta informacyjna zawiera wazne dla procesu kontynuacji leczenia infor-
macje, ktérych brak powoduje pojawianie sie dodatkowych skutkéw narazajacych pacjen-
téw na powstawanie szkody zdrowotnej czy materialne;.

==_“ Prawo pacjenta do informacji o stanie zdrowia

Zgodnie z art. 9 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do pelnej i przy-
s~ stepnej informacji o swoim stanie zdrowia, do przekazania ktérej w sposéb wta-
Sciwy, jest obowigzany lekarz (lub inna osoba wykonujaca zawdd medyczny) udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych. Powyzsza regulacja scisle wiaze sie z zasada sSwiadomego wspot-
uczestnictwa pacjenta w procesie udzielania swiadczenia zdrowotnego. Respektowanie
przedmiotowego prawa pacjenta i jego wtasciwa realizacja warunkuje w duzym stopniu
mozliwos¢ korzystania z innych praw pacjenta, w szczegoélnosci prawa do wyrazenia zgo-
dy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych. Wskazania rowniez wymaga, iz przepis art. 9
ust. 2 ustawy o prawach pacjenta, w sposdéb wyczerpujacy okresla zakres przedmiotowy
przekazywanych informacji, niepodlegajacych zatem ocenie lekarza, ktéry nie moze prze-
kazywac informacji wybiérczo zgodnie ze swoja wola. Pacjent ma prawo tak dtugo pytac,
az informacja mu przekazywana bedzie dla niego zrozumiata. Jezeli pacjent nie chce by¢
informowany o swojej sytuacji zdrowotnej, ma prawo z tych informacji zrezygnowac. Pa-
cjent musi wyraznie wskazac z jakich informacji rezygnuje.

Podkresli¢ nalezy, ze naruszeniem prawa jest kazda odmowa udzielenia informacji, gdy
pacjent o taka sie zwrdci do lekarza. Informacje te moga by¢ udzielane innym osobom (np.
rodzinie) tylko za zgoda pacjenta.

Ponadto, na podstawie, art. 10 ustawy o prawach pacjenta, w przypadku,
s« ' o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny maja prawo do
dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia
pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania swiadczenia zdrowot-
nego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych.

Natomiast art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta stanowi, Ze pacjent ma prawo
s~ do informacji o prawach pacjenta okreslonych w niniejszej ustawie oraz w prze-
pisach odrebnych, uwzgledniajacej ograniczenia tych praw okreslone w tych przepi-
sach. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia te informacje w formie
pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogélnodostepnym.

W 2018 roku prawo pacjenta do informacji o stanie zdrowia — podobnie jak w latach ubie-
gtych — bylo przestrzegane w stopniu srednim. W poréwnaniu z 2017 roku liczba stwier-
dzonych naruszen prawa pacjenta do informacji wzrosta o 2%. Wzrosta réwniez wartosé
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procentowa stwierdzonych naruszen ww. prawa pacjenta do informacji — w stosunku do
wszystkich stwierdzonych w 2018 roku naruszen praw pacjenta, ktéra stanowita 11%.

Analiza wydanych w latach 2017-2018 rozstrzygnie¢ Rzecznika dotyczacych prawa pa-
cjenta do informacji wskazuje, ze zarzut braku udzielenia informacji o stanie zdrowia
(art. 9 ust. 11 2 ustawy o prawach pacjenta) stwierdzono w 70 przypadkach, co stanowito
64% podstawy orzeczen w stosunku do ogétu stwierdzen obejmujacych prawo pacjenta do
informacji. Ponadto, jak wynika z tabeli 8 w roku 2018 wzrosta liczba stwierdzonych naru-
szen dotyczacych ww. prawa pacjenta. Odnotowano réwniez wzrost stwierdzen w zakresie
prawa pacjenta do dostatecznie wczesnej informacji o odstgpieniu od leczenia o 4%.

Tabela 8. Prawo do informacji oraz wyrazenia zgody w latach 2017-2018 na podstawie
zakonczonych postepowan wyjasniajgcych

2017 ROK 2018 ROK

PRAWO LICZBA LICZBA
DO INFORMACIJI LICZBA LICZBA

STWIER- STWIER- ZMIANA ZMIANA
W %*

ORAZ WYRAZENIA NIESTWIER- NIESTWIER-

DZONYCH
NARUSZEN

DZONYCH W %*

ZGODY 2
NARUSZEN

DZEN DZEN

prawo do informacji
(art. 9)

prawo do dostatecznie
wczesnej informacji

o odstgpieniu od le-
czenia (art. 10)

prawo do informacji

o prawach pacjenta 1 0 2 100%7 2 100%7
(art. 11)

prawo do wyrazenia
zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowot-
nego (art. 15-18)

* wzrost/spadek w stosunku do wydanych rozstrzygniec¢ praw pacjenta w 2017 roku

32 33 38 19%?1 16 48%)|

6 0 10 4%1 0 -

16 12 5 31%)| 4 67%]|

Stwierdzone przez Rzecznika uchybienia w latach 2017-2018 w zakresie prawa pa-

cjenta do informacji o stanie zdrowia dotyczyty przede wszystkim:

» odmowy (lub brak) udzielenia informacji o leczeniu czy tez rozpoznaniu
®» zob. przypadek nr 17 oraz 18,

» odmowy (lub braku) udzielenia szczegétowych informacji medycznych w zwigzku
z wypisem ze szpitala w sytuacji braku mozliwosci wykonania zalecanych swiad-
czen zdrowotnych w warunkach domowych,

» odmowy (lub braku) udzielenia informacji o metodzie leczenia, rokowaniach oraz
o innych alternatywnych sposobach leczenia,

» zaniechania informowania pacjenta o przewidywanych skutkach zastosowania
okreslonych procedur medycznych;

» braku dostatecznie wezesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od
leczenia pacjenta ® zob. przypadek nr 19 i 20.

42



Szczegdtowa analiza postepowan wyjasniajacych w ujeciu przedmiotowym

Z analizy prowadzonych postepowan wyjasniajacych wynika, ze problemy dotyczace na-
ruszenia prawa do informacji dotycza gtéwnie unikania przez personel medyczny rozmo-
WYy z pacjentem oraz informowania go na temat procesu leczenia. Ponadto, czesto zdarza
sie, ze realizacja procedur medycznych nie jest poprzedzana informacjg o celach tej pro-
cedury i mozliwych nieprzewidzianych nastepstwach. Przyczyng powyzszego jest to, ze
personel medyczny niechetnie podejmuje rozmowy z pacjentem na temat jego leczenia,
z uwagi przede wszystkim — jak wskazuja wyjasnienia podmiotu leczniczego — na brak
czasu spowodowany duza iloscig oczekujacych pacjentow. Natomiast, w przypadku gdy,
rozmowa zostanie podjeta, odbywa sie w sposdb lakoniczny, czesto nieprzystepny i nie-
zrozumiaty dla pacjenta. Ponadto, z rozpatrzonych wnioskéw kierowanych do Rzecznika
przez pacjentow wynika, ze dochodzi do ignorowania przez podmioty udzielajace swiad-
czen zdrowotnych zainteresowania pacjentow przebiegiem leczenia i ocen w rokowa-
niach, tylko dlatego, Ze pacjenci nie posiadaja wyksztatcenia medycznego. W szczegdl-
nosci ma to miejsce, gdy pacjenci chcg uzyskaé szczegdtowe informacje o stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu. Wynika to z faktu, ze pacjenci sSwiadomi swoich praw coraz
czesciej domagaja sie dostrzegania ich podmiotowosci w procesie leczenia oraz podejmo-
waniu samodzielnych decyzji.

Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego

) Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego jest uregulowane
s~ wrozdziale 5 ustawy o prawach pacjenta. Art. 16 ustawy przewiduje obowiazek
wyrazenia przez pacjenta zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych
(lub odmowy takiej zgody), po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym art. 9
ustawy. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta zgoda (lub sprzeciw) po-
winna by¢ wyrazona pisemnie (art. 18 ustawy).

W latach 2017-2018 prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdro-
wotnego bylo przestrzegane w stopniu srednim. W 2018 roku liczba stwierdzonych naru-
szen prawa pacjenta do informacji spadta. Natomiast wartos¢ procentowa stwierdzonych
naruszen prawa pacjenta do wyrazenia zgody — w stosunku do wszystkich stwierdzo-
nych w 2018 roku naruszen praw pacjenta, stanowita 1%. Powyzsze moze wynikac
z wiekszej wiedzy personelu podmiotéw leczniczych oraz ich kierownikéw, ktérzy po-
dejmujq dziatania szkoleniowe dotyczace praktycznego stosowania ww. prawa pacjenta.
Niemniej jednak, w nietypowych sytuacjach (np. w przypadku pacjenta nieprzytomnego
czy tez odmowy rodzicéw na wykonanie okreslonego zabiegu dziecku badz wypisanie go
na ich zadanie, w sytuacji gdy proces leczniczy jest nieukonczony oraz jego przerwanie
moze spowodowac pogorszenie zdrowia dziecka) czesto pracownicy podmiotu leczniczego
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych pacjentowi, pomimo wiedzy teoretycznej nie potra-
fig praktycznie zrealizowaé¢ ww. prawa.
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Stwierdzone przez Rzecznika naruszenia w latach 2017-2018 w zakresie prawa pa-

cjenta do wyrazenia zgody na udzielenie sSwiadczenia zdrowotnego dotyczyty m.in.:

P przekroczenia zakresu wyrazonej przez pacjenta zgody na zabieg na skutek bra-
ku odebrania od pacjenta ,$Swiadomej” zgody na poszerzenie zakresu zabiegu
®» zob. przypadek nr 24;

» braku odebrania zgody od pacjenta na wykonanie zabiegu ® zob. przypadek
nr 23;

» braku pisemnej zgody pacjenta na czynnosci przekraczajace wyzszy poziom ryzyka
(np. koronarografia) poprzez btedne uznanie, iz brak sprzeciwu pacjenta wyraza
jego domniemana wole na przeprowadzenie czynnosci leczniczych;

» stosowaniu blankietowego formularza zgody bez ,jobjasnienia” pacjentowi przed-
miotu zgody na zabieg leczniczy oraz jego ryzyka, alternatywnych sposobéw lecze-
nia, prognozy i skutkach.

Podkresli¢ nalezy, ze uzyskanie zgody pacjenta jest gtdwna podstawq legalnosci dziata-
nia personelu medycznego. Naruszanie prawa pacjenta do wyrazania zgody na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych czesto wiaze sie z naruszaniem jego prawa do informacji. Analiza
spraw kierowanych do Rzecznika w zakresie przestrzegania omawianego prawa wskazu-
je, ze podmioty lecznicze czesto przyjmuja w sposéb dorozumiany fakt uzyskania zgody
pacjenta na realizacje okreslonej procedury medycznej w diagnostyce i leczeniu. Domnie-
manie to wywodzi sie z samej okolicznosci zgtoszenia sie pacjenta do lekarza i korzystania
przez niego z ustug medycznych. Uzyskiwanie zgody pacjenta na zastosowanie okreslo-
nego leczenia w dobrym stopniu jest stosowane w podmiotach sprawujacych opieke sta-
cjonarna, albowiem zgode taka uzyskuje sie od pacjenta z chwilg przyjecia go do danego
podmiotu leczniczego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w trakcie pobytu pacjenta w podmiocie
leczniczym, zaniechany jest proces uzyskiwania zgody na wykonanie poszczegélnych pro-
cedur wynikajacych z procesu leczenia, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w momencie
przyjmowania do podmiotu leczniczego.

Podkresli¢ przy tym nalezy, ze wylacznie pisemna zgoda pacjenta, ktdéra nie

jest ,,objasniona”, jest wadliwa, wskutek czego podmiot leczniczy dziala bez
zgody, nawet jesli procedura medyczna zostanie wykonana zgodnie z aktualna wie-
dza medyczna. Jak wskazuje orzecznictwo sadowe: ,Naruszenia prawa do informa-
cji nalezy doszukiwa¢ sie bez wzgledu na to, czy wystapily skutki w postaci uszko-
dzenia lub rozstroju zdrowia.

Naruszenie tego dobra osobistego wystepuje juz z chwila nieudzielenia pacjentowi
informacji”>!. Natomiast najczestszymi btedami przy stosowaniu formularzy zgody to: za-
mieszczanie tresci niezrozumiatych dla pacjenta, brak wskazania precyzyjnego okreslenia
zakresu zabiegu, wyrazenia zgody na ,leczenie w szpitalu lub oddziale”, ,wszelkie nie-
zbedne zabiegi”, brak okreslenia mozliwych typowych powiktan po zabiegu, umieszczanie
klauzul pozostajacych bez zwiazku z wyrazeniem przez pacjenta zgody np. na rezygnacje
z odpowiedzialnosci odszkodowaweczej lub zakazenie szpitalne.

1 Vide: wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 5 lutego 2014 roku, V ACa 683/13, Legalis nr 797349.
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SE¥ Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

) Zgodnie z art. 13 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do zachowa-
<« ' nia w tajemnicy przez osoby wykonujace zawéd medyczny, w tym udzielajace
mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiazanych, a uzyskanych w zwiazku
z wykonywaniem zawodu medycznego. W celu realizacji ww. prawa, osoby wykonujace
zawod medyczny sg obowigzane zachowac w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem,
w szczegolnosci ze stanem zdrowia pacjenta.

Zauwazy¢ nalezy, ze zakresem omawianego przepisu objete sa wszystkie informacje zwia-
zane z pacjentem, ktore zostaty uzyskane przez osoby udzielajace swiadczen zdrowotnych,
w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego®. Uwaga ta dotyczy zaréwno informa-
cji przekazanych przez pacjenta jak i tych, ktore osoba wykonujaca zawdd medyczny pozy-
skata samodzielnie (np. w wyniku konsultacji z innym lekarzem udzielajagcym swiadczen
zdrowotnych pacjentowi). Tajemnicq sa objete réwniez informacje i fakty dotyczace pa-
cjenta, ktore nie sa zwiazane z procesem leczniczym®®. Natomiast przedmiotowe uregulo-
wania podlegaja wytaczeniu, w przypadku, gdy:

a) tak stanowia przepisy odrebnych ustaw (np. art. 50 ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego);

b) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
lub innych oséb;

©) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

d) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzie-
laniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawdd medyczny, uczest-
niczacym w udzielaniu tych swiadczen.

e) do postepowania przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach me-
dycznych.

W kontekscie powyzszego wskazac nalezy, ze w kazdym z omdéwionych powyzej przypad-
kéw ujawnienie tajemnicy moze nastgapi¢ wytacznie w niezbednym zakresie. Osoba wyko-
nujaca zawod medyczny nie moze podaé do publicznej wiadomosci danych umozliwiaja-
cych identyfikacje pacjenta bez jego zgody.

Z analizy prowadzonych postepowan wyjasniajacych w latach 2017-2018 wynika, ze na-
ruszenie prawa pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych zostato stwierdzone
w 14 przypadkach (co stanowito 2%). Z danych tabeli nr 6 wynika, ze w 2018 roku spadta
0 0,5% ilos¢ stwierdzonych naruszen w przedmiotowym zakresie. Zatem nalezy stwier-
dzi¢, ze prawo to jest, co do zasady wtasciwie przestrzegane przez osoby wykonujace za-
wod medyczny.

52 M. Nesterowicz (red.), Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz. Instytut Problemow
Ochrony Zdrowia Sp. z 0.0., Warszawa 2009 r., str. 113
5 Op. cit. str. 113.
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Natomiast stwierdzone przez Rzecznika uchybienia w latach 2017-2018 w zakresie

prawa pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych dotyczyty m.in:

» ujawnienia danych dotyczacych leczenia pacjenta osobie nieupowaznionej
®» zob. przypadek nr 22;

» udzielenia droga telefoniczna osobie nieupowaznionej wynikéw badania histopato-
logicznego pacjenta;

» omawiania indywidualnych spraw pacjenta w obecnosci 0oséb trzecich #® zob. przy-
padek nr 21 (np. na korytarzu podczas obchodéw lekarskich oraz przez zespoét ra-
townictwa medycznego);

» podaniu do publicznej wiadomosci (poprzez wpis na portalu internetowym) infor-
macji zwigzanych ze stanem zdrowia pacjenta bez jego zgody;

P przekazaniu informacji o stanie zdrowia pacjenta jego pracodawcy.

=

@M= Prawo pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci

Zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do po-
. szanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
swiadczen zdrowotnych. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do
umierania w spokoju i godnosci (art. 20 ust. 2 zdanie pierwsze ustawy o prawach pacjen-
ta). Na podstawie art. 20 a ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do leczenia
bdlu (obowiazuje od dnia 11 maja 2017 roku, wczesniej prawo do byto wywodzone z art. 20
ustawy o prawach pacjenta). Stosownie do tresci art. 21 ust.1 ustawy o prawach pacjen-
ta, przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska. Osoba
wykonujaca zawdd medyczny udzielajaca sSwiadczen zdrowotnych pacjentowi moze
jednak odmoéwié¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych,
w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epidemicznego
lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta (art. 21 ust. 2 ustawy o pra-
wach pacjenta). Odmowe, o ktoérej mowa powyzej odnotowuje sie w dokumentacji
medycznej pacjenta.

W celu realizacji prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci,
. w szczegolnosci w czasie udzielania mu swiadczen zdrowotnych osoba wyko-
nujaca zawod medyczny ma obowiazek postepowaé w sposob zapewniajacy posza-
nowanie intymnosci i godnosci pacjenta (art. 22 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta).
Osoby wykonujace zawdod medyczny, inne niz udzielajace swiadczen zdrowotnych,
uczestnicza przy udzielaniu tych swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze
wzgledu na rodzaj swiadczenia (art. 22 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta). Ponadto,
uczestnictwo a takze obecnos¢ innych os6b wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pa-
cjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do swiadomego
wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawdd medyczny,
udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego.

Wyijatek od zasady uczestnictwa oséb niezbednych przy udzielaniu swiadczenia
zdrowotnego stanowi art. 36 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
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sty, w mysl ktorego do klinik i szpitali akademii medycznych, medycznych jednostek
badawczo-rozwojowych i innych jednostek uprawionych do ksztalcenia studentow
nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycznego w zakresie niezbed-
nych do celéw dydaktycznych nie stosuje sie art. 22 ust. 2 ustawy o prawach pacjen-
ta. Podkreslenia wymaga, ze zgodnie z doktryng obecno$¢ ta winna by¢ ograniczona do
niezbednego zakresu dla celéw dydaktycznych>*.

W 2018 roku liczba spraw, w ktérych Rzecznik stwierdzit naruszenie prawa pacjenta do
poszanowania intymnosci i godnosci w poréwnaniu z 2017 roku zmalata, jednak odse-
tek ogotu naruszen jest niemal taki sam (wynosit: 6% w 2015 roku, 7% w 2016 roku,
7% w 2017 roku oraz 5% w 2018 roku). Do powyzZszego naruszenia prawa dochodzito
najczesciej podczas leczenia szpitalnego oraz podczas wizyt w ramach AOS.

Tabela 9. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci w latach 2017-2018 na podstawie
zakonczonych postepowan wyjasniajacych

PRAWO 2017 ROK 2018 ROK

DO POSZANO- LICZBA LICZBA
WANIA
STWIER. LICZBA sTwier. ZMIANA  LICZBA  ZMIANA

INTYMNOSCI NIESTWIER- W %*  NIESTWIER- W %*

DZONYCH
NARUSZEN

DZONYCH

| GODNOSCI .
NARUSZEN

(ART. 20-22)

prawo do posza-
nowania godnosci
i intymnosci, tym
leczenia bélu
prawo do obecno-
sci osoby bliskiej
podczas udziela- 3 0 1 30%| 0 -
nia swiadczenia
zdrowotnego

prawo do umie-
rania w godnosci 0 1 0 0 0 100%)
i spokoju

DZEN DZEN

19 9 17 10%] 121 25%

* wzrost/spadek w stosunku do wydanych rozstrzygniec¢ praw pacjenta w 2017 roku

I Poszanowanie prawa pacjenta do intymnosci wymaga, aby kazdy pacjent byt

® - przyjmowany pojedynczo oraz miat mozliwos¢ przygotowania sie do badan
w osobnym (zastonietym) miejscu. Ponadto gabinet powinien posiadaé stosowne za-
mkniecie, uniemozliwiajace wejscie osob postronnych (przypadkowych) oséb. Nato-
miast prawo do poszanowania godnosci zobowigzuje personel — nie tylko medyczny — do
powstrzymywania sie od jakichkolwiek wypowiedzi i innych zachowan, ktére mogtyby
by¢ uznane za obrazliwe. Osoby te winny odnosic¢ sie pacjenta z nalezytym szacunkiem
— niezaleznie od jego wieku, ptci, statusu spotecznego, wyksztatcenia, rasy, choroby,
pogladodw, itp.

% D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Komentarz, Warszawa 2016, str. 367.
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Stwierdzone przez Rzecznika w latach 2017-2018 nieprawidlowosci w zakresie pra-

wa pacjenta do intymnosci i godnosci dotyczyty przede wszystkim:

» bezzasadnej odmowy obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczenia zdro-
wotnego pacjentowi oraz braku odnotowania w dokumentacji medycznej faktu
odmowy poprzez powotanie sie na przestanki okreslone w art. 21 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta ® zob. przypadek nr 27 oraz 31,

» braku zapewnienia intymnosci podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych (np.
brak zastosowania parawanow oraz zaston gwarantujacych intymnos¢ oraz oddzie-
lajacych od innych pacjentéw, monitoring wizyjny w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych);

» udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w obecnosci oséb trzecich (np. zbiorowe
przyjmowanie pacjentow do badania w poradni ginekologicznej);

» niestosownego zachowania personelu medycznego, naruszajacego godnos$¢ pacjen-
ta ®» zob. przypadek nr 26;

» braku wdrozenia adekwatnej terapii przeciwbdlowej do przyczyny, natezenia i ro-
dzaju bdlu.

Z analizy prowadzonych przez Rzecznika postepowan wynika, ze zdarza sie, iz do gabi-
netu lekarskiego, w ktérym badany jest pacjent wchodza osoby postronne, pracownicy
podmiotu leczniczego czy inni pacjenci. Powyzsze ma zasadnicze znaczenie w przypadku
przeprowadzania intymnego badania kobiet oraz mezczyzn. Ponadto, czestymi przypadka-
mi, w ktérych stwierdzono naruszenie prawa do intymnosci i godnosci byto podejmowanie
przez personel medyczny w trakcie rozpoczetego udzielania swiadczenia zdrowotnego (np.
badania), innych czynnosci, jak uzgadnianie z innymi pracownikami, spraw catkowicie nie-
zwiazanych z pacjentem, przyjmowanie telefonéw nie zawsze stuzbowych, rozmowy przy
pacjencie o sprawach catkowicie nie zwigzanych z czynnosciami lekarskimi czy tez piele-
gnacyjnymi. Jednocze$nie przyktadem nieprawidtowej interpretacji ww. przepiséw byto
uznanie przez podmiot leczniczy, ze kazdy zatrudniony personel ma automatyczne prawo
do uczestnictwa w udzielaniu pacjentowi swiadczenia zdrowotnego, co jest niezgodne oraz
narusza przystugujace pacjentowi prawo do zachowania intymnosci.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty takze pozbawienia pacjenta (obowiazuja-

cego od dnia 11 maja 2017 roku) prawa do leczenia bélu poprzez nie wdrozenie
adekwatnej terapii przeciwbdlowej do przyczyny, natezenia i rodzaju bdlu oraz brak
jego udokumentowania przez podmioty lecznicze ® zob. przypadek nr 13. W powyz-
szym zakresie Rzecznik kieruje zalecenia poprzez wprowadzenie odpowiednich regulacji
ww. zakresie oraz dokumentowanie tych procedur celem zachowania prawa do leczenia
bélu, odpowiednio do stopnia jego natezenia. Bowiem brak w dokumentacji medycznej
informacji dotyczacej stopnia natezenia bélu uniemozliwia réwniez dokonanie rzetelnej
oceny skutecznosci zastosowanego leczenia. Jest to réwniez niezgodne z wymogami roz-
porzadzenia dotyczacego prowadzenia dokumentacji medyczne;.

Nadto, jak wynika z analizy prowadzonych spraw, nalezy zwrdci¢ szczegdlna
uwage na realizacje prawa do obecnosci osoby bliskiej podczas udzielania
swiadczen zdrowotnych — w przypadku dzieci. W przedmiotowym zakresie stwierdzo-
ne nieprawidlowosci dotyczyty m.in. odmowy obecnosci przedstawiciela ustawowego pod-
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czas zabiegu wyciecia migdatkéw, wyproszenia rodzicéw z sali chorych pacjentéw podczas
iniekcji czy pobierania krwi do badania diagnostycznego. Natomiast zgodnie z opinig Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii Prof. nadzw. dr hab. n. med. Teresy Jackowskiej:
,»(...) rodzicom nalezy stwarza¢ warunki pobytu w szpitalu razem z dzieckiem, nalezy ich
zachecac i pomagac¢ im w pozostawaniu przy dziecku. Rodzice powinni méc uczestniczyé
w opiece nad dzieckiem, powinni by¢ na biezaco informowani o sposobie postepowania
i zachecani do aktywnej wspotpracy (...). Nalezy podkresli¢, ze pobyt rodzica powinien
by¢ aktywny. Rodzice powinni czytaé dziecku ksigzki, grac z dzieckiem w gry, bawi¢ sie”>>.
Zatem brak obecnosci rodzicéw/opiekunéw stwarza realne zagrozenie wystapienia dotkli-
wych urazéw psychicznych, wywotanych poprzez ujawnienie w trakcie badan pewnych
sfer intymnosci.

Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego
i rodzinnego

Stosownie do tresci art. 33 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent podmiotu
s 7 leczniczego wykonujacego dzialalnosé lecznicza w rodzaju stacjonarne $wiad-
czenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej ma prawo do
kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami. Pa-
cjent ma prawo takze do odmowy kontaktu z ww. osobami (art. 33 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta). Powyzsze uprawnienie powinno odbywac sie — majac na uwadze
tres¢ art. 5 ustawy o prawach pacjenta — z uwzglednieniem m.in. mozliwos$ci organizacyj-
nych podmiotu leczniczego, w ktérym znajduje sie pacjent.

Zgodnie z trescia art. 34 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do
s~ dodatkowej opieki pielegnacyjnej. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjna rozu-
mie sie opieke, ktéra nie polega na udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w tym tak-
Ze opieke sprawowana nad pacjentka w ciazy, porodu i potogu (art. 34 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta). W przypadku, gdy ze sprawowaniem dodatkowej opieki piele-
gnacyjnej wiaza sie dla podmiotu leczniczego pewne koszty, pacjent ma obowiazek
ich pokrycia (art. 35 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta). Podkresli¢ przy tym nalezy, ze
wysokos¢ optaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa powyzej, ustala kierownik pod-
miotu leczniczego, uwzgledniajac rzeczywiste koszty realizacji praw do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami oraz dodatkowej opieki pielegna-
cyjnej (art. 35 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta). Rzeczony przepis dotyczy rzeczywistych
poniesionych kosztéw, a wiec takich ktore sa bezposrednio zwigzane z realizacjg przedmio-
towych praw pacjenta. Informacja o wysokosci optaty oraz sposobie jej ustalenia winna by¢
jawna i udostepniana w lokalu przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego.

Prowadzone przez Rzecznika postepowania wyjasniajace w latach 2017-2018 w przedmio-
cie ustalenia prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego stanowito 1% wszyst-
kich postepowan.

% Opinia Konsultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii Prof. nadzw. Dr hab. n. med. Teresy Jackowskiej z dnia
21 stycznia 2016 roku, w sprawie RzPP-ZPR.431.1327.2016.
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Z analizy prowadzonych postepowan wyjasniajacych w latach 2017-2018 wynika, ze pra-
wo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego — podobnie jak w latach ubie-
gtych, co do zasady bylo przestrzegane. Ww. prawo pacjenta we wszystkich prowadzo-
nych przez Rzecznika sprawach bylo rozpatrywane obok innych uprawdopodobnionych
naruszen praw pacjenta, zatem nie bylo objete jedynym zarzutem pacjenta w ztozonym
wniosku.

W zakresie prawa do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego gtéwne motywy

rozstrzygnie¢ w prowadzonych przez Rzecznika sprawach dotyczyty m.in.:
kontrolowania przez personel rozmoéw telefonicznych pacjenta z najblizsza rodzing
czy tez blokowanie potaczen wychodzacych z telefonu stacjonarnego®®;

» ograniczenia porozumiewania sie z rodzina oraz osobami bliskimi ® zob. przy-
padek nr 31 poprzez zakaz posiadania i uzywania przez pacjenta telefonu oraz
komputera osobistego z dostepem do Internetu;

» ograniczenia pacjentowi prawa do skorzystania z dodatkowej opieki pielegnacyjnej
sprawowanej przez cztonka rodziny;

P pobierania nieadekwatnie do poniesionych przez podmiot leczniczy kosztéw oplat
za dodatkowa opieke pielegnacyjna.

W kontekscie powyzszego prawa pacjenta nalezy zwrdci¢ uwage, ze przyjete

w ustawie o prawach pacjenta rozwigzania ochrony zycia rodzinnego nie sa wy-
starczajace, w szczegolnosci wobec dzieci oraz w stosunku do oséb bliskich pacjentowi,
ktére zwracajq sie do kierujacych podmiotem leczniczym — w imieniu pacjenta (nie-
przytomnego badZz niedysponujacego mozliwoscia wyrazenia woli) — o umozliwienie
czuwania nad pacjentem bedacego w stanie terminalnym. Odnosnie pobytu rodzicéw
z dzieckiem w stacjonarnym podmiocie leczniczym wskazac¢ nalezy, ze zgodnie z przy-
wotanymi przepisami, podmiot leczniczy moze natozy¢ na rodzicéw lub opiekunow
optate tylko w wysokosci rzeczywiscie poniesionych z tego tytutu kosztéow. Z uwagi na
brak precyzyjnych przepiséw, praktyka ich stosowania przez podmioty lecznicze nie jest
jednolita. W zwiazku z czym ww. przepisy z dniem 3 lipca 2019 r. zostaly zmienio-
ne oraz obecnie podmioty lecznicze nie moga pobiera¢ optat od rodzicow z tytutu
sprawowanej opieki nad dzieckiem®. Nalezy jednoczesnie wskazaé, z analizy pro-
wadzonych postepowan wynika, Ze czes¢ podmiotéow leczniczych wprowadzita dobre
praktyki w rzeczonym zakresie poprzez ustalenie warunkdéw realizujacych prawo do
dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez rodzicow wobec hospitalizowane-
go dziecka czy tez zagwarantowanie uprawnien dziecka oraz karmiacej matki do korzy-
stania z oddzielnej sali.

% Np. Wyrok WSA w Warszawie z dnia 31 maja 2017 r. VII SA/Wa 526/17, Legalis nr 1652750.

7 Jak wynika z dodanego art. 34 ust. 3 i art. 35 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta ustawg z dnia 16 maja 2019 roku
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1128), ktéra weszta w zycie 3 lipca 2019 roku, nie pobiera sie optaty od dodatkowej opieki
pielegnacyjnej sprawowanej nad pacjentem matoletnim lub posiadajacym orzeczenie o znacznym stopniu niepet-
nosprawnosci oraz podczas pobytu wraz z nim przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego — w pod-
miocie leczniczym wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdro-
wotne.
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Pozostate prawa

Do pozostatych praw pacjenta, w ktérych Rzecznik podjat postepowania wyjasniajace
w latach 2017-2018 zalicza sie prawo pacjenta do:

P przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie,

P zglaszania dzialan niepozadanych produktéw leczniczych,

» prawo do opieki duszpasterskiej.

Jak wynika z tabeli nr 6 w roku 2017 w 3 przypadkach Rzecznik stwierdzil naruszenie
prawa do przechowywania rzeczy w depozycie, zas jedynie w 2 przypadkach prawo pa-
cjenta do zglaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych. Natomiast w 2018
roku Rzecznik nie stwierdzit zadnego uchybienia w ww. kategorii praw pacjenta. Ponadto,
w latach 2017-2018 Rzecznik nie stwierdzit naruszenia prawa pacjenta do opieki duszpa-
sterskiej. Zatem nalezy uznac, ze ww. prawa pacjenta co do zasady sa przestrzegane przez
podmioty lecznicze.

Stwierdzone naruszenia prawa pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych

w depozycie zwiazane byto z:

» niewydawaniem dokumentu potwierdzajacego przekazanie rzeczy warto$ciowych
do depozytu;

» brakiem informacji o mozliwosci pozostawiania rzeczy warto$ciowych (w tym pie-
niedzy) w depozycie szpitalnym;

P ograniczeniem oryginatéw kart depozytowych®;

P nieprawidtowosciami w sposobie prowadzenia dokumentacji medycznej zwiazanej
z prowadzeniem depozytu pienieznego pacjentow.

Odnoszac sie do powyzszego uprawnienia pacjenta wskazac¢ nalezy, ze zgodnie
. z dyspozycjq art. 39 ustawy o prawach pacjenta, pacjent przebywajacy w pod-
miocie leczniczym wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i cato-
dobowe swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dzialalnosci leczniczej
ma prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie. Koszty realizacji
tego prawa ponosi ten podmiot, chyba ze przepisy odrebne stanowia inaczej. Podmiot
leczniczy ma obowigzek zachowania rzeczy w stanie niepogorszonym, zatem ma sprawo-
wac piecze nad rzeczami wartosciowymi pacjenta w sposdb wynikajacy przede wszystkim
z wlasciwosci rzeczy*. Szczegotowe zasady tworzenia systemOw bezpieczenstwa nad rze-
czami warto$ciowymi powierzonymi na przechowanie w podmiocie leczniczym, okreslajq
regulaminy tych podmiotéw, uwzgledniajac w tym zakresie przepisy rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 roku w sprawie prowadzenia depozytu w stacjonarnym
zaktadzie opieki zdrowotne;j®.

8 Np. wyrok WSA w Warszawie z dnia 31 stycznia 2017 r. VII SA/Wa 763/16, Legalis nr 1707691.
% Op. cit., 5.237.
60 Dz. U. 2009 Nr 129, poz. 1068
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Wskazaé nalezy, ze do naruszenia prawa pacjenta do przechowywania rzeczy wartoscio-
wych w depozycie moze dojs¢ w przypadku zagubienia przez osoby upowaznione przez
podmiot leczniczy do przestrzegania praw w tym zakresie. Jezeli rzeczy pacjenta zostana
nieprawidtowo przechowane w wyniku czego dojdzie do ich uszkodzenia lub zniszczenia,
a w sytuacjach skrajnych do zagubienia, odpowiedzialnos$¢ ponosi podmiot leczniczy.

Stwierdzone przez podmiot leczniczy naruszenie zwigzanego z prawem pacjenta do zgta-
szania niepozadanych produktéw leczniczych okreslonego przepisami art. 12a ustawy
o prawach pacjenta, dotyczyto niezgloszeniu przez personel medyczny niepozadanego
dziatania produktu leczniczego oraz kontynuowaniu dziatan diagnostycznych w innym za-
kresie.
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WNIOSKI O PONOWNE
ROZPATRZENIE SPRAWY

) Po przeprowadzeniu postgpowania wyjasniajacego, Rzecznik Praw Pacjenta moze:
« 7 1. wyjaénié wnioskodawcy i pacjentowi, ktérego sprawa dotyczy, ze nie stwier-
dzil naruszenia praw pacjenta (art. 53 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta);
2. skierowa¢ wystapienie do podmiotu leczniczego informujace o stwierdzeniu na-
ruszenia prawa pacjenta wraz z wnioskami co do dalszego postepowania placéw-
ki (art. 53 ust. 1 pkt 2 i ust. 4 ustawy o prawach pacjenta).

Zgodnie z trescig art. 53 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta, w przypadku, o ktérym mowa
w punkcie 1, pacjentowi lub wnioskodawcy przystuguje wniosek o ponowne rozpatrzenia
sprawy.

Zasady dotyczace wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy i jego rozpatrywania przez Or-
gan okreslono w art. 127 § 3 KPA, gdzie wskazano, iz przystuguje on od rozstrzygniecia
wydanego w pierwszej instancji przez ministra lub samorzadowe kolegium odwotawcze.
Ministrem, zgodnie z art. 5 § 2 pkt 4 KPA. okreslamy m.in. kierownikéw centralnych urze-
doéw administracji rzadowej, czyli — m.in. Rzecznika Praw Pacjenta.

Wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy wnosi sie w terminie 14 dni od doreczenia
rozstrzygniecia (art. 129 § 2 KPA) a organ powinien rozpatrzy¢ go w terminie 30 dni
od jego otrzymania (art. 35 § 3 KPA). Oczywiscie powyzszy termin jest mozliwy do za-
chowania dla organu tylko wtedy, gdy nie prowadzi on dodatkowego postepowania wyja-
$niajacego. Warto bowiem wskazad, ze organ rozpatrujacy wniosek o ponowne rozpatrze-
nie sprawy obowigzany jest po raz kolejny oceni¢ zgromadzony materiat dowodowy i jesli
uzna, ze jest on niekompletny, uzupetni¢ go w zakresie koniecznym do wydania rozstrzy-
gniecia. Wynika to z zasady dwuinstancyjnosci kazdego postepowania administracyjnego
okreslonej w art. 15 KPA gwarantujacej stronie dwukrotne rozpatrzenie jej wniosku.
W tym miejscu nalezy podkreslié, ze przystugujacy stronie instrument odwotania
(wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy) zostat okreslony w KPA. Przepisy ustawy
o prawach pacjenta stanowig lex specjalis w stosunku do przepiséw KPA. Majac na wzgledzie
zasade, iz lex specjalis derogat legi generali, trzeba podkreslié, ze ustawa o prawach pacjenta
ogranicza mozliwos¢ ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy tylko:
» do rozstrzygnie¢, w ktérych nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta
» dla strony postepowania wyjasniajacego (zazwyczaj pacjenta lub dziatajacego w jego
imieniu wnioskodawcy).

A contrario: wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy nie przystuguje od rozstrzygniecia
stwierdzajacego naruszenie prawa pacjenta oraz podmiotom leczniczym.
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Whnioski o ponowne rozpatrzenie sprawy

W przypadku ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy przez pacjenta/wniosko-
dawce od rozstrzygniecia stwierdzajacego naruszenie prawa pacjenta, zostaje wydane po-
stanowienie na podstawie art. 134 KPA stwierdzajace niedopuszczalno$é¢ odwotania. Na-
tomiast w przypadku ztozenia przez podmiot leczniczy wniosku o ponowne rozpatrzenie
sprawy, otrzymuje on informacje, ze przepisy nie przewidujq mozliwosci odwotania dla
podmiotéw leczniczych, ktére (zgodnie z aktualnym stanem prawnym) nie sg strong po-
stepowania prowadzonego przed Rzecznikiem Praw Pacjenta.

Powyzsze zostato potwierdzone w orzecznictwie sadéw administracyjnych®. Na przyktad
Wojewddzki Sad Administracyjny w Warszawie w wyroku z dnia 11 stycznia 2017 r. (VII
SA/Wa 251/16) stwierdzit (cyt.): ,,Sad rozpoznajacy przedmiotowa sprawe podziela sta-
nowisko prezentowane w orzecznictwie sagdowym, iz wniosek o ponowne rozpatrzenie
sprawy przystuguje jedynie w przypadku (wskazanym jednoznacznie w ustawie), gdy po
przeprowadzeniu postepowania wyjasniajacego Rzecznik Praw Pacjenta nie stwierdzi na-
ruszenia praw pacjenta. Przy czym prawo ztozenia takiego wniosku przystuguje wytacznie
wnioskodawcy (art. 53 ust. 1 pkt 1 i art. 53 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta). Skoro ustawodawca nie przewidziat mozliwosci ztozenia wniosku o po-
nowne rozpatrzenie sprawy od rozstrzygniecia wydanego na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 2
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, to zasadnie organ, stosujac odpo-
wiednio przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego (art. 54 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) stwierdzil, na podstawie art. 134 k.p.a., niedopusz-
czalnos¢ wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy (zob. wyrok WSA w Warszawie z dnia
6 lutego 2015 r., sygn. akt VII SA/Wa 1710/14)”.

W latach 2017-2018 do Rzecznika wptyneto 116 wnioskéw o ponowne rozpatrzenie spra-
wy (od rozstrzygnie¢ wydanych w latach: 2016, 2017, 2018). W latach 2017-2018 zakon-
czonych zostato 61 postepowan.

Odnoszac powyzsze do rozstrzygnie¢ wydanych w latach: 2017 i 2018 (bedacych przed-
miotem niniejszego raportu) zarejestrowano nastepujaca ilos¢ wnioskéw o ponowne roz-
patrzenie sprawy:

Tabela 10. Wnioski o ponowne rozpatrzenie sprawy od rozstrzygnie¢ wydanych
w latach 2017-2018

LICZBA WNIOSKOW O PONOWNE ROZPATRZENIE SPRAWY OD ROZSTRZYGNIEC

WYDANYCH W LATACH 2017-2018

Od stwierdzen naruszenia prawa pacjenta 2
Od niestwierdzen naruszenia prawa pacjenta 89
Od umorzen postepowania 1

6 np. wyrok WSA w Warszawie z dnia 1 marca 2013 r., VII SA/Wa 2759/12 oraz wyrok NSA z dnia 19 wrze$nia
2013 r., IT OSK 1469/13 w tej samej sprawie, wyrok WSA w Warszawie z dnia 6 lutego 2015 r., VII Sa/Wa 1710/14,
wyrok WSA w Warszawie z dnia 11 stycznia 2017 r., VII Sa/Wa 151/16, wyrok WSA w Warszawie z dnia 8 lutego
2017 r., VII SA/Wa 183/17, postanowienie WSA w Warszawie z dnia 14 marca 2018 r., VII SAB/Wa 64/17 oraz wyrok
NSA z dnia 24 maja 2018 r., II OSK 1258/18 w tej samej sprawie, postanowienie WSA w Warszawie z dnia 29 maja
2018 r., VII SAB/Wa 27/18.
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Whnioski o ponowne rozpatrzenie sprawy

Przypomnie¢ nalezy, ze latach 2017-2018 Rzecznik Praw Pacjenta wydat 352 rozstrzygnie-
cia niestwierdzajace naruszenie prawa pacjenta. Co znaczy, ze w 26% spraw Wnioskodaw-
cy nie zgodzili sie z ww. rozstrzygnieciem.

Tabela 11. Rodzaje wydanych przez Rzecznika rozstrzygnie¢ w latach 2017-2018
w ramach ponownego rozpatrzenia sprawy

RODZAJ ROZSTRZYGNIECIA ILOSC ROZSTRZYGNIEC

Niedopuszczalnos¢ odwotania 2
Pozostawienie wniosku bez rozpoznania 1
Uchybienie terminu 4
Uchylenie rozstrzygniecia w catosci 1
Uchylenie rozstrzygniecia w czesci 5
Utrzymanie w mocy rozstrzygniecia 42

Jak wskazuje powyzsza tabela, zakonczono 55 spraw z wniosku o ponowne rozpatrzenie
sprawy wobec rozstrzygniecia wydanego w latach 2017-2018. Pozostate postepowania
wciaz pozostaja w toku.

Po ponownym rozpatrzeniu sprawy, organ wydaje rozstrzygniecie, w ktérym utrzymuje
swoje rozstrzygniecie w mocy lub je uchyla. Rozstrzygniecie wydane po ponownym rozpa-
trzeniu sprawy jest ostateczne.

Zgodnie z art. 53 ust. 3a ustawy o prawach pacjenta, w przypadku utrzyma-
. nia w mocy rozstrzygniecia Rzecznika wydanego po realizacji wniosku o po-
nowne rozpatrzenie sprawy, wnioskodawcy przystuguje skarga do sadu administra-
cyjnego.

Warto réwniez wskazaé, ze nowelizacja KPA oraz towarzyszaca jej nowelizacja PPSA, kté-
ra weszta w zycie dnia 1 czerwca 2017 r., wprowadzita mozliwo$¢ ztozenia przez strone
skargi do sadu administracyjnego z pominieciem wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy.
Wynika to z nowej tresci art. 52 § 3 PPSA.

Od ostatecznych rozstrzygnie¢ Rzecznika Praw Pacjenta wydanych w latach: 2017 i 2018
wptyneto 7 skarg do Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie (w tym jedna
bez wykorzystania wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy). Co znaczy, ze 13% Wniosko-
dawcow nie zgodzito sie z ostatecznym rozstrzygnieciem Rzecznika.

Po przeprowadzeniu postepowania, sad administracyjny na rozprawie:

. 1. uwzglednia skarge i uchyla rozstrzygniecie organu (art. 145 § 1 pkt 1 PPSA),
stwierdza niewaznos¢ rozstrzygniecia (art. 145 § 1 pkt 2 PPSA), stwierdza, ze roz-
strzygniecie zostalo wydane z naruszeniem prawa (art. 145 § 1 pkt 3 PPSA);

2. nie uwzglednia skargi i ja oddala (art. 151 PPSA).

Do dnia wydania niniejszego raportu Wojewodzki Sad Administracyjny w Warszawie roz-
patrzyl 3 skargi na rozstrzygniecia Rzecznika Praw Pacjenta wydane w latach: 2017 i 2018.
4 postepowania wciaz sq w toku. We wszystkich przypadkach skarga zostala oddalona.
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Whnioski o ponowne rozpatrzenie sprawy

Oznacza to, ze w 100% przeprowadzonych przez Sad Administracyjny postepowan — Woje-
wodzki Sad Administracyjny w Warszawie utrzymat rozstrzygniecie Rzecznika.

Art 173 § 1 PPSA stanowi, ze od wydanego przez wojewodzki sad administracyjny wyroku
przystuguje skarga kasacyjna do Naczelnego Sadu Administracyjnego.

W jednym przypadku taka skarga zostata przez Wnioskodawce ztozona. Naczelny Sad Ad-
ministracyjny skarge kasacyjng oddalit.

Stopien zaskarzania rozstrzygnie¢ Rzecznika Praw Pacjenta przedstawia wykres 11.

Wykres 11. Liczba spraw w latach 2017-2018 w ramach ponownego rozpatrzenia sprawy

niestwierdzenie naruszenie prawa | 346
pacjenta

wnioski 0 ponowne rozpatrzenie | 92

skargi do WSA :| 7

skargi doNSA [ 1
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EKSPERTYZY | OPINIE ZLECONE
W RAMACH PROWADZONYCH
POSTEPOWAN WYJASNIAJACYCH

Zgodnie z art. 52 ust. 2 pkt 4 ustawy, w przypadku podjecia sprawy Rzecznik moze zleca¢
wydanie ekspertyzy i opinii. Rzecznik wystepuje o sporzadzenie ww. stanowisk w przy-
padku, gdy stwierdzenie okolicznosci majacych istotne znaczenie dla rozstrzygniecia spra-
wy wymaga wiadomosci specjalnych.

Opinia stanowi kluczowy materiat dowodowy w prowadzonym przez Rzecznika po-
stepowaniu wyjasniajacym, ale réwniez podlega swobodnej ocenie dowodoéw zgodnie
z zasada wynikajaca z art. 80 KPA. Zatem Rzecznik nie jest zwigzany sporzadzonymi
ekspertyzami i opiniami, jednakze sg one pomocne przy analizowaniu materiatu dowo-
dowego. Przez wiadomosci specjalne rozumie sie ,wiadomosci wykraczajace poza zakres
wiadomosci ogdtu oséb inteligentnych i ogdlnie wyksztalconych”?, w zwigzku z czym
zagadnienia dotyczace prawidlowosci postepowania medycznego musza by¢ ocenione
przez osobe posiadajaca wiadomosci specjalne — specjaliste lub instytut naukowy. Ww.
osoba dokonuje szczegdtowej analizy zebranego materiatu dowodowego w sprawie przez
pryzmat posiadanych wiadomosci specjalnych w danej dziedzinie.

Podstawa wydania opinii jest dokumentacja medyczna pacjenta, ktéra daje mozliwoscé
obiektywnej oceny prawidlowosci postepowania medycznego, w szczegdlnosci w sytuacji
rozbieznos$ci przedstawionych przez strone postepowania. W takim przypadku, Rzecznik
prowadzac postepowanie wyjasniajace moze na podstawie dokumentacji medycznej usta-
li¢ zasadnicze fakty odnoszace sie do leczenia pacjenta, zas z wpisow w niej zawartych
podjac probe rekonstrukcji okolicznosci przedstawionych przez wnioskodawce. Zgodnie ze
stanowiskiem Sadu Najwyzszego ewentualne braki, nie dajace sie usuna¢ w dokumentacji
medycznej pacjenta nie moga by¢ wykorzystywane w procesie na niekorzys¢ pacjenta®.

W celu uzyskania opinii lub ekspertyzy w ramach prowadzonego postepowania wyja-
sniajacego, Rzecznik moze zwrdcic sie w szczegdlnosci do:

wewnetrznych konsultantéw medycznych;

zewnetrznych konsultantéw wojewoddzkich i krajowych w ochronie zdrowia;
instytucji naukowej lub specjalistycznej;

innej osoby lub instytucji posiadajacej kompetencje do wydania opinii lub ekspertyzy.

vV VvVVewVw

52 Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 18 lipca 1975 r. sygn. akt: I CR 331/75, Legalis nr: 18900.
83 Vide: Wyrok z 15 pazdziernika 1997 r., III CKN 226/97, Legalis nr 156754.
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Ekspertyzy i opinie zlecone w ramach prowadzonych postepowan wyjasniajgcych

W ramach prowadzonego przez postepowania wyjasniajacego Rzecznik zwracat sie do
specjalistéw z zakresu danej dziedziny medycyny, w szczegolnosci konsultantow woje-
wddzkich i krajowych. Ich analizy wynosity 53% wszystkich opinii. Natomiast odsetek
opinii wydanych przez wewnetrznych konsultantéw medycznych wynosit 47% wszyst-
kich opinii.

Wykres 12. Liczba opinii konsultantéw w ochronie zdrowia w prowadzonych postepowaniach
wyjasniajacych w latach 2017-2018 ze wzgledu na specjalizacje najczesciej wystepujaca
w sprawach*

Potoznictwo i Ginekologia 53
Ortopedia i tramatologia narzgdu ruchu 50
Chirurgia ogdina 27
Choroby wewnetrzne 21
Psychiatria 19
Neurologia 16
Pielegniarstwo 11
Medycyna ratunkowa 11
Anastezjologia i intensywna terapia 11
Onkologia kliniczna 10
Kardiologia 10
Chirurgia naczyniowa 9
Radiologia i diagnostyka obrazowa 8
Stomatologia 6
Okulistyka 6
Chirurgia onkologiczna 6
Chirurgia dziecigca 6
Urologia 5
Otolaryngologia 5
Neurochirurgia 5

Neonatologia 5

* Pozostate dziedziny medycyny, w ktérych sporzadzono opinie to: audiologia i foniatria (2), chirurgia klatki pier-
siowej (2), choroby ptuc (2), choroby zakazne (2), diabetologia (1), endokrynologia (1), endokrynologia ginekolo-
giczna (1), farmacja szpitalna (1), farmakologia kliniczna (3), gastroenterologia (2), kardiochirurgia (2), kardiologia
dziecieca (1), medycyna paliatywna (1), nefrologia (1), neurologia dziecieca (1), onkologia i hematologia dziecieca
(1), otolaryngologia dziecieca (2), patomorfologia (1), pediatria (3), perinatologia (1), pulmonologia (1), rehabilita-
cja medyczna (3), toksykologia kliniczna (1), transplantologia kliniczna (1), zywienie (1).
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Ekspertyzy i opinie zlecone w ramach prowadzonych postepowan wyjasniajacych

Nalezy przy tym wyjasnic, ze zgodnie z ustawa o konsultantach w ochronie zdro-
s« ' wia® konsultanci wykonuja zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla
organdéw administracji rzadowej, podmiotéw tworzacych w rozumieniu przepisow
o dzialalnosci leczniczej, Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjen-
ta (art. 9 pkt 1 ww. ustawy). Zadaniem konsultantéw krajowych oraz konsultantéw
wojewodzkich, wymienionym w art. 10 ust. 1 pkt 6 ww. ustawy, jest w szczegolnosci
wydawanie opinii o stosowanym postepowaniu diagnostycznym, leczniczym i pie-
legnacyjnym, w zakresie jego zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglednie-
niem dostepnosci metod i sSrodkdw.

W prowadzonych przez Rzecznika postepowaniach wyjasniajacych w latach 2017-2018
sporzadzono tacznie 295 opinii wewnetrznych konsultantéw medycznych oraz 404 opi-
nii konsultantéow w ochronie zdrowia, do ktérych zwracano sie w szczegdlnie trudnych
i skomplikowanych sprawach. Wynika z tego, ze postepowania w sprawach dotyczacych
Swiadczen zdrowotnych udzielanych zgodnie z aktualna wiedza medyczna oraz nalezyta
starannos$cig sa postepowaniami o ztozonym stanie faktycznym, w ktérych niejednokrot-
nie musi wypowiadac sie osoba posiadajaca wiedze specjalistyczna w danej dziedzinie.

Specjalizacja wsrod konsultantéw wojewddzkich i krajowych w ochronie zdrowia, ktéra
byla najczesciej wymagana z uwagi na przedmiot opinii bylo potoznictwo i ginekologia
(13%) oraz ortopedia i traumatologia narzadu ruchu (12%). Mniejszy odsetek stanowity
opinie z zakresu: chirurgii (7%), w tym ogoélnej, naczyniowej, dzieciecej oraz onkologicz-
nej. chorob wewnetrznych (5%), psychiatrii (4%), neurologii (4%), pielegniarstwa (3%),
medycyny ratunkowej (3%), anestezjologii i intensywnej terapii (3%), kardiologii (2%),
onkologii klinicznej (2%). Pozostate opinie dotyczyly m.in. radiologii i diagnostyki obra-
zowej, urologii, stomatologii, otolaryngologii, okulistyki, neurochirurgii, neurologii. Co do
zasady, konsultanci zewnetrzni w ochronie zdrowia sporzadzali opinie wytacznie w opar-
ciu o dokumentacje medyczna pacjenta, jedynie w 3 przypadkach opinia zostata wydana
na podstawie osobistego badania pacjenta oraz analizy catosci dokumentacji medycznej.

64 Dz. U. z 2019 r. poz. 886.
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ANALIZA WYBRANYCH
PRZYPADKOW W NAJCZESCIEJ
NARUSZANYCH PRAWACH PACJENA
ORAZ WNIOSKI

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione wybrane rozstrzygniecia Rzecznika
Praw Pacjenta wydane w prowadzonych postepowaniach wyjasniajacych. Analiza przy-
padkéw ma na celu przedstawienie sposobu oceny zebranego w sprawie materiatu do-
wodowego pod katem wystgpienia naruszenia praw pacjenta. Moze réwniez stanowic
baze wiedzy dla szeroko rozumianych uczestnikdw systemu ochrony zdrowia, w szcze-
golnosci pacjentéw, zarzadzajacych podmiotami leczniczymi oraz personelu medycz-
nego. Analiza rozstrzygnie¢ powigzana z przepisami prawa winna stanowi¢ cenne
wskazdwki dla prawidtowego postepowania personelu udzielajacego swiadczen zdro-
wotnych w podmiotach leczniczych. Omawiane rozstrzygniecia maja walor poznawczy
i stanowig punkt odniesienia w biezacym kontakcie personelu podmiotu leczniczego
z pacjentem.

Nalezy podkresli¢ — jak zostato to wskazane w czesci wprowadzajacej do niniejszego ra-
portu — iz Rzecznik Praw Pacjenta, w odrdéznieniu od innych organéw (np. prokuratury),
nie bada zwiazku przyczynowo — skutkowego miedzy zachowaniem podmiotu leczniczego,
a innymi faktami niz naruszenie praw pacjenta. Zatem, aby moéwic¢ o naruszeniu prawa
pacjenta, nie musi zaistnie¢ po stronie pacjenta szkoda, badz krzywda w rozumieniu prze-
pisow kodeksu cywilnego. Rzecznik Praw Pacjenta nie bada réwniez stopnia winy badz
zaniedbania stanowigcego o naruszeniu praw pacjenta.

Przypadek nr 1 — naruszenie prawa pacjenta poprzez udzielenie swiad-
czenia zdrowotnego niezgodnie z aktualng wiedzg medyczng oraz na-
lezytg starannoscia.

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Pacjent ulegt wypadkowi, i udat sie
po pomoc na Szpitalny Oddziat Ratunkowy, gdzie jako rozpoznanie wskazano na podejrze-
nie ztamania kosci t6deczkowatej nadgarstka prawego. Zastosowana zostata rekawiczka
gipsowa na okres 2 tygodni i zlecona kontrola w poradni ortopedycznej. Pacjent zgodnie
z zaleceniami zgtosit sie na kontrole, w trakcie ktorej usunieto opatrunek gipsowy, kierujac
(bez dokonania dodatkowych badan radiologicznych) na zabiegi rehabilitacyjne. Po odby-
ciu petnej serii zabiegéw i nadal odczuwalnych bolesnosci w nadgarstku oraz ograniczenia
w jego ruchomosci, pacjent udat sie do innego podmiotu leczniczego, gdzie podczas wizyty,
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Analiza wybranych przypadkéw w najczesciej naruszanych prawach pacjena oraz wnioski

na podstawie wykonanego badania rtg stwierdzono szczeline ztamania przechodzqcq przez
trzon kosci, przemieszczenie o grubosci warstwy korowej widoczne w projekcji AP w postaci
uskoku na powierzchni stawowej kosci. Zalecono wéwczas unieruchomienie w ortezie z ob-
jeciem kciuka na okres 8 tygodni oraz zakaz prac fizycznych uszkodzong reka, do czasu
pelnego radiologicznego zrostu.

Opinia: Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ru-
chu.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 6 ust. 1 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: W rozpatrywanej sprawie Rzecznik uznatl, ze postepowanie
personelu medycznego w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych w Poradni Chi-
rurgii Urazowo — Ortopedycznej stanowi o braku dotozenia nalezytej starannosci jak
tez dziatania wbrew aktualnej wiedzy medycznej. W przedmiotowej sprawie podczas
wizyty pacjenta w ww. Poradni Specjalistycznej nie zostalo zlecone oraz wykonane
podstawowe badanie RTG nadgarstka prawego, w konsekwencji czego dokonane zo-
stato btedne rozpoznanie prawidtowego zrostu uszkodzonego nadgarstka i mozliwosci
bezpiecznego zdjecia opatrunku gipsowego, za$ sam pacjent skierowany zostat na re-
habilitacje. Zgodnie z przytoczonymi przez Konsultanta Wojewddzkiego standardami
postepowania kazde podejrzenie ztamania kosci t6deczkowatej wymaga pierwotnego
unieruchomienia gipsowego na okres 2-3 tygodni, a nastepnie w celu postawienia osta-
tecznego rozpoznania po tym okresie powinno zosta¢ wykonane kolejne badanie ra-
diologiczne. Podczas wizyty w Poradni Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej dokonano
dziatania niewtasciwego w postacii unieruchomienia gipsowego i skierowania pacjenta
na rehabilitacje.

WNIOSKI:

» doszlo do naruszenia praw pacjenta, gdyz nie podjeto odpowiednich dziatan diagno-
stycznych, w szczegélnosci wykonania badania RTG po okresie zleconego przez SOR
podmiotu leczniczego stosowania unieruchomienia,

» pacjent ma prawo oczekiwad, ze personel poswieci dostateczna uwage i dotozy nalezytej
starannosci w przeprowadzeniu prawidtowej diagnostyki oraz podjecia leczenia tak, aby
wykonane czynnosci byty odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta,

» wobec braku pewnos$ci co do wlasciwego zrostu ztamania kosci tddeczkowatej nadgarst-
ka (majac na uwadze pierwotne zaopatrzenia Pacjenta i zgtaszane wéwczas objawy),
personel powinien wykona¢ badanie RTG przegladowe i ewentualnie w razie dalszych
oraz watpliwosci badanie tomografii komputerowej, powinna réwniez zosta¢ zaplano-
wana kolejna wizyta w poradni ortopedycznej,

P brak zlecenia wykonania badania potwierdzajacego postawione przez personel SOR roz-
poznanie, wskazuje na niedostateczna wiedze w zakresie kryteriéw rozpoznania i lecze-
nia ztaman,

» brak wykonania odpowiednich badan diagnostycznych oraz podjecie decyzji o zbyt
wczesnym zdjeciu unieruchomienia gipsowego i skierowanie pacjenta na rehabilitacje,
skutkowato udzieleniem swiadczen zdrowotnych niezgodnie z aktualng wiedza medycz-
ng oraz nalezyta starannoscia.
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Przypadek nr 2 - naruszenie prawa pacjenta poprzez udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego z nienalezytg starannoscig (zakazenie
szpitalne)

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Pacjentce wykonano operacje pla-
styki przepukliny w bliZznie pooperacyjnej z wszczepieniem siatki. Okoto 11-go dnia
od zabiegu, a 4 dni po wypisie ze szpitala, pacjentka zauwazyta zakazenie rany po-
operacyjnej. Wykonany posiew potwierdzil, ze rana zostata zainfekowana bakteriami
Staphylococcus aureus, Morganella morganii, Pseudomonas aeruginosa. Warunki sanitar-
ne szpitala zostaty skontrolowane przez Powiatowego Inspektora Sanitarnego rok po
hospitalizacji pacjentki. W toku podjetych czynnosci kontrolnych ujawniono, ze w pod-
miocie leczniczym: niestosowano zasad aseptyki (w tym brak stosowania procedury hi-
gienicznego mycia rak na bloku operacyjnym), nie opracowano procedury zapobiegaja-
cej zakazeniom i chorobom zakaznym w zakresie postepowania z obuwiem ochronnym
po zabiegu ortopedycznym na bloku operacyjnym oraz nie wdrozono procedury zapo-
biegajacej zakazeniom i chorobom zakaznym w zakresie postepowania ze srodkami hi-
gienicznymi.

Wyniki kontroli: stanowisko Powiatowego Inspektora Sanitarnego wraz z protokotem po-
kontrolnym.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Pacjentka po uptywie 11 dni od operacji dostrzegta, ze rana
nie goi sie prawidtowo, czego przyczyna bylto zakazenie rany pooperacyjnej. Podmiot
leczniczy wyjasnit ze sam sktad flory: Staphylococcus aureus, Morganella morganii,
Pseudomonas aeruginosa, moze sugerowac jej szpitalne pochodzenie, nie jest to jed-
nak bezdyskusyjne. Natomiast kontrola przeprowadzona przez Powiatowego Inspekto-
ra Sanitarnego, po uptywie roku od zdarzenia, wykazata znaczace nieprawidtowosci
w zakresie prawidtowego zabezpieczenia pacjentéw przed ewentualnymi zakazeniami
szpitalnymi. Podmiot leczniczy nie opracowat i nie wdrozyt procedur zapobiegajacych
zakazeniom i chorobom zakaznym w zakresie postepowania z obuwiem ochronnym
po zabiegu ortopedycznym na bloku operacyjnym oraz postepowania ze srodkami hi-
gienicznymi. Majac na wzgledzie krétki czas od wykonanej operacji do wystgpienia
objawow zakazenia rany pooperacyjnej, w korelacji z niewtasciwg realizacja obowiaz-
ku zapobiegania zakazeniom u pacjentow, jaka miata miejsce jeszcze dtugo po poby-
cie pacjentki w Szpitalu, w ocenie Rzecznika doszto do naruszenia prawa pacjentki do
swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscig przez podmiot leczniczy.
Nalezy przy tym wskazad, ze Rzecznik nie bada stopnia zawinienia, jakiego dopuscit
sie personel medyczny oraz czy dane dziatanie miato charakter zamierzony. Natomiast
obowiazkiem podmiotu leczniczego jest udzielenie swiadczen zdrowotnych z nalezy-
ta starannoscia, ktéra polega miedzy innymi na przestrzeganiu procedur majacych na
celu zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta, w tym w zakresie zakazen
szpitalnych.
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WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do dotozenia nalezytej staranno$ci w celu ochro-
ny pacjentéw przed zakazeniami szpitalnymi oraz chorobami zakaznymi, w tym po-
przez wprowadzenie odpowiednich procedur, ktére pozwola na zapewnienie bezpie-
czenstwa zdrowotnego hospitalizowanych pacjentéw, w tym unikniecia zakazen i in-
fekcji;

» jedna z podstawowych zasad nalezytej staranno$ci przy realizacji $wiadczen zdro-
wotnych jest podjecie wszelkich mozliwych dziatan zmierzajacych do zapewnienia
odpowiedniego stanu sanitarnego (m.in. szczegdlnej troski o warunki sanitarne
i sprzet operacyjny) celem wyeliminowania zaistnienia zagrozenia zyciu lub zdrowia
pacjenta;

P catkowite wyeliminowanie zakazen szpitalnych jest niemozliwe, albowiem czynnikiem
ryzyka jest stan sanitarno-epidemiologiczny pomieszczen oraz aseptyka personelu, nie-
mniej jednak personel nie tylko medyczny powinien dazy¢ do ograniczenia liczby zaka-
zen poprzez prowadzenie odpowiedniego nadzoru i stosowanie srodkéw zapobiegaw-
czych (np. wtasciwe mycie rak, odpowiednie procedury higieniczne, stosowanie rekawi-
czek i fartuchéw);

» podmiot leczniczy powinien opracowa¢ odpowiednie procedury, w szczegdlnosci do-
tyczace higienicznego mycia rak na bloku operacyjnym oraz postepowania z obuwiem
ochronnym po zabiegu ortopedycznym, a takze wdrozy¢ odpowiedni nadzor nad pro-
cedurg zapobiegajaca zakazeniom i chorobom zakaznym w zakresie postepowania ze
srodkami higienicznymi;

» nalezy monitorowa¢ zakazenia szpitalne przez powotany w podmiocie leczniczym ze-
spot kontroli zakazen szpitalnych oraz ksztaltowanie wsréd personelu prawidtowych
nawykéw dotyczacych higieny rak;

P wiasciwa kontrola zakazen szpitalnych jest uznawana we wspélczesnym szpitalnictwie
za najwazniejsze kryterium jakos$ci pracy, i z tego powodu problem zakazen powinien
by¢ priorytetem zarzadzajacych podmiotami leczniczymi.

Przypadek nr 3 — naruszenie praw pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych poprzez opodznienie podjecia przez podmiot leczniczy czynnosci
diagnostycznych i leczniczych

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Pacjent zostal przyjety do szpitala
w celu przeprowadzenia planowego zabiegu operacyjnego (metodq laparoskopowa) zyla-
kéw powrdzka nasiennego po lewej stronie. U pacjenta widoczne byty blizny znajdujace
sie po lewej stronie jamy brzusznej powstate wskutek przebytej operacji usuniecia wyrost-
ka robaczkowego. Zabieg operacyjny zostal przeprowadzony, jednakze operacja nie mia-
ta rutynowego przebiegu z uwagi na wczesniej przebyte zabiegi chirurgiczne i pozostate
po nich zrosty. Po zabiegu operacyjnym pojawitly sie m.in. silne objawy bdélowe ze strony
otrzewnej. Pacjent miat nudnosci, byt blady, wystapity poty. Stwierdzono perforacje jelita
biodrowego (cienkiego) w miejscu wytworzenia trokaru optycznego. Konieczne byto prze-
prowadzanie kolejnego zabiegu operacyjnego.

Opinia: Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie chirurgii.
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Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Organ ustalil, ze podczas pierwszego zabiegu operacyjnego do-
szto do uszkodzenia jelita biodrowego (cienkiego) pacjenta. Miato to miejsce w skutek nie-
przeprowadzenia kontroli operacji®® — co skutkowato koniecznoscia wykonania reoperacji.
Analizujac przebieg pierwszego i drugie zabiegu, nalezato wskazac, ze personel medyczny
Szpitala zauwazyt miejsce potencjalnie zagrozone powiktaniem, ale mimo to nie skontrolo-
wat go pod koniec operacji wprowadzajac kamere przez jeden z portéw manipulacyjnych.
Zgodnie z opinia konsultanta wojewoddzkiego ,,(...) nie ma watpliwosci, ze zgtaszane przez
pacjenta objawy bdélowe byly efektem uszkodzenia — podczas pierwszego zabiegu opera-
cyjnego — jelita biodrowego (cienkiego), co uszto uwadze personelowi medycznemu Szpi-
tala przed zakonczeniem tego zabiegu i w konsekwencji doprowadzito, po niepokojacych
objawach ze strony pacjenta, do koniecznosci przeprowadzenia, w trybie pilnym, drugiego
zabiegu operacyjnego”.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy ma obowigzek dotozenia nalezytej staranno$ci podczas udzielania
swiadczen zdrowotnych poprzez doktadane kontrolowanie pola operacyjnego, tak aby
zminimalizowac ryzyko powiktan srédoperacyjnych;

P personel medyczny jest zobowigzany do podejmowania dziatan w przypadku sygnalizo-
wania przez pacjenta informacji o dolegliwosciach bélowych oraz wnikliwego i statego
monitorowania stanu zdrowia hospitalizowanych pacjentéw;

» zglaszane przez pacjentéw dolegliwosci bolowe wystepujace zwtaszcza po zabiegach
operacyjnych powinny by¢ odpowiednio weryfikowane przez personel medyczny, aby
wykluczy¢ powiktania pooperacyjne.

Przypadek nr 4 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych poprzez niewtasciwg opieke okotoporodowa

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka urodzita na oddziale porodowym
dziecko drogq ciecia cesarskiego. Po operacji zgtaszata personelowi pielegniarskiemu silny
bdl brzucha, jednak informacje te nie zostaty przekazane dyzurujacemu lekarzowi. Jedyna
zastosowana forma pomocy byto podawanie leku przeciwbdlowego. Pacjentka nie zostata
zbadana przez lekarza ginekologa, a pomimo tego wypisano ja do domu, gdzie jak wska-
zywala, jej stan zdrowia stale sie pogarszat. Po kilku dniach ponownie zostata przyjeta
do szpitala, z objawami krwawienia do jamy otrzewnej. Personel medyczny zlekcewazyt
po raz drugi zgtaszane przez pacjentke dolegliwosci, co w konsekwencji doprowadzito do
powiktan pooperacyjnych w postaci peknietego krwiaka miesni brzucha, znacznej utraty
krwi, czego skutkiem byta anemia.

% poprzez wprowadzenie kamery przez jeden z portéw manipulacyjnych — bezposredniej okolicy, gdzie zatozono tro-
kar optyczny przez pepek. Z zapisow w dokumentacji medycznej jednoznacznie wynikato, ze po zabiegu pacjent zgta-
szal dolegliwosci bélowe, ktore byty lekcewazone przez personel medyczny. Natomiast — jak wskazal — w swojej opinii
Konsultant Wojewddzki: ,,(...) stwierdzono perforacje jelita biodrowego (cienkiego) w miejscu wytworzenia trokaru
optycznego. Jelito w tym miejscu bylo w zroscie pooperacyjnym.
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Opinia: Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie potoznictwa i ginekologii.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Organ uznal, ze doszto do naruszenia prawa pacjentki do swiadczen
zdrowotnych, poniewaz przekazywane przez pacjentke personelowi pielegniarskiemu infor-
macje o dolegliwosciach bélowych powinny by¢ przekazane lekarzowi ginekologowi potozni-
kowi, ktéry po uzyskaniu takiej informacji powinien ocenié stan zdrowia w oparciu o badanie
palpacyjne oraz ginekologiczne, a w razie koniecznosci rozszerzy¢ diagnostyke. Pacjentka byta
po zabiegu ciecia cesarskiego, zatem doszto do ingerencji chirurgicznej, ktéra zawsze niesie ze
soba wieksze ryzyko powiktan niz w przypadku porodu sitami natury. W ocenie Rzecznika
opieka nad pacjentkq sprawowana przez personel medyczny nie byta nalezyta. Zbagatelizo-
wane zostaty zgtaszane dolegliwosci bélowe oraz dusznosci, co w korelacji z przebyta opera-
cja powinno sktoni¢ do oceny stanu zdrowia i ustalania przyczyn ztego samopoczucia. Takze
decyzja o wypisie byla, jak sie okazato, przedwczesna i podjeta bez uprzedniej oceny stanu
zdrowia. Nie ulega watpliwosci, ze zbagatelizowanie przez personel medyczny objawéw zgta-
szanych przez pacjentke mogto mie¢ wptyw na nierozpoznanie wczesnych objawéw krwiaka
miesni brzucha i w miare uptywu czasu na znaczna anemizacje. Personel medyczny zlekce-
wazyt zgtaszane przez pacjentke dolegliwosci bolowe po operacji ciecia cesarskiego, za$ lekarz
nie ocenit stanu zdrowia pacjentki oraz nie wykonat zadnej diagnostyki majacej na celu usta-
lenie przyczyn bdlu. Doszto do przedwczesnego zakorniczenia hospitalizacji.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do dotozenia nalezytej starannos$ci podczas udzielania
swiadczen zdrowotnych, w tym monitorowania stanu zdrowia pacjenta poprzez wrocenie
szczegblnej uwagi na zgtaszane przez pacjenta dolegliwosci w tym sygnalizowanie bolu;

» jedna z podstawowych zasad nalezytej staranno$ci przy realizacji $wiadczen zdrowot-
nych jest podjecie wszelkich mozliwych dziatan zmniejszajacych ryzyko powiktan.
Szczegdlnemu nadzorowi powinni by¢ poddani pacjenci, u ktérych zostaty wykonane
zabiegi operacyjne;

» personel medyczny jest zobowiazany do systematycznego monitorowania stanu zdrowia
pacjenta podczas hospitalizacji poprzez zadawanie dodatkowych pytan, tak aby uzyskaé
jak najwiecej informacji o stanie zdrowia pacjenta;

P rutynowe postepowanie wobec pacjentéw moze przyczynic¢ sie do zbagatelizowania do-
datkowych i niestandardowych objawéw czy tez rzadkich powiktan.

Przypadek nr 5 — naruszenie prawa pacjenta do udzielania swiadczen
zdrowotnych poprzez udzielenie ich niezgodnie z wiedzag medyczng,
nienalezytg starannoscig — nieprawidtowosci organizacyjne i meryto-
rycznie w zakresie dziatania personelu Szpitalnego Oddziatu Ratunko-
wego (SOR)

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zglosita sie na SOR z powodu sil-
nego bdlu w klatce piersiowej. Pomimo zlego samopoczucia oraz przekazywanej przez nia
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informacji, ze jest po przebytym zawale serca oraz ze ma rozpoznang chorobe wiencowa
serca, personel medyczny nie udzielil jej dostatecznie wczesnie pomocy medycznej oraz
nie dokonat oceny stanu zdrowia. W konsekwencji pacjentka przez siedem godzin ocze-
kiwata na postawienie diagnozy i wdrozenie leczenia. Pomimo zgtaszanych podczas ho-
spitalizacji na SOR dolegliwosci oczekiwata od godz. 14.30 do godz. 16.00 na ocene stanu
zdrowia przez lekarza, a nastepnie do godziny 18.40 na wykonie badania EKG, zas§ wyniki
badan biochemicznych potwierdzajacych zawat miesnia sercowego zostaty przekazane do-
piero o godzinie 20.01. Prawidlowe leczenie zostato wdrozone dopiero po przewiezieniu
pacjentki z SOR na oddziat kardiologiczny tego szpitala o godzinie 21.00. Zbyt dtugi czas
przeprowadzania diagnostyki doprowadzit do zaawansowanego procesu uszkodzenia nie-
dokrwiennego miesnia sercowego.

Opinia: Konsultanta Wojewo6dzkiego w dziedzinie medycyny ratunkowej oraz Konsultanta
Wojewddzkiego w dziedzinie kardiologii.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta, do Swiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 6 ust.1 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Jak wynika ze stanu faktycznego pacjentka z bélem w klatce pier-
siowej, choroba wiencowq serca w wywiadzie nie zostata prawidtowo zakwalifikowana
przez personel medyczny w ramach tzw. triazu. Czas jaki uptynat od przyjecia pacjentki na
SOR do wykonania badania EKG wynidst ponad 4 godziny. Nalezy zaznaczy¢, Ze czas ocze-
kiwania na wyniki badan biochemicznych byt zdecydowanie za dtugi, co w konsekwencji
wigzato sie ze znacznym opdznieniem wdrozenia wtasciwego leczenia, ktdére rozpoczeto
sie dopiero ok. godz. 21.30. Rzecznika Praw Pacjenta opart sie na wiedzy specjalistycznej
zawartej w opinii Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie kardiologii, w ktérej wskazat,
ze: ,(...) zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami postawienie rozpoznania zawatu tzw.
STEMI - jak w przypadku pacjentki — powinno dokona¢ sie w ciagu 10 minut od kontaktu
pacjenta z jednostka Stuzby Zdrowia (...)”. Pacjentka zgtosita sie do podmiotu leczniczego
z zawatem miesnia sercowego ok. godziny 14.30, a wiasciwa pomoc lekarska otrzymata
dopiero o godz. 21.30. Analiza materiatlu dowodowego wykazata, ze w Szpitalnym Od-
dziale Ratunkowym poprzez opieszate dziatanie personelu — zbyt pdzne wykonanie bada-
nia EKG, niewtasciwa ocene stanu zdrowia pacjentki oraz zwtoke w uzyskaniu wynikéw
badan biochemicznych doszto do naruszenia praw pacjentki, do swiadczen zdrowotnych,
o ktérych mowa w art. 6 ust.1 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy udzielajac $wiadczen na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym jest zo-
bowigzany do niezwlocznego udzielania swiadczen zdrowotnych, w sytuacji zagroze-
nia zycia i zdrowia pacjenta. W tym obowigzkowa kwalifikacja pacjentow wedtug tzw.
triazu;

P niezbedne jest zapewnienie takiej obsady personelu medycznego, aby lekarze mogli na
biezaco weryfikowaé wyniki badan pacjentéw i wdraza¢ wtasciwe leczenie;

» zgodnie z trescia rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego® podmiot leczniczy jest zobowigzany do zapewnie-

% Dz. U. z 2018 r. poz. 979.
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nia minimalnych zasobéw kadrowych oddziatu. Jednak to na kierujagcym podmiotem
leczniczym ciazy obowiazek zapewnienia pacjentom dostepu do swiadczen zdrowot-
nych i w razie koniecznosci zwiekszenia liczby personelu medycznego;

» personel medyczny jest zobowiazany do wnikliwego zbierania wywiadu i stosowania
szczegolnego nadzoru nad pacjentami, ktérzy sa przewlekle chorzy, a zgtaszaja dolegli-
wosci wskazujace na zaostrzenie objawdéw choroby podstawowej;

» przy uzyskiwaniu informacji o stanie zdrowia pacjenta, w przypadku gdy z chorym jest
utrudniony kontakt, personel medyczny powinien poprosi¢ o pomoc osoby bliskie lub
opiekuna o udzielnie informacji, np. o chorobach przewlektych na ktére choruje pacjent,
tak aby pacjent otrzymat pomoc medyczng adekwatng do jego stanu zdrowia;

» trudnosci organizacyjne podmiotéw leczniczych (w szczegdlnosci brak zapewnienia od-
powiedniej liczby personelu medycznego) nie moga do mie¢ wptywu na jako$¢ udziela-
nych $wiadczen zdrowotnych;

P zasadnym jest przeprowadzanie dla personelu medycznego realizujacego triaz cyklicz-
nych szkolen w przedmiotowym zakresie;

» kierujacy oddziatem powinni na SOR-ach wprowadzi¢ Dobre Praktyki opracowywane
przez konsultantéw krajowych lub zespoty ekspertéw w dziedzinach majacych zastoso-
wanie w ratownictwie medycznym. Sa to zbiory rekomendacji i wytycznych odnosza-
cych sie do funkcjonowania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Maja one
ujednolici¢ pod wzgledem organizacyjnym oraz medycznym postepowanie: dyspozyto-
row medycznych, cztonkéw zespotdw ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatéw
ratunkowych i izb przyjeé.”

Przypadek nr 6 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych udzielnych z nalezytg starannoscig poprzez opdéznienie w posta-
wieniu wtasciwej diagnozy

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Pacjent zglosit sie do ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej z powodu bolu gardta i chrypki. Podczas trwajacego 3 miesiace
leczenia nie uzyskano poprawy. Lekarz laryngolog w dokumentacji medycznej nie umie-
$cit opisu stwierdzonych zmian w krtani. Przez caly okres leczenia nie zlecit wykonania
badania laryngoskopii. Lekarz specjalista posiadat informacje, ze pacjent pali natogowo
papierosy, ktore sga czynnikiem zwiekszajacym prawdopodobienstwo wystapienia choroby
nowotworowej krtani a mimo to juz podczas pierwszej wizyty zdiagnozowat przewlekte
zapalenie krtani. Pomimo widocznego braku efektow leczenia zachowawczego oraz prze-
kazywania lekarzowi przez pacjenta informacji, ze leczenie jest nieskuteczne, a dolegliwo-
$ci nie ustepuja, nie zostaty zlecone pacjentowi badania majace na celu ustalenie przyczyn
dtugotrwatej chrypy i bélu gardta. Jak wynikato z dokumentacji medycznej z dalszego
leczenia pacjenta w innych podmiotach leczniczych, zdiagnozowano u niego nowotwér
ztosliwy krtani. Pomimo szeroko zakrojonej akcji medialnej o przeprowadzaniu badan pro-
filaktycznych u oséb palacych, ze szczegdlnym uwzglednieniem okresu palenia, ilosci wy-
palonych papieroséw dziennie, lekarz nie podjat stosownych dziatan. Pacjent zgtosit sie do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z powodu bélu gardta i chrypki.

7 https://www.gov.pl/web/zdrowie/dobre-praktyki
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Opinia: Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie otolaryngologii

Rozstrzygniecie Rzecznika Praw Pacjenta: Naruszenie prawa pacjenta do swiadczen
zdrowotnych, o ktéorym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Ocena Rzecznika Praw Pacjenta: W ocenie Rzecznika lekarz nie dotozyt nalezytej sta-
rannosci podczas udzielania swiadczen zdrowotnych — nie odnotowat bowiem w doku-
mentacji medycznej stopnia zmian w krtani u osoby palacej natlogowo papierosy (zatem
proces narastania zmian mogt przebiega¢ dynamicznej niz u pacjentéw niepalacych), zas
po mimo braku poprawy po wdrozonym leczeniu nie wykonat badan, ktére mogty przy-
czynic sie do postawienia prawidtowego rozpoznania.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do dolozenia nalezytej starannosci podczas udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych poprzez wnikliwg ocene stanu zdrowia oraz okreslenie
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia choroby (np. palenie tytoniu),

P jedna z podstawowych zasad nalezytej staranno$ci przy realizacji $wiadczen zdrowot-
nych jest podjecie wszelkich mozliwych dziatan, aby wtasciwie zdiagnozowad pacjenta
w tym wykonanie badan diagnostycznych;

» w przypadku braku poprawy stanu zdrowia podczas leczenia, w tym zastosowania od-
powiednich srodkéw farmakologicznych konieczne jest skierowanie pacjenta na badania
dodatkowe, ktére beda pomocne w postawieniu prawidtowej diagnozy. Zasadne jest kie-
rowanie pacjenta do lekarza innej specjalnosci, czy tez do osrodka o wyzszym stopniu
referencyjnosci, aby udzieli¢ pacjentowi skutecznej pomocy;

P szeroka akcja medialna oraz dostepne programy profilaktyczne dotyczace nastepstw pa-
lenia tytoniu powinny stanowié, réwniez dla personelu medycznego przyczynek do uzy-
skania informacji od pacjenta o okresie palenia, ilosci wypalonych papieroséw dziennie,
a uzyskane informacje uwrazliwity na przeprowadzenie odpowiedniej diagnostyki.

Przypadek nr 7 — nieudzielnie swiadczen zdrowotnych w sytuacji za-
grozenia zdrowia i zycia poprzez niewtasciwg diagnoze i odmowe ho-
spitalizacji

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjent zostal przywieziony do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego szpitala przez zespét ratownictwa medycznego z powodu ztego
samopoczucia — wymiotéw krwia, bélu glowy, a nastepnie utraty przytomnosci. Pomimo
ztego stanu zdrowia, po jego ocenie przez lekarza, odméwiono przyjecia do szpitala z uwa-
gi na brak wskazan do hospitalizacji odsytajac pacjenta do domu. Rodzina po raz kolejny
wezwatla pogotowie i tym razem pacjent zostal przewieziony na SOR do innego podmio-
tu leczniczego, gdzie po wykonaniu czynnosci diagnostycznych stwierdzono, ze doszto do
pekniecia tetniaka w mézgu i wymagana jest wysokospecjalistyczna pomoc.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Rzecznik uznal, ze w sprawie doszto do naruszenia przez
podmiot leczniczy prawa pacjenta, do swiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 7
ust. 1 oraz art. 8 ustawy o prawach pacjenta.
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Stanowisko Rzecznika: W toku postepowania Rzecznik Praw Pacjenta ustalit, ze w ni-
niejszej prawie doszto do naruszenia prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych, a stwier-
dzone naruszenie polegato na odmowie udzielania $wiadczenia zdrowotnego w sytuacji
zagrozenia zycia i zdrowia pacjenta. Lekarz udzielajacy $wiadczen pacjentowi na SOR-rze
nie zebrat doktadnego wywiadu medycznego dotyczacego stanu zdrowia pacjenta, btednie
ocenit jego stan zdrowia. W konsekwencji tych dziatan pacjent zostat odestany do domu,
gdzie rodzina ponownie wezwata zespdt ratownictwa medycznego, ktory przewiozt go do
innego podmiotu leczniczego. U pacjenta doszto do pekniecia tetniaka w mézgu i koniecz-
ne bylto przeprowadzenie pilnej operacji ratujacej zycie.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdro-
wotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia jesli pacjent zostat przekazany
przez zespét ratownictwa medycznego na Szpitalny Oddziat Ratunkowy;

» lekarz oceniajacy stan zdrowia jest zobowiazany do zebrania rzetelnego wywiadu na
temat stanu zdrowia pacjenta i zgtaszanych dolegliwosci (w przedstawionym przypadku
nie przeprowadzono wywiadu z pacjentem i nie uzyskano informacji o jego stanie zdro-
wia, w tym odczuwanych przez niego dolegliwosci);

» kazdy pacjent ma prawo oczekiwaé indywidulanego podejscia do zgltaszanego przez
niego problemu zdrowotnego, zas schematyczne postepowanie personelu medycznego
moze przyczyni¢ sie do nierozpoznania choroby, co moze grozi¢ utratg zdrowia badz
zycia;

» podejmowane przez personel medyczny czynnos$ci powinny zapewni¢ bezpieczenstwo
zdrowotne pacjenta;

» kierujacy oddziatem powinni na SOR-ach wprowadzi¢ Dobre Praktyki opracowywane
przez konsultantéw krajowych lub zespoty ekspertéw w dziedzinach majacych zastoso-
wanie w ratownictwie medycznym. Sg to zbiory rekomendacji i wytycznych odnosza-
cych sie do funkcjonowania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Majg one
ujednolici¢ pod wzgledem organizacyjnym oraz medycznym postepowanie: dyspozyto-
row medycznych, cztonkéw zespotdw ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatéw
ratunkowych i izb przyjec.®®

Przypadek nr 8 — naruszenie praw pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych poprzez niezastosowanie przejrzystej, obiektywnej, opartej na
kryteriach medycznych, procedury ustalajgcej kolejnos¢ dostepu do
tych swiadczen

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zgtosita sie do podmiotu lecznicze-
go ze skierowaniem na zabieg endoprotezoplastyki rewizyjnej stawu kolanowego w trybie
pilnym. Zostata zapasana na liste oczekujacych na zabieg endoprotezoplastyki pierwot-
nej stawu kolanowego jako przypadek stabilny. Otrzymata przyblizony termin udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego okreslony jako ,,po 2020 r.”, a pomytka w zapisie zostata zwery-
fikowana w wyniku przekazania do podmiotu leczniczego skargi pacjentki przez Rzeczni-
ka Praw Pacjenta.

8 https://www.gov.pl/web/zdrowie/dobre-praktyki
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Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Uzasadniajac zajete stanowisko w przedmiocie stwierdzenia na-
ruszenia prawa pacjenta nalezy podnies¢, ze pacjentka powinna zostaé¢ zarejestrowana
i wpisana na liste oczekujacych zgodnie z posiadanym skierowaniem i kwalifikacjg oraz
otrzymac¢ pisemne potwierdzenie o terminie udzielenia Swiadczenia z uzasadnieniem
przyczyny wyboru tego terminu. Natomiast, zastosowana procedura obowiazujaca w pod-
miocie leczniczym wobec — nie tylko tej pacjentki — nie byta oparta na przejrzystych kryte-
riach uwarunkowanych wzgledami medycznymi. Niedopuszczalna jest sytuacja, w ktorej
dochodzi do omytkowego wpisania pacjenta na liste oczekujacych na inne $wiadczenie niz
wskazane w skierowaniu. Wyznaczenie terminu udzielenia $wiadczenia ,,po 2020 r.” jest
nieprawidtowe. Pacjentka powinna otrzymac¢ wpis o planowym terminie (w miesigcach,
latach zgodnie z obowiazujacymi przepisami®®)

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do wskazania pacjentowi dokladnego terminu
udzielania swiadczenia zdrowotnego zgodnie z prowadzana na podstawie odpowied-
nich przepisow listy kolejkowej oraz zasadach jej prowadzenia, weryfikacji i raportowa-
nia do NFZ;

P personel prowadzacy listy oczekujacych jest zobowigzany do dotozenia nalezytej sta-
rannosci, aby minimalizowac ryzyko btednego wpisania pacjenta na niewtasciwa liste
oczekujacych i tym samym wydtuzenia czasu oczekiwania na wtasciwy zabieg;

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do dokonywania kwalifikacji skierowania jakie
otrzymat pacjent;

» trudno$ci organizacyjne podmiotéw leczniczych nie moga przyczynia¢ sie do zmniej-
szenia jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych oraz dostepnosci do tych swiadczen
— obowiazek zapewnienia biezacej mozliwos¢ rejestracji ciazy na kierujacym podmiotem
leczniczym,;

P liste oczekujacych prowadzi sie w sposéb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawie-
dliwego, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w przepisach;

» podmiot leczniczy powinien przeszkoli¢ personel medyczny w zakresie przepiséw art.20
ustawy o swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych w tym
prowadzenia list oczekujacych na udzielenie swiadczenia.

Przypadek nr 9 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych poprzez opodznienie podjecia przez podmiot leczniczy czynnosci
diagnostycznych i leczniczych

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Maz wnioskodawczyni byt pacjentem pod-
miotu leczniczego — przebywat na oddziale choréb wewnetrznych. Z tresci skierowanego
do Rzecznika pisma wynikato, ze pacjent z wynikami oznaczajacymi chorobe nowotwo-

% Na podstawie art. 20 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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rowa (wynik badania kolonoskopii) powodujaca dolegliwosci bélowe, zostat wypisany.
Otrzymat ze szpitala skierowanie w trybie pilnym do poradni chirurgicznej. Poczatkowo
pacjentowi wyznaczono odlegty termin przyjecia, niemniej jednak udato sie uméwi¢ na
wczesniejsza wizyte. Specjalista chirurg zlecit wykonanie badania TK, zas po analizie wy-
nikéw wykonanych juz badan diagnostycznych wyznaczyt odlegly termin przyjecia na
oddziat chirurgiczny pomimo, ze pacjent zgtaszat nasilajace sie dolegliwosci bélowe jelit.
Lekarz chirurg nie poinformowat pacjenta o mozliwosciach uzyskania leczenia w innych
placéwkach ani w poradni onkologicznej. Wobec braku pomocy ze Szpitala pacjent podjat
leczenie w innym podmiocie leczniczym.

Opinia: biegtego sporzadzona na zlecenie Sadu Lekarskiego

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenia prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rozstrzygniecie w przedmiocie oceny, czy doszto do naruszenia
prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych Rzecznik Praw Pacjenta opart na opinii biegtego
sporzadzonej na zlecenie Sadu Lekarskiego. W opinii biegty, dokonujac analizy wszystkich
okolicznosci sprawy, wskazat, ze jakkolwiek wczesniejsze wykonanie operacji nie uratowato-
by zycia pacjenta, niemniej jednak wykonanie zabiegu byto wskazane, by nie dopuscic¢ do po-
wstania niedroznosci jelita. Skierowanie na badanie TK zamiast na operacje opdznito dziata-
nia podmiotu leczniczego podjete wobec pacjenta. Lekarze z oddziatu wewnetrznego, gdzie
byt hospitalizowany pacjent, nie zatozyli pacjentowi Karty DILO, co sprawito, Ze pacjent zostat
potraktowany podczas rejestracji do poradni chirurgicznej jako przypadek stabilny (mimo
widniejacego na skierowaniu wskazania ,,cito”) i wyznaczono mu odlegty termin przyjecia.
Biegly zaznaczyt w swojej opinii, Ze najbardziej optymalnym postepowaniem podmiotu lecz-
niczego powinno by¢ natychmiastowe przeniesienie pacjenta na oddziat chirurgiczny w celu
wykonania zabiegu. Pewne usprawiedliwienie dziatan podmiotu leczniczego biegly znalazt
w wystawieniu skierowania do poradni chirurgicznej w trybie ,cito”, niemniej jednak nie
przyspieszyto to leczenia pacjenta. Nalezy rowniez wskazaé, ze lekarz chirurg udzielajacy
$wiadczen w poradni chirurgicznej dysponujac wynikiem badania kolonoskopii, wynikiem
badania histopatologicznego oraz trybem ,cito” na skierowaniu, wyznaczyt termin przyjecia
pacjenta na oddzial za prawie miesiac. Podmiot leczniczy ttumaczyt to postepowanie moz-
liwo$ciami operacyjnymi oddziatu chirurgii. Niemniej jednak, pacjentéw w trybie pilnym
(,,cito”) nie wpisuje sie na liste pacjentéw stabilnych, ktérych zabieg jest wykonywany w try-
bie planowym. Pacjenci przyjmowani w trybie pilnym majq pierwszenstwo przed pacjentami
przyjmowanymi w trybie stabilnym. Wyznaczenie pacjentowi odlegtego terminu przyjecia
sugeruje, ze podmiot leczniczy nie zastosowat sie do tego nakazu prawa. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze opinia bieglego potwierdzita zastrzezenia wnioskodawczyni dotyczace
odlegtego terminu wyznaczenia wizyty w poradni chirurgicznej. Juz wstepne rozpoznanie
sugerowato znaczne zaawansowanie choroby. Ponadto, samo postawienie rozpoznania osta-
tecznego miato miejsce bardzo szybko (tj. po uzyskaniu wyniku badania histopatologiczne-
g0). Rozpoznanie to zostatlo potwierdzone zabiegiem operacyjnym. Jak wskazat — w swojej
opinii biegly — brak zaniedban ze strony personelu podmiotu leczniczego nie uratowatby zy-
cia pacjenta, ani prawdopodobnie by go nie przedtuzyt. Nie znaczy to jednak, ze powyzsze
zaniedbania nie miaty zadnego znaczenia dla catosci procesu leczenia i wolno pomina¢ ich
wplyw na dobrostan pacjenta. Podmiot leczniczy miat mozliwosci wdrozy¢ proces leczenia
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pacjenta. Jednakze brak profesjonalizmu w postepowaniu personelu medycznego sprawit, ze
pacjent zostat zmuszony do poszukiwania pomocy u innego $wiadczeniodawcy.

WNIOSKI:

» udzielone $wiadczenia zdrowotne musza odpowiada¢ wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej i by¢ adekwatne do stanu klinicznego pacjenta;

P pacjent ma prawo do uzyskania skutecznej pomocy medycznej pomimo niepewnych ro-
kowan;

» personel medyczny jest zobowiazany do wdrozenia leczenia zgodnego ze zgtaszanymi do-
legliwo$ciami oraz zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa w tym,
w przypadku rozpoznani choroby nowotworowej zatozenie pacjentowi karty DILO;

» wyznaczenie terminu udzielenia $wiadczenia zdrowotnego obywa sie w oparciu o kry-
teria medyczne. Jesli pacjent dokonuje rejestracji skierowania z adnotacja pilne zawsze
nalezy potwierdzi¢ kwalifikacje poprzez wykonanie badania, przeprowadzenie wywia-
du lub tez analize posiadanej przez pacjenta dokumentacji medycznej, w tym wynikéw
badan diagnostycznych;

P pacjenci z podejrzeniem nowotworu powinni by¢ niezwlocznie objeci leczeniem onkolo-
gicznym zgodnie z procedura karty DILO;

» na kazdym etapie diagnozowania i leczenia podmiot leczniczy jest zobowiazany do na-
lezytej starannos$ci, w tym postawienia diagnozy i udzieleni pomocy medycznej;

P zlecone badania musza mieé uzasadnienie — niedopuszczalna jest sytuacja kiedy lekarz
kieruje na badania pomimo posiadanych wynikéw wskazujacych jednoznacznie na cho-
robe pacjenta — taka praktyka wydtuza czas na wdrozenie wtasciwego leczenia i moze
spowodowac dodatkowe cierpienie;

P pacjent powinien otrzymac informacje w zakresie innych mozliwosci leczenia po posta-
wieniu prawidlowej diagnozy.

Przypadek nr 10 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych w zwigzku z opiekg okotoporodowg

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zostata przyjeta do porodu. Cigza
przebiegata prawidtowo, jednak podczas porodu doszto do komplikacji. Lekarz kilkukrot-
nie podejmowat préby wydobycia dziecka za pomoca préznociagu, czynnosci te konczyty
sie niepowodzeniem. Ponadto, podczas tych préb potozne przyciskaty pacjentce nogi do
brzucha, a lekarz na niego napierat. Juz w tym czasie potozna nie mogta znalez¢ tetna
dziecka. Dziecko urodzito sie zawiniete w pepowine, w stanie ogélnym ciezkim. Na sali
porodowej nie byto sprzetu do reanimacji noworodka oraz inkubatora. Noworodek zmart
2 godziny po porodzie z powodu niedotlenienia wewnatrzmacicznego.

Opinia: Konsultanta Wojewoddzkiego z dziedziny potoznictwa i ginekologii.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 6 ust.1 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik, w oparciu o zgromadzony materiat dowodowy, w tym
na podstawie opinii Konsultanta Wojewddzkiego, ustalil, Ze wystgpienie zaburzen w czyn-
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nosci serca zmartej pacjentki bytlo wskazaniem do szybkiego zakonczenia porodu cesar-
skim cieciem. Z obserwacji umieszczonych w historii choroby wynika, ze podjecie decyzji
o ukoniczeniu porodu prézniociggiem potozniczym nie byto adekwatne do sytuacji klinicz-
nej. Podczas porodu, w sytuacji zaklinowania gtéwki w kanale miednicy, odchodzi sie we
wspotczesnym potoznictwie od zabiegéw pochwowych (zaréwno zastosowania prozniocia-
gu potozniczego, jak i zabiegu kleszczowego) na rzecz, bezpieczniejszego w takiej sytuacii,
ciecia cesarskiego. Brak dokonania powyzszych czynnosci w rozpatrywanym przypadku
stanowi o niezachowaniu przez personel medyczny wymaganych srodkéw ostroznosci oraz
postepowaniu niezgodnym z aktualng wiedza medyczng. Personel nie dochowat nalezytej
starannos$ci przy ocenie stanu zdrowia pacjentki i noworodka. Zaznaczenia wymaga, ze
w kazdym przypadku postepowanie medyczne wobec pacjenta powinno by¢ nacechowane
dziataniem ze szczegdlna wiedza i ostroznoscig oraz na odpowiednio wysokim poziomie
z uwagi na przedmiot tego postepowania, jakim jest zycie i zdrowie cztowieka. Nalezy przy
tym zauwazy¢, iz zgon dziecka jest przezyciem bardzo traumatyzujacym dla matki i catej
rodziny, z ktérym trudno sobie poradzic.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany zapewnienia bezpieczenistwa zdrowotnego pacjen-
téw oraz do dotozenia nalezytej starannosci podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z porodem,;

» podczas porodu personel medyczny jest zobowiazany do nalezytego monitorowania do-
brostanu ptodu oraz szybkiego reagowania w sytuacji jego pogorszenia;

» zwlekanie z wykonaniem cesarskiego ciecia moze przyczyni¢ sie do niepowodzen potoz-
niczych;

» procedury i czynnosci medyczne musza by¢ zgodne aktualng wiedza medyczng oraz po-
winny zapewniac bezpieczenstwo zaréwno kobiety rodzacej oraz jej dziecka, albowiem
w takiej sytuacji mamy do czynienia z dwoma pacjentami;

» personel podmiotu leczniczego sprawujacy opieke nad matka i dzieckiem podczas poro-
du winien dziata¢ zgodnie z przyjetymi standardami postepowania jak réwniez zgodnie
z aktualng wiedza medyczng oraz nalezytg starannoscia;

» personel medyczny ma za zadanie informowac pacjentke o podejmowanych czynno-
sciach medycznych i przebiegu porodu oraz uwzglednia¢ oczekiwania rodzacej wskaza-
ne w planie porodu;

» w przypadku niepowodzen potozniczych nalezy zapewnié¢ pacjentce opieke psycholo-
giczng oraz wsparcie personelu medycznego oraz wskaza¢ na mozliwos¢ skorzystania
z prawa pacjenta do dodatkowej opieki sprawowanej np. przez osobe bliska wskazana
przez pacjentke.

Przypadek nr 11 — naruszenia prawa pacjenta do natychmiastowego
udzielenia Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia
lub zycia

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Rzecznik wszczal postepowanie wyjasniajace
z wtasnej inicjatywy. Z uzyskanych informacji wynikato, ze dyspozytor pogotowia ratun-
kowego w miejscowosci X odebrat zgloszenie dotyczace koniecznosci udzielenia pomocy
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mezczyznie z miejscowosci Y, ktéry podczas positku najprawdopodobniej zadtawit sie je-
dzeniem. Dyspozytor wystat do pacjenta karetke pogotowia. Jednak karetka z zaloga udata
sie do miejscowosci Z. Rodzina pacjenta oczekiwata na zespét ratownictwa medycznego,
ktéry nie przyjezdzal pomimo uptywu czasu i kolejnych telefonéw do pogotowia. Jak sie
okazato karetka zostata zadysponowana do innej miejscowosci niz podawata rodzina pa-
cjenta. Gdy pod wlasciwy adres dotart zespdét ratownictwa medycznego — pomimo podjetej
reanimacji — pacjent zmart.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych,
o ktérych mowa w art. 7 ust. 1 oraz art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: W s$wietle zgromadzonego w sprawie materiatlu dowodowego,
bezspornym jest fakt braku dotozenia nalezytej starannosci podczas przyjmowania zgltosze-
nia przez dyspozytora medycznego, ktory nie zastosowatl sie do obowigzujacych procedur
przyjecia wezwania. W wyniku btedu dyspozytora doszto do wystania karetki pogotowia do
niewtasciwej miejscowosci co w konsekwencji opdznito udzielenie swiadczen zdrowotnych
i mogto przyczynic sie do $Smierci pacjenta. Powyzsze wynika wprost z przedtozonych wy-
jasnien podmiotu leczniczego. Zatem pacjent, nie otrzymatl naleznych mu swiadczen zdro-
wotnych w sytuacji zagrozenia zycia z uwagi na zaniedbanie w wykonywaniu obowigzkéw
stuzbowych przez dyspozytora medycznego. Niewtasciwe zadysponowanie karetki pogoto-
wia ratunkowego, naruszyto dyspozycje art. 7 ust. 1 oraz art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

WNIOSKI:

» dyspozytor pogotowia jest zobowiazany do zebrania pelnego wywiadu medycznego,
w tym doktadnego ustalenia miejsca pobytu pacjenta, do ktérego dysponuje karetke.
Dyspozytor pogotowia zobowigzany jest do postepowania wedtug procedur okreslonych
w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, gdyz to on ustala priorytet wysta-
nia zespotu ratownictwa medycznego, uwzglednia najkrétszy czas dotarcia na miejsce
zdarzenia oraz zobowigzany jest do utrzymania kontaktu z cztonkami zespotu ratow-
nictwa medycznego i przekazuje im niezbedne informacje;

» od uzyskania konkretnych informacji, zalezy zadysponowanie odpowiednim zespotem
ratownictwa medycznego oraz udzielenie pacjentowi niezwtocznej pomocy medyczne;.

Przypadek nr 12 — naruszenie praw pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych i leczenia boélu poprzez odmowe wykonania znieczulenia pod-
czas porodu

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zglosita sie do szpitala z powodu
rozpoczynajacej sie akcji porodowej. W zwiazku z silnym w jej odczuciu bélem porodowym
poprosita o znieczulenie zewnatrzoponowe. Nie otrzymata go jednak z powodu braku
w podmiocie leczniczym dyspozycyjnego lekarza anestezjologa, ktéry mogtby zaaplikowac
znieczulenie na oddziale ginekologiczno-potozniczym.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta, do Swiadczen zdrowotnych oraz
leczenia bdlu, o ktérych mowa w art. 8 oraz art. 20a ustawy o prawach pacjenta.
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Stanowisko Rzecznika: Pordd jest procesem dynamicznym zwigzany z wielkim wysit-
kiem ze strony rodzacej oraz towarzyszacym temu wydarzeniu wielogodzinnym bdélem.
Kazda kobieta posiada inny prog bélu, dlatego tez, tak wazna jest relacja personel medycz-
ny- pacjent.

Zgodnie zobowiazujacym — w dacie zdarzenia — rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udziela-
niu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworod-
kiem w zataczniku do ww. rozporzadzenia w czesci VI ,,Strategie usmierzania bolu pod-
czas porodu” wskazano, ze osoba sprawujaca opieke podczas porodu przedstawia rodzacej
pelng informacje o niefarmakologicznych i farmakologicznych metodach tagodzenia bé-
16w porodowych dostepnych w miejscu, w ktérym ten pordd sie odbywa, wspiera rodzacqg
w stosowaniu tych metod oraz respektuje jej decyzje w tym zakresie.

Kierownik podmiotu leczniczego na podstawie zalacznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego w ta-
godzeniu bolu porodowego w porozumieniu z lekarzem kierujacym zespotem potozniczym
oraz lekarzem kierujacym zespotem anestezjologii i intensywnej terapii, potozna oddzia-
towa oddziatu potozniczego lub bloku porodowego oraz pielegniarka oddziatowq oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii lub pielegniarka oddziatowa bloku operacyjnego jest
obowigzany zapewni¢ odpowiedni personel do realizacji swiadczen (czes¢ I pkt 5 ww. roz-
porzadzenia). Farmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego sa wdrazane w przy-
padku braku oczekiwanej skutecznosci zastosowanych metod niefarmakologicznych lub
wystapienia wskazan medycznych do ich zastosowania.

Doda¢ nalezy, ze rozpoczecie farmakologicznego tagodzenia bélu porodowego kazdora-
zowo jest poprzedzone badaniem potozniczym i przeprowadzong przez lekarza potoznika
udokumentowang oceng natezenia bélu lub identyfikacja wskazan medycznych oraz uzy-
skaniem zgody rodzacej na zastosowanie proponowanej metody. Analgezja regionalna jest
poprzedzona konsultacjg lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu, przeprowa-
dzong na zlecenie lekarza potoznika, nie pdzniej niz 30 minut od zgtoszenia lekarzowi
prowadzacemu analgezje regionalna porodu takiego zlecenia (czes¢ VII pkt 7 ww. rozpo-
rzadzenia).

Wedtug odpowiedzi z podmiotu leczniczego, w dniu porodu pacjentki miat by¢ zapewnio-
ny dyzur lekarza anestezjologa na oddziale ginekologiczno-potozniczym szpitala.

Niemniej jednak, wedtug harmonogramu pracy lekarzy na ten dzien lekarz ten petnit dy-
zur na oddziale intensywnej terapii i anestezjologii. W wyjasnieniach podmiotu lecznicze-
go brak jest jakiegokolwiek wyttumaczenia zwiazanego ze zmianami w grafiku pracy le-
karzy.

Wobec pacjentki stosowano metody niefarmakologiczne tagodzenia boélu, lecz nie przy-
nosity one oczekiwanego rezultatu. Prosba pacjentki o zastosowanie metody farmakolo-
gicznego tagodzenia bdlu nie zostata spetniona z powodu braku odpowiedniej organi-
zacji pracy.
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W dokumentacji medycznej pacjentki specjalista ginekolog-potoznik, wskazatl, ze telefo-
nicznie poproszono o znieczulenie porodu. Bylto to zZyczenie pacjentki ze wzgledu na niski
prog bolu. Jednak lekarz anestezjolog odmoéwit przyjscia ze wzgledéw organizacyjnych —
brak obsady drugiego lekarza anestezjologa na dyzurze.

Wobec powyzszego, na oddziale ginekologiczno-potozniczym brak byto lekarza anestezjo-
loga, ktéry mdgt wykona¢ znieczulenie. Pacjentka nie miata zapewnionej odpowiedniej
opieki i tym samym znalazta sie wiec w sytuacji stresujacej i mogta poczuc sie zdezoriento-
wana okolicznosciami panujacymi w szpitalu. Jednoczesnie nalezy podkreslié, ze w ocenie
lekarza potoznika odbierajacego pordd byty wskazania do podania znieczulenia.

Odmowa podania znieczulenia wynikata z niewlasciwej organizacji pracy lekarzy aneste-
zjologéw, w konsekwencji czego nie byto dostepnego lekarza do podania znieczulenia pa-
cjentce.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany zapewnienia pacjentom mozliwosci tagodzenia
bélu;

» pacjentki podczas porodu maja prawo do uzyskania petnej informacji o niefarmako-
logicznych i farmakologicznych metodach tagodzenia béléw porodowych dostepnych
w miejscu, w ktérym ten pordd sie odbywa, wspiera rodzaca w stosowaniu tych metod
oraz respektuje jej decyzje w tym zakresie;

» podmiot leczniczy ma obowiazek zapewni¢ takie znieczulenie oraz zastosowad inne me-
tody tagodzenia bélu porodowego ustalone z pacjentka;

» przyczyna odmowy wykonania znieczulenia u rodzacej nie mogg by¢ ,braki kadrowe
personelu”;

» kierownik podmiotu leczniczego jest zobowiazany do zapewniania takiej obsady lekar-
skiej, aby swiadczenia zdrowotne, w tym zwigzane z leczeniem boélu byty udzielane bez
zakldcen.

Przypadek nr 13 - naruszenie prawa pacjenta poprzez udzielenie
swiadczenia zdrowotnego niezgodnie z aktualng wiedzg medyczng,
nienalezytg starannoscig oraz niewdrozenie adekwatnego do stanu
zdrowia pacjenta leczenia bélu

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Na podstawie zgromadzonego ma-
teriatu dowodowego ustalono, iz pacjent byt hospitalizowany w Szpitalu w Oddziale Ra-
dioterapii z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych i Pododdziatem Gastroenterologicznym.
Pacjent z rozpoznanym rakiem niedrobnokomdrkowym zostal przyjety na ww. Oddziat
z powodu goraczki neutropenicznej i matoptytkowosci. W takcie hospitalizacji przetoczono
koncentrat krwinek ptytkowych (KKP) oraz czerwonych (KKcz), stosowano antybiotykote-
rapie oraz leki przeciwbodlowe i przeciwgrzybiczne. Wykonano badania morfologii, gastro-
skopii a takze tomografii komputerowej jamy brzusznej oraz miednicy, ktére potwierdzity
przerzut nowotworu do kosci udowej oraz krzyzowej. Wobec powyzszego zastosowano
jednorazowo radioterapie paliatywna. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego wska-

76



Analiza wybranych przypadkéw w najczesciej naruszanych prawach pacjena oraz wnioski

zano, ze pacjent zostat wypisany do domu w stanie ogélnym dobrym. Podczas hospitaliza-
cji pacjenta nie wdrozono witasciwych metod leczenia bdlu (w szczegdlnosci nie stosowano
odpowiednich $rodkéw przeciwbdlowych), pomimo zgtaszania przez pacjenta ciezkich do-
legliwosci bélowych.

Opinia: Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie medycyny paliatywne;j.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie praw pacjenta do: swiadczen zdrowotnych oraz
leczenia bdlu, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 oraz art. 8 w zw. z art. 20a ustawy o prawach
pacjenta.

Ocena Rzecznika: Podejmowane wobec pacjenta przez personel Szpitala czynnos$ci me-
dyczne podczas hospitalizacji byty niepeine. W trakcie hospitalizacji pacjenta nie wdrozo-
no wystarczajacych dziatan majacych na celu usmierzenie bélu poprzez brak podawania
skutecznych srodkéw przeciwbdlowych oraz nie skorzystanie z osoby bedacej specjalista
leczenia bolu (tj. z Poradni Leczenia Bolu), pomimo tego, ze pacjent przez caly okres po-
bytu w Szpitalu zgtaszal na nieustepujace i trudne do wytrzymania dolegliwosci bélowe.
Zgodnie z opinig Konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie medycyny paliatywne;j: ,,Aktu-
alne standardy w leczeniu bélu przewlektego, w tym bdlu u chorych na nowotwoér, wyma-
gajq ilosciowej oceny bolu (natezenia) i jakosciowej oceny bdlu (okreslenie rodzaju pato-
mechanizmu bdlu) w celu podjecia wtasciwej decyzji terapeutycznej. W leczeniu bolu prze-
wleklego stosuje sie analgetyki niepioidowe i opioidowe w zaleznosci od natezenia bélu,
koanalgetyki. wspomagajace efekt przeciwbdlowy analgetykéw i procedury paliatywne np.
radioterapia paliatywna, chemioterapia paliatywna. Postepowanie przeciwbdélowe wyma-
ga permanentnego monitorowania skutecznosci, przynajmniej przez ocene natezenia bolu
(w trakcie hospitalizacji kilka razy w ciagu doby). Wybor analgetyku zalezny jest od nate-
zenia i rodzaju (patomechanizmu) bélu. W wyborze leku przeciwbdlowego pomocna jest
zasada Drabiny Analgetycznej WHO (...)”. W ocenie ww. Konsultanta podczas hospitaliza-
cji pacjenta w Szpitalu: ,,(...) nie stosowano w peini aktualnych wytycznych leczenia bélu
u chorych na nowotwor (...). Stosowane incydentalnie i doraznie leczenie przeciwbdélowe
(...) nie mogto przynies$¢ pacjentowi oczekiwanej ulgi i dlatego domagat sie analgetykdéw.
(...) W zakresie leczenia bélu u pacjenta nie uzyskano skutecznosci analgetycznej. (...) Nie
wdrozono adekwatnej terapii przeciwbdlowej do przyczyny, natezenia i rodzaju bolu. (...)
Nie udzielono w pelni swiadczenia medycznego w zakresie postepowania”.

WNIOSKI:

» doszto do naruszenia praw pacjenta poniewaz nie podjeto odpowiednich dziatan zmie-
rzajacych do usmierzenia bolu;

» udzielone $wiadczenia zdrowotne musza odpowiada¢ wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej;

» pacjent ma prawo do uzyskania skutecznej pomocy w zniesieniu bdlu towarzyszacego
chorobie;

» personel medyczny jest zobowiazany do skutecznego us$mierzania bdlu pacjentom po-
przez wdrozenie adekwatnej terapii przeciwbdlowej do przyczyny, natezenia i rodzaju
béluy;

» zasadne jest opracowanie i wprowadzenie w podmiocie leczniczym zasad postepowa-
nia zapewniajacych wszystkim pacjentom (ktérzy odczuwaja bdl) odpowiednie leczenie
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i monitorowanie skutecznosci leczenia bolu oraz dokumentowanie tych procedur celem
zachowania prawa do leczenia bdlu, odpowiednio do stopnia jego natezenia;

» brak w dokumentacji medycznej odnotowania informacji dotyczacej stopnia natezenia
bolu stanowi naruszenie rozporzadzenia w sprawie prowadzenia dokumentacji medycz-
ne;j.

Przypadek nr 14 — naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen zdrowot-
nych poprzez nieprawidtowe zastosowanie przymusu bezposredniego

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjent zostal przyjety do oddziatu psychia-
trycznego szpitala z rozpoznaniem: schizofrenia paranoidalna. Zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania pacjenta na oddziale spowodowane byty naprzemiennym przyj-
mowaniem $rodkéw psychoaktywnych (zespdét uzaleznien). Pacjent poczatkowo podpisat
zgode na hospitalizacje nastepnie ja cofnat. Z powodu zachowan agresywnych wymagat
zastosowania przymusu bezposredniego w postaci zabezpieczenia pasami bezpieczenstwa.
Podczas stosowania przymusu bezposredniego doszto do urazu oka u pacjenta (pacjent byt
agresywny i podczas szamotaniny zostat uderzony w oko przez sanitariusza), zas zapisy
w dokumentacji medycznej wskazujg na brak zapewnienia pacjentowi nie rzadziej, niz co
4 godziny krétkotrwatego czesciowego lub catkowitego uwolnienia w celu zmiany pozycji
lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszanie prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: W oparciu o analize przestanej dokumentacji medycznej oraz
wyjasnien podmiotu leczniczego nalezy wskazad, ze bezsprzecznym jest fakt, iz sytuacja
bezposrednio przed zastosowaniem przymusu byta trudna (o czym swiadczy miedzy inny-
mi wezwanie przez personel medyczny dodatkowej pomocy w celu umieszczenia pacjenta
w pasach) Jednak jak wynikato z dokumentacji medycznej sam fakt zastosowania przymusu
bezposredniego byt zasadny. Brak monitoringu nie pozwala jednoznacznie stwierdzi¢, czy
podczas stosowania przymusu bezposredniego dochowano nalezytej staranno$ci poprzez
obserwacje unieruchomienia. Majac na uwadze tre$s¢ dokumentacji medycznej (jedynego
zapisu dotyczacego zastosowanego przymusu bezposredniego) Rzecznik uznat, ze doszto
do naruszenia prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych poprzez brak zapewnienia pa-
cjentowi nie rzadziej, niz co 4 godziny krotkotrwatego czesciowego lub catkowitego uwol-
nienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowigzany zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjen-
téw oraz do dotozenia nalezytej starannosci podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentom leczonym w oddziatach psychiatrycznych;

» zgodnie z art. 12 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, przy wyborze rodzaju i me-
tod postepowania leczniczego bierze sie pod uwage nie tylko cele zdrowotne, ale takze
interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dazy do osiagnie-
cia poprawy stanu zdrowia w sposéb jak najmniej dla tej osoby uciazliwy;
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» personel medyczny jest zobowiazany do przestrzegania tresci rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zasto-
sowania oraz stalego monitorowania stanu pacjenta wobec ktérego zastosowano srodek
przymusu bezposredniego;

» decyzja o zastosowaniu $rodka przymusu bezposredniego powinna by¢ uzasadniona sta-
nem zdrowia pacjenta i trwac tylko tyle, ile jest to konieczne;

» personel medyczny ma obowigzek zapewnienia pacjentowi nie rzadziej, niz co 4 godzi-
ny krétkotrwatego czesciowego lub catkowitego uwolnienia w celu zmiany pozycji lub
zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych.

Przypadek nr 15 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych oraz wyrazenia zgody

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Zespdt ratownictwa medycznego szpitala
rozpoznat u matoletniego pacjenta przepukline pachwinowq prawostronng uwieznieta
a nastepnie wykonano zabieg odprowadzenia uwieznietej przepukliny pachwinowej pra-
wostronnej. Pacjenta wypisano z zaleceniem specjalistycznej kontroli pediatrycznej oraz
kontroli w poradni chirurgicznej dla dzieci z uwagi na rozpoznanie przepukliny pachwino-
wej prawostronnej wolnej. Lekarz poradni chirurgicznej dla dzieci konsultujacy pacjenta
wpisal w dokumentacji medycznej, Zze u pacjenta wystepuje przepuklina pachwinowa pra-
wostronna. Natomiast w skierowaniu do szpitala ten sam lekarz wskazat, ze przepuklina
pachwinowa jest po lewej stronie. Powyzsza pomytka spowodowata wykonanie operacji po
niewtasciwej stronie (w pisemnej zgodzie na zabieg, ktéra podpisali rodzice matoletniego
pacjenta widniat tylko zapis ,,usuniecia przepukliny” — istotne jest, ze nie doprecyzowano
rodzaju i lokalizacji przepukliny). Personel medyczny przed kwalifikacja do operacji nie
zbadat pacjenta pod katem ewentualnego wystepowania przepukliny po stronie prawe;.
Brak staranno$ci ze strony podmiotu leczniczego przyczynit sie do tego, Ze pacjent miat
wykonana druga operacje — tym razem zostata uwolniona faktycznie istniejaca przepukli-
na po stronie prawe;j.

Opinia: Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych,
o ktéorym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta oraz prawa przedstawicieli ustawo-
wych do informacji o stanie zdrowia i wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiad-
czen zdrowotnych po otrzymaniu informacji o mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
o ktérych mowa odpowiednio w art. 9 ust. 2 w zw. z art. 16 oraz art. 18 ust. 1 i 2 ustawy
o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Argumentujac zajete stanowisko w zakresie stwierdzenia naru-
szenia praw pacjenta nalezy przywotac¢ opinie przedstawiona przez konsultanta krajowego
ds. chirurgii dzieciecej, ktéry jednoznacznie stwierdzit brak nalezytej starannosci w zakre-
sie wykonywanych swiadczen zdrowotnych u dziecka. W szczegdlnosci wskazat, ze: ,,btedy
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znajduja sie w dokumentacji pacjenta na etapie kwalifikacji do leczenia chirurgicznego, nie
byto nalezytej starannosci w badaniu przedmiotowym dziecka po przyjeciu do operacji,
a sposéb wypelnienia rodzaju zabiegu operacyjnego w podstawowym dokumencie jakim
jest zgoda na zabieg operacyjny jest nieprawidtowy, m.in. brak jest wskazania operowa-
nej strony, co uniemozliwito ewentualne zgtoszenie watpliwosci przez opiekunéw dziecka
jeszcze przed operacjq”.

Nalezy stwierdzi¢, ze nienalezyta starannos¢ jaka wykazat sie personel medyczny Szpita-
la byta przyczyna braku wykonania zabiegu, na ktéry wyrazat zgode przedstawiciel usta-
wowy pacjenta (zgodnie z oswiadczeniem). Btad terapeutyczny polegajacy na skierowaniu
matoletniego pacjenta na operacje (zabieg przepukliny lewostronnej), mimo ze stan jego
zdrowia nie uzasadniat wykonania takiego zabiegu, byt nastepstwem razaco niestaranne-
go wykonania obowiazkéw przez lekarza poradni szpitala chirurgii dzieciecej, a w dalszej
kolejnosci przez lekarza dokonujacego zabiegu na oddziale chirurgicznym dla dzieci, ktd-
ry réwniez nie dokonat rzetelnego badania przedmiotowego pacjenta kwalifikujacego do
pierwszego zabiegu operacyjnego.

Natomiast odnos$nie zajetego stanowiska w zakresie stwierdzonego naruszenia prawa pa-
cjenta do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego wskazania wymaga,
ze wyrazona przez przedstawiciela ustawowego zgoda na zabieg operacyjny zataczona do
dokumentacji medycznej pacjenta jest bezskuteczna. W szczegolnosci z jej tresci wynika,
ze rodzic dziecka wyrazit zgode na zabieg operacyjny usuniecia przepukliny bez wyrazne-
go okreslenia, ktorej strony dotyczy. W dokumencie rowniez nie przedstawiono, rodzaju
i lokalizacji przepukliny, informacji o dokonaniu badania przedmiotowego kwalifikujacego
do zabiegu operacyjnego, o istocie i celu zabiegu, normalnych nastepstwach zabiegu (np.
wskazanie, jakie powiktania w wyniku usuniecia przepukliny moga wystapi¢, znieczule-
niu), ryzyku zabiegu i jego nastepstwach zwigzanych z odmowa wyrazenia zgody na dane
Swiadczenia.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego pa-
cjentow oraz do dotozenia nalezytej starannos$ci podczas udzielania swiadczen zdrowot-
nych, w tym podczas kwalifikacji do zabiegéw operacyjnych;

» niedopuszczalna jest sytuacja w ktérej, przez bledny wpis w dokumentacji medycznej
wykonuje sie niewtasciwa operacje;

» lekarz ma obowiazek zachowad szczegdlng ostrozno$é podczas dokonywania wpiséw
w dokumentacji medycznej, czy podczas wypisywania skierowania do szpitala, zwtasz-
cza jesli od postawionego rozpoznania zalezy zakres planowanego zabiegu;

» lekarz kwalifikujacy do operacji nie moze opiera¢ sie jedynie na zapisach w dokumen-
tacji medycznej, w celu dotozenia nalezytej starannosci konieczne jest przeprowadze-
nie badania oraz wywiadu lekarskiego z pacjentem lub jego przedstawicielem ustawo-
wym;

» w celu unikniecia btedéw nalezy wprowadzi¢ w podmiocie leczniczym Okotooperacyjna
Karte Kontrolng. Wpiséw w karcie ma dokonywa¢ wyznaczony w regulaminie organi-
zacyjnym placowki koordynator karty. W karte nalezy wpisywac¢ wszystkie informacje
dotyczace niezbednych czynnosci wykonanych: przed znieczuleniem pacjenta; przed
wykonaniem naciecia oraz przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego;
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» pisemna zgoda na zabieg operacyjny powinna by¢ zgoda zindywidualizowang — powin-
ny by¢ w niej wskazany zakres operacji (w tym przypadku okreslenie doktadnej lokali-
zacji przepukliny — strona prawa badz lewa). Zgoda na zabieg powinna by¢ wyrazona po
uzyskaniu wyczerpujacych informacji i udzielenie informacji na wszystkie zadne przez
opiekuna lub pacjenta pytania.

Przypadek nr 16 — naruszenie prawa pacjenta do swiadczen zdrowot-
nych poprzez niewdrozenie wtasciwej diagnostyki

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zgtosita sie do przychodni podsta-
wowej opieki zdrowotnej z bolem lewej koniczyny dolnej. Lekarz rodzinny zaordynowat
antybiotykoterapie oraz zalecit stosowanie masci przeciwzapalnej, a po kilku dniach zale-
cit antybiotyki. Nie przyniosto to poprawy stanu zdrowia pacjenta. Obszar bélu powiekszyt
sie na kolano i udo, a na nodze pojawity sie zylaki. Dopiero podczas wizyty po uptywie 2
tygodni nieefektywnego leczenia lekarz rodzinny przepisat leki przeciwzakrzepowe i tym
samym podjat wtasciwe leczenie.

Opinia: Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii naczyniowe;j.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta, do swiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 6 ust.1 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: W swoim rozstrzygnieciu Rzecznik opart sie na opinii Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie chirurgii naczyniowej. Konsultant wskazal, ze podczas
leczenia pacjentki nie powinny by¢ zastosowane antybiotyki ani produkt leczniczy po-
Ifilin. Konsultant wskazat jednoznacznie, ze: ,podczas pierwszej wizyty ambulatoryjnej
nie byto podstaw do zastosowania leczenia heparyng drobnoczasteczkowq” oraz ,,wynik
badania ultrasonograficznego nie wskazuje na koniecznos¢ zastosowania w tym przy-
padku leczenia heparyng drobnoczasteczkowa”. Nie mozna wiec uznac niezastosowanie
leczenia heparyng drobnoczasteczkowq za naruszenie prawa pacjenta w tym zakresie.
Zgodnie z zaleceniami dotyczacymi leczenia zakrzepicy zyt powierzchownych konczyny
zawartymi w Polskich Wytycznych Profilaktyki i Leczenia Zylnej Choroby Zakrzepowo-
Zatorowej, nie ma uzasadnienia leczenia zakrzepicy antybiotykami. Natomiast, wedtug
standardu postepowania stosowanego przez przychodnie, zakrzepice leczy sie za pomo-
cq antybiotykéw. Jakkolwiek praktyka ta do tej pory dawata dobre rezultaty, to w tym
konkretnym przypadku nie przyniosta spodziewanego efektu. Kazdy przypadek bowiem
nalezy ocenia¢ indywidualnie.

Podsumowujac powyzsze nalezy stwierdzi¢, ze zgodnym z aktualng wiedza medyczna oraz

dochowaniem nalezytej starannos$ci postepowaniem lekarza powinno by¢:

1. wystawienie skierowania do poradni choréb naczyn (w celu pogtebienia diagnostyki
w zakresie oznaczenia D-dimeréw i badania ultrasonograficznego) oraz, w przypadku
znacznej pewnosci postawionej diagnozy:

2. zastosowanie leczenia przeciwkrzepliwego w postaci np. heparyny drobnoczastecz-
kowe;j.
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Natomiast pacjentka otrzymata skierowanie do poradni specjalistycznej dopiero po miesia-
cu bezskutecznego leczenia.

WNIOSKI:

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ak-
tualng wiedzg medyczna, co w tym przypadku wskazuje na koniecznos¢ weryfikowania
stosowanych metod leczenia z obwigzujacymi w tym zakresie wytycznymi;

» w przypadku, gdy leczenie nie przynosi rezultatu, lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej powinien niezwlocznie skierowaé pacjenta do lekarza specjalisty w celu poszerzenia
diagnostyki i postawienia diagnozy. Od tej decyzji bowiem zalezy prawidlowe ustawie-
nia leczenia, ktére w ramach podstawowej opieki zdrowotnej po otrzymaniu stosownej
informacji moze kontynuowac lekarz rodzinny;

» czynno$ci podejmowane przez personel medyczny musza by¢ bezpieczne dla pacjenta
i rokowad poprawe stanu zdrowia.

Przypadek nr 17 — naruszenie prawa pacjenta do informacji na temat
zdrowia pacjentki w cigzy

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zglosita sie do Przychodni w celu
potwierdzenia ciazy. Podczas wizyty lekarz specjalistg ginekolog nie przekazat informacji
na temat stanu zdrowia pacjentki, nie oméwit z nig wyniku badania USG, za$ pytania do-
tyczace dalszego przebiegu cigzy zbyt milczeniem.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenia prawa pacjenta, do informacji, o ktérym mowa
w art. 9 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzil, ze w sprawie doszto do naruszenia prawa
pacjenta, albowiem lekarz ginekolog po wykonaniu badania nie przekazat pacjentce in-
formacji na temat cigzy oraz jej dalszego rozwoju. Nalezy wskazad, ze pacjent ma prawo
uzyskaé od lekarza informacje o swoim stanie zdrowia. W omawianym przypadku lekarz
ginekolog nie potwierdzit jednoznacznie czy pacjentka jest w cigzy, nie wskazat jej réwniez
kiedy i jakie badania dodatkowe powinna wykona¢, aby jednoznacznie potwierdzi¢ ciaze.
Zachowanie lekarza przyczynito sie do pogtebienia u pacjentki obaw o swoj stan zdrowia
oraz prawidlowy przebieg ewentualnej ciazy. Pacjentka nie otrzymata wytycznych doty-
czacych dalszego postepowania.

WNIOSKI:

» lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest zobowiazany do przekazania pacjento-
wi przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastep-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakre-
sie udzielanych przez te osobe swiadczen zdrowotnych;

» pacjent ma prawo pytad, za$ lekarz ma obowiazek odpowiada¢ na zadanie pytania,

» niedopuszczalna jest sytuacja, w ktdrej lekarz odmawia udzielania informacji o stanie
zdrowia lub pomija ja milczeniem, bowiem przyczynia sie do niepokoju pacjenta i zmu-
sza go do szukania pomocy u innego specjalisty;
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P lekarz specjalista w zwiazku ze stwierdzeniem u pacjentki ciagzy powinien poinformo-
wacd ja o obowiazujacym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;j.

Przypadek nr 18 — naruszenie prawa pacjenta do informacji poprzez
nieprzekazanie informacji dotyczacej zasadnosci wdrozenia leczenia
sterydowego

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Podczas wizyty lekarskiej w podmio-
cie leczniczym, lekarz podatl pacjentce zastrzyk z leku sterydowego. Aplikacja leku odbyta
sie bez uprzedniego badania pacjentki, ktéra nie zostata réwniez poinformowana o swoim
stanie zdrowia, charakterystyce podanego leku oraz jego mozliwych dziataniach niepozada-
nych. Lekarz wyrzucit réwniez opakowanie po leku do kosza na $mieci, tym samym pozba-
wit pacjentke jakiejkolwiek mozliwosci uzyskania informacji o podanym jej preparacie.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta, do informacji, o ktérym mowa
w art. 9 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Pacjentka probowata uzyska¢ od lekarza informacje o mozliwych
dziataniach niepozadanych leku oraz jego wptywie na jej stan zdrowia. Niestety z uwagi
na brak czasu, lekarz nie udzielit zadanych informacji. Pacjentka jednak zastosowata sie do
zalecen lekarskich oraz wykupita lek i zglosita sie z nim na druga wizyte lekarskg. W trak-
cie wizyty zwrdcita sie o przekazanie informacji o zastosowanym leczeniu, jednak lekarz
nie udzielit takich informacji. W ocenie Rzecznika podczas odbytych wizyt lekarskich pa-
cjentka nie uzyskata informacji o proponowanych metodach diagnostyczno-leczniczych,
a przede wszystkim informacji o stosowaniu leczenia sterydowego.

WNIOSKI:

P lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest zobowiazany do przekazania pacjento-
wi przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastep-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakre-
sie udzielanych przez te osobe swiadczen zdrowotnych;

» lekarz ma obowiazek przekaza¢ pacjentowi informacje o wdrozonym leczeniu, mozli-
wych powiktaniach oraz zasadnos$ci podania lekéw, szczegdlnie kiedy zalecone leczenie
jest obarczone duzym ryzykiem dziatan niepozadanych (tak jak w przypadku zastrzy-
kéw sterydowych);

» udzielenie $wiadczen zdrowotnych nie moze by¢ zorganizowane w sposéb uniemozli-
wiajacy pacjentowi zasiegniecie u lekarza informacji na temat stanu zdrowia z powodu
braku czasu;

» lekarz nie moze zaktadad, ze pacjent przeczyta charakterystyke produktu leczniczego
zleconego mu preparatu. Jesli jednak chciatby, aby pacjent zapoznat sie z ta informacja
powinien pacjentowi o tym powiedzie¢ i zacheci¢ do przeczytania ulotki;

» nalekarzu ciazy obowiazek przekazania informacji o mozliwych dziataniach niepozada-
nych lub interakcji z innymi stosowanymi preparatami.
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Przyktad nr 19 — naruszenie praw pacjenta do uzyskania dostatecznie
wczesnie informacji o odstgpieniu od leczenia

Stan faktyczny sprawy ustalony przez Rzecznika: Rodzice zgtosili sie z matoletnim pa-
cjentem do przychodni podstawowej opieki zdrowotnej w celu wizyty u lekarza pediatry.
Lekarz po zapoznaniu sie z dokumentacja medyczng dziecka przekazat rodzicom informa-
cje, ze odstepuje od leczenia ze skutkiem natychmiastowym w zwigzku z tym, ze dziecko
nie jest szczepione wedtug kalendarza szczepien obowiazkowych.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do dostatecznie wczesnej informa-
cji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza
mozliwosci uzyskania swiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajace-
go swiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 10 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzil, Zze doszto do naruszenia praw pacjenta okre-
Slonego przepisami art. 10 ustawy o prawach pacjenta, poprzez nieprzekazanie dostatecznie
wczesnie informacji na temat planowanego odstapienie od leczenia matoletniego pacjenta,
co spowodowato ze w dniu zgloszenia nie zostaty udzielone swiadczenia zdrowotne, zas
sam fakt odstapienia od leczenia byt dla rodzicow dziecka zaskoczeniem. Pacjent lub jego
przedstawiciel maja prawo otrzymac informacje od odstapieniu od leczenia dostatecznie
wczesnie, tak aby méc wybrac innego lekarza czy tez inny podmiot leczniczy. Niedopusz-
czalna jest sytuacja, w ktorej pacjent zostaje bez pomocy lekarskiej.

WNIOSKI:

P lekarz korzystajacy z prawa do odstapienia od leczenia jest zobowiazany przekazaé pa-
cjentowi taka informacje z wyprzedzeniem — niedopuszczalne jest, aby pacjent czy tez
jego opiekunowie dowiedziat sie o tym w dniu planowanej wizyty lub po fakcie takiego
odstapienia;

» decyzja o odstapieniu od leczenia powinna by¢ przemyslana, uzasadniona oraz zapew-
niajaca bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta;

P przekazanie dostatecznie wczesnej informacji o odstapieniu od leczenia jest tozsame
z umozliwieniem pacjentowi ztozenia deklaracji wyboru nowego lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i tym samym pacjent nie pozostanie bez opieki;

» niedopuszczalna jest sytuacja, w ktérej z uwagi na trudnosci komunikacyjne pomiedzy
lekarzem, a rodzicem matoletniego pacjenta, pacjent taki pozostaje poza systemem opie-
ki zdrowotnej finansowanym ze srodkéw publicznych;

P odstapienie od leczenia przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie jest tozsame
»Ze skresleniem z listy pacjentow przychodni”.

Przypadek nr 20 — naruszenie praw pacjenta do uzyskania dostatecz-
nie wczesnej informacji o odstgpieniu od leczenia

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej od-
stapil od leczenia pacjenta, za$ informacje o tym fakcie przestat do pacjenta listem za po-
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Srednictwem operatora pocztowego. Przesytka zostata dostarczona do pacjenta kilka dni
po faktycznym odstapieniu od leczenia.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta, o ktéorym mowa w art. 10 usta-
wy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik Praw Pacjenta ustalil, Ze doszto do naruszenia prawa
pacjenta do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od le-
czenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwo$ci uzyskania swiadczenia zdro-
wotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych. Powyzsze
byto spowodowane nieprzekazaniem informacji dotyczacej odstapienia od leczenia dosta-
tecznie wczesnie, tj. przed datg faktycznego odstapienia, tak aby pacjent miat wiedze, ze
lekarz zaprzestat udzielania mu swiadczen zdrowotnych i mégt np. ztozy¢ nowa deklaracje
wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

WNIOSKI:

» pacjent ma prawo dostatecznie weze$nie uzyskac informacje, ze lekarz odstepuje od le-
czenia. Niedopuszczalne jest przekazanie tej informacji w dniu faktycznego odstgpienie
od leczenia;

P jesli lekarz decyduje sie przekazac pacjentowi informacje o odstapieniu od leczenia za
posrednictwem operatora pocztowego, to wskazujac w pismie termin odstgpienia od le-
czenia jest zobowigzany uwzgledniaé czas jaki jest potrzeby na skuteczne doreczenie
przesytki;

P odstapienie od leczenia przez jednego lekarza nie oznacza ,,skre$lenia z listy pacjentéw”
danego podmiotu leczniczego.

Przypadek nr 21 — naruszenie prawa pacjenta do tajemnicy poprzez
zebranie wywiadu i przeprowadzenie badania pacjentki w obecnosci
0s6b postronnych

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Do domu pacjentki zostal wezwany zespol
ratownictwa medycznego. Podczas interwencji, pielegniarka wchodzaca w sktad zespol
ratownictwa medycznego przeprowadzita badanie pacjentki (wywiad dotyczacy leczenia
psychiatrycznego, pomiar ci$nienia krwi) w obecnosci oséb trzecich, tj. meza, cérki i oséb
spoza rodziny — pomimo, iz pacjentka domagata sie badania na osobnosci. Nastepnie za-
proponowano jej przewiezienie na badanie psychiatryczne, a gdy odméwita, po konsultacji
z koordynatorem, wezwano asyste Policji i przymusowo przewieziono pacjentke do szpi-
tala. Zdaniem Wnioskodawczyni nie stanowita ona zagrozenia dla wtasnego zycia ani tez
zdrowia lub zycia innych oséb.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenia prawa pacjenta tajemnicy informacji z nim zwia-
zanych, o ktérym mowa art. 13 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzit, ze doszto do naruszenia prawa pacjenta do
tajemnicy poprzez przeprowadzenie badania i zebrania wywiadu w obecnosci oséb po-
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stronnych pomimo sprzeciwu pacjentki. Pacjent ma prawo do zachowania tajemnicy infor-
macji z nim zwiazanych, zas zobowigzana do zachowania tej tajemnicy jest osoba wyko-
nujaca zawdd medyczny. Pacjent decyduje komu i w jakim zakresie chce przekazaé infor-
macje o swoim stanie zdrowia. W omawianym przypadku bez watpienia doszto do prze-
prowadzenia badania w obecnosci oséb, ktérym pacjentka nie chciata udziela¢ informacji
o swoim stanie zdrowia. Pielegniarka nie uwzglednita woli pacjentki i tym samym doszto
do $wiadomego naruszenia prawa pacjenta do tajemnicy.

WNIOSKI:

» dane dotyczace zdrowia polegaja szczegdlnej ochronie;

» do ochrony tych danych jest zobowiazany podmiot leczniczy oraz osoby wykonujace za-
wod medyczny;

» pacjent decyduje komu i w jakim zakresie chce przekazac informacje na temat swojego
stanu zdrowia;

» informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta moga by¢ przekazywane wytacznie oso-
bom upowaznionym przez pacjenta oraz podmiotom wskazanym w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

» pracownicy podmiotéw leczniczych nie moga przekazywad informacji uzyskanych
w zwiazku z wykonywanymi obowiazkami stuzbowymi osobom nieuprawnionym;

» osoby wykonuje zawdd medyczny sa zobowiazana do poszanowania decyzji pacjenta
w zakresie nieprzekazywania informacji o jego stanie zdrowia nawet osobom bliskim.

Przypadek nr 22 — naruszenie prawa pacjenta do tajemnicy poprzez
przekazanie przez lekarza orzeczenia o stanie zdrowia osobie nie-
uprawhnionej

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Lekarz psychiatra na prosbe matki pacjen-
ta wystawil zaswiadczenie lekarskie, w ktéorym zawart informacje, ze pacjent byt leczony
psychiatrycznie. Zaswiadczenie to zostalo wydane na postawie informacji uzyskanych od
matki pacjenta. Dodatkowo zaswiadczenie zostato wydane osobie, ktora nie zostata przez
pacjenta wskazana jako osoba upowazniona do dostepu do informacji o jego stanie zdro-
wia. Pacjent dowiedziat sie o wystawieniu ww. zaswiadczenia dopiero na etapie prowadzo-
nego wobec niego postepowania o ubezwtasnowolnienie przed Sagdem Okregowym. Pod-
kreslono, ze pacjent nie byl w dniu wystawienia zaswiadczenia na wizycie u ww. lekarza
psychiatry, jak réwniez nie wnioskowat o wystawienie przedmiotowego zaswiadczenia.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta tajemnicy informacji z nim zwia-
zanych, o ktérym mowa art. 13 i art. 14 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Bezspornym jest, Ze pacjent ma prawo do zachowania w tajem-
nicy przez osoby wykonujace zawdd medyczny, w tym udzielajace mu swiadczen zdrowot-
nych, informacji z nim zwiazanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego. Dane o stanie zdrowia stanowia dane wrazliwe i powinny by¢ dostepne tylko
dla osoby, ktérej dotycza. Jednoczesnie pacjent moze upowaznic¢ inng osobe do uzyskiwa-
nia informacji o udzielanych jej sSwiadczeniach zdrowotnych (nie jest to jednak obowiazek).
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Wobec tego nie wolno lekarzowi ujawniac¢ zadnych danych dotyczacych stanu zdrowia pa-
cjenta, jesli nie uzyska nie budzacego watpliwosci upowaznienia od pacjenta.

Jednoczes$nie wydane zaswiadczenie powinno mie¢ odzwierciedlenie w sytuacji zdrowot-
nej pacjenta — opierac sie na wynikach badan zawartych w dokumentacji medycznej. Wy-
danie zaswiadczenia tylko na podstawie informacji uzyskanych od matki pacjenta nie jest
dziataniem prawidtowym.

WNIOSKI:

» dane dotyczace zdrowia polegaja szczegdlnej ochronie;

P to pacjent decyduje komu i w jakim zakresie chce przekazaé informacje na temat swoje-
go stanu zdrowia;

» obowiazek weryfikacji czy osoba, ktéra wystepuje o przekazanie informacji o stanie
zdrowia pacjenta jest przez niego do tej informacji upowazniona spoczywa na podmio-
cie leczniczym oraz osobie wykonujacej zawod medyczny;

» nie mozna zakltadad, ze jesli osoba wnioskujaca o informacje jest cztonek rodziny pacjen-
ta, to pacjent wyraza zgode na przekazanie tych informacji;

» niedopuszczalne jest sporzadzanie zaswiadczen o stanie zdrowia, ktére nie maja od-
zwierciedlenia w dokumentacji medycznej, a stanowig jedynie subiektywna ocene oso-
by, ktoéra takie zaswiadczenie wystawia.

Przypadek nr 23 — naruszenie prawa pacjenta do wyrazenia zgody
na udzielenie swiadczenia zdrowotnego poprzez — brak kumulatywnej
zgody

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Do podmiotu leczniczego zgtosit sie 17 — let-
ni pacjent wraz z matka. Podczas wizyty zostata usunieta chirurgicznie atypowa zmiana
skdérna. Przed wykonaniem zabiegu lekarz specjalista uzyskat zgode na wykonanie zabiegu
jedynie od matki, a nie pacjenta.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzie-
lenie swiadczenia zdrowotnego, o ktéorym mowa w art. 16 i art. 17 ustawy o prawach pa-
cjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzil, ze doszto do naruszenia praw pacjenta, gdyz
zgode na zabieg syna podpisata jego matka. Lekarz wykonujacy zabieg w podmiocie leczni-
czym nie uzyskat zgody pacjenta, ktéry ukonczyt 17 lat, na wykonanie zabiegu. Nalezy pod-
kresli¢, ze w przypadku pacjentéw, ktorzy ukonczyli 16 lat zgode na udzielenie swiadczen
zdrowotnych udziela przedstawiciel ustawowy oraz sam pacjent. W omawianym przypad-
ku podmiot leczniczy nie uzyskat zgody pacjenta, tym samym doszto do naruszenia prawa
pacjenta o ktérym mowa w art. 16 i 17 ustawy o prawach pacjenta.

WNIOSKI:
» osoba wykonujaca zawdd medyczny jest zobowigzana do uzyskania zgody pacjenta na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych;
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» pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat wyraza zgode na dane $wiadczenie zdrowotne;

» zgodna udzielona przez pacjenta, szczegdlnie niepelnoletniego musi by¢ zgoda $wiadoma
poprzedzong rozmowq z lekarzem, podczas ktdrej pacjent otrzyma informacje na temat
planowanego zabiegu, jego przebiegu czy tez dalszych rokowan oraz podjetego leczenia;

» niedopuszczalne jest zobowigzywanie pacjenta do podpisania zgody bez uprzedniej roz-
mowy na temat planowanego leczenia;

» pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat ma prawo nie wyrazi¢ zgody na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego i decyzja ta powinna by¢ uszanowana chyba, ze zachodzi niebezpieczen-
stwo utraty zdrowi lub zycia.

Przypadek nr 24 — naruszenie prawa pacjenta do wyrazenia zgody na
udzielenie swiadczenia zdrowotnego

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zgtosita sie do podmiotu lecznicze-
go w celu wykonania laparoskopowego wytuszczenia torbieli. Przed zabiegiem nie uzyska-
ta szczegotowych informacji dotyczacych zakresu planowanego zabiegu, zas zgoda ktérg
podpisata zostata jej przedtozona do podpisu po podaniu lekéw uspokajajacych stosowa-
nych przed operacja. W trakcie operacji doszto do rozszerzenia jej zakresu i po wybudze-
niu pacjentka dowiedziata sie o wykonaniu klasycznej laparotomii, na ktérg nie wyrazita
swiadomej zgody.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielnie
Swiadczenia zdrowotnego, o ktéorym mowa w art. 16 i art. 17 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzil, ze w niniejszej sprawie doszto do narusze-
nia prawa pacjenta do wyrazenia zgody, poprzez: nieprzekazanie pacjentce informacji na
temat planowanej operacji, mozliwych powiktan oraz mozliwosci rozszerzenia jej zakresu,
braku uzyskania od pacjentki swiadomej zgody poprzedzonej rozmowa z lekarzem, zobo-
wiazanie pacjentki do podpisania ,,szablonowej zgody” na zabieg. Wskazac¢ nalezy, ze pa-
cjent ma prawo przed planowanym zabiegiem uzyskac informacje o jego przebiegu, roko-
waniach oraz mozliwych powiktaniach. Jesli przed operacjg zachodzi obawa, ze konieczne
bedzie rozszerzenie pola operacyjnego badz zmiana techniki wykonywanego zabiegu — jak
W niniejszej sprawie, pacjent takg informacje powinien otrzymac przed zabiegiem. Prze-
kazywanie takich informacji powinno sie odby¢ przed zastosowaniem premedykacji przed
zabiegiem. Nie mozna bowiem mdéwi¢ o swiadomej zgodzie pacjenta, jesli wczesniej zosta-
ty mu podane leki znoszace lek i dziatajace na stan jego swiadomosci.

WNIOSKI:

» osoba wykonujaca zawdd medyczny jest zobowiazana do uzyskania $wiadomej zgody
pacjenta na udzielenie §wiadczen zdrowotnych;

» niedopuszczalne jest zobowiazywanie pacjenta do podpisania zgody bez uprzedniego
udzielenia informacji, przeprowadzenia rozmowy na temat planowanego leczenia, prze-
biegu operacji czy rokowan i udzielenia odpowiedzi na pytania zadane przez pacjenta;

» $wiadoma zgoda to taka, ktdra pacjent wyraza po uzyskaniu od lekarza informacji na
temat planowanego zabiegu przed zastosowaniem premedykacji przedoperacyjnej;
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» wyrazenie zgody na zabieg/operacje oraz informacje z nim zwiazane powinny by¢ do-
stosowane do percepcji pacjenta — niedopuszczalne jest stosowanie zgody blankietowej,
w ktdrej zwarte sg ogdlne informacje np. na temat mozliwych powiktan do ,wszystkich
zabiegach operacyjnych”;

P pacjent ma prawo otrzymac¢ informacje o planowanym zabiegu/leczeniu dostatecznie
wczesnie, aby méc podjaé¢ swiadoma zgode w oparciu o rzetelne informacje dotyczace
przebiegu, rokowan oraz mozliwych powiktan czy tez koniecznosci rozszerzenia zakre-
su pola operacyjnego lub zmiany techniki wykonania zabiegu.

Przypadek nr 25 — naruszenie prawa pacjenta do poszanowania god-
nosci i intymnosci

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: W przychodni lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej przyjmowat pacjentéw w rejestracji, co doprowadzito do sytuacji, ze swiadka-
mi badania lekarskiego byty postronne osoby, ktére zgtaszaty sie do podmiotu leczniczego
w celu rejestracji wizyt. Podmiot leczniczy wskazal, ze zaistniata sytuacja byta wyjatkowa
i nie stanowi przyjetej praktyki podmiotu leczniczego.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do intymnosci, o ktérym mowa
w art. 20 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzit, ze doszto do naruszenia prawa pacjenta po-
przez niezapewnienie pacjentowi mozliwosci odbycia wizyty lekarskiej w warunkach za-
pewniajacych intymnos$é. Zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma
prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegoélnosci w czasie udzielania mu
swiadczen zdrowotnych. Przez intymnos$¢ nalezy rozumie¢ zaréwno przezycia wewnetrz-
ne, jak i fizyczne aspekty funkcjonowania jednostki, ktérych ujawnienie powoduje u prze-
cietnego cztowieka uczucie dyskomfortu lub zazenowania. Naruszenie intymnosci pozosta-
je w zwigzku z poczuciem wstydu””°. Nie ulga watpliwosci, ze opowiadanie o swoim stanie
zdrowia i poddawanie sie czynno$ciom medycznym w obecnosci przypadkowych oséb sta-
nowi dla pacjenta sytuacje wyjatkowgq trudna, naruszajaca ich poczucie intymnosci.

WNIOSKI:

» kazdy pacjent ma prawo oczekiwad, ze bedzie traktowany z nalezytym szacunkiem
i godnoscia;

P $wiadczenia zdrowotne sg udzielane z poszanowaniem godnosci i intymnosci pacjenta
w pomieszczeniach do tego przystosowanych;

» niedopuszczalne jest przeprowadzenie badan w obecnosci 0séb postronnych lub w po-
mieszczeniach do tego nie przeznaczonych;

» trudnosci organizacyjne lub lokalowe nie zwalniaja z obowiazku zapewnia pacjentom
praw do poszanowania ich intymnosci i godnosci;

» na podmiocie leczniczym ciazy obowiazek realizacji prawa pacjenta do godnodci i in-
tymnosci.

70 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016 r., str. 443.
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Przypadek nr 26 — naruszenie prawa pacjenta do godnosci

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjent zglosit sie do podmiotu leczniczego
na pobranie krwi, jednak odmdéwiono mu jego wykonania z uwagi na brak dowodu oso-
bistego. Dokument tozsamosci miatl by¢ dostarczony przez cztonka rodziny, zas pacjent
z uwagi na trudnosci w poruszaniu przebywat w poczekalni. W tym czasie wywigzata sie
pomiedzy lekarzem, a pacjentem wymiana zdan. Recepcjonista uzywat w stosunku do pa-
cjenta obelzywych stéw i zadal od niego opuszczenia przychodni.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenia prawa pacjenta do poszanowania godnosci,
o ktérym mowa w art. 20 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzit, ze doszto do naruszenia praw pacjenta do po-
szanowania godnosci poprzez uzycie wobec pacjenta stéw obrazliwych i niekulturalnych,
stéw swiadczacych o braku szacunku dla drugiego cztowieka. Prawo do poszanowania
godnosci mozna okresli¢ jako prawo do respektowania subiektywnie rozumianej wartosci
wiasnej konkretnego pacjenta, a w szczegolnosci tej sfery osobowosci, ktéora konkretyzuje
sie w poczuciu wlasnej wartosci cztowieka i oczekiwaniu szacunku ze strony innych ludzi.
Obiektywnos¢ naruszenia prawa pacjenta przejawia sie w tym, ze w przedmiotowym stanie
faktycznym réwniez inne osoby odczutby taki sam rodzaj zdezorientowania i skrepowania,
jak odczuwat pacjent, ktdry styszat kierowane do niego stowa uwtaczajace jego godnosci.

WNIOSKI:

» pracownicy podmiotu leczniczego majg obowiazek przestrzegaé¢ norm wspolzycia spo-
tecznego i traktowac kazdego pacjenta z nalezytym mu szacunkiem;

» niedopuszczalne jest arogancie i niekulturalne traktowanie pacjentéw;

» personel medyczny zobowiazany do rzeczowego rozwiazywania sytuacji niejasnych
i mogacych eskalowacd napiecie pomiedzy nim, a pacjentami.

Przypadek nr 27 — naruszenie prawa pacjenta do obecnosci osoby bli-
skiej podczas udzielania swiadczen zdrowotnych

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjentka zglosita sie do przychodni w celu
potwierdzenia ciazy. Przekazata lekarzowi informacje, ze chce aby podczas wizyty towa-
rzyszyt jej maz. Jednak lekarz nie wyrazit zgody argumentujac to tym, zZe obawia sie o pra-
widtowy przebieg wizyty, ktory nie bedzie mozliwy w obecno$ci meza pacjentki z uwagi na
jego niewtasciwe zachowanie.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do dodatkowej opieki pielegna-
cyjnej, o ktérym mowa w art. 21 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzil, Zze doszto do naruszenia praw pacjenta do
obecnosci osoby bliskiej, poprzez: nieuzasadniong odmowe obecnosci osoby bliskiej dla pa-
cjentki podczas udzielania swiadczen zdrowotnych.
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Nalezy wskazad, ze na zyczenie pacjenta przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze
by¢ obecna osoba bliska. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajaca $wiadczen
zdrowotnych pacjentowi moze jednak odméwié obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienistwa wystapienia za-
grozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmo-
we odnotowuje sie w dokumentacji medycznej. Przestanka bezpieczenistwa zdrowotnego
pacjenta dotyczy tylko tej osoby, ktére miatyby by¢ udzielane $wiadczenia w obecnosci
osoby bliskiej. Zdarzaja sie bowiem takie sytuacje, gdy obecnos¢ innych oséb (poza oso-
bami wykonujacymi zawdd medyczny) moze narazi¢ pacjenta na niebezpieczenstwo, tj.
np. na sali operacyjnej czy podczas udzielania §wiadczen, ktére wymagaja zachowania
zasad aseptyki’l.

W przedmiotowej sprawie zadna z przestanek odmowy obecnosci bliskiej podczas udziela-
nia $wiadczenia nie wystgpita. Pacjentce odmdéwiono obecnosci osoby bliskiej z powodu:
»specyfiki badania ginekologicznego — przekroczenie strefy intymnosci i natarczywego za-
chowania mezczyzny”. Rzecznik za niezasadne uznat stanowisko podmiotu leczniczego,
z ktérego wynika, ze natarczywe zachowanie meza mogto spowodowaé zagrozenie zdro-
wotne Pacjentki.

WNIOSKI:

P pacjent ma prawo, aby podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych byta obecna przy
nim osoba bliska;

» odmowa realizacji prawa pacjenta do obecnosci osoby bliskiej musi by¢ podyktowana
obiektywnymi przestankami — zagrozeniem epidemicznym oraz bezpieczenstwem zdro-
wotnym pacjenta;

P lekarz nie powinien z géry zaktadad, ze osoba bliska bedzie utrudniata udzielenie $wiad-
czen zdrowotnych pacjentowi;

» odmowa obecnosci osoby bliskiej powinna by¢ odnotowana w dokumentacji medycz-
nej,

P osoba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych zobowiazana jest umozliwic¢ pacjentowi udziat
osoby bliskiej podczas udzielania swiadczen zdrowotnych.

Przypadek nr 28 - naruszenie prawa pacjenta do intymnosci oraz
obecnosci osoby bliskiej

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: 17 letnia pacjentka zglosita sie do poradni gi-
nekologicznej wraz ze swoim ojcem na badanie cytologiczne. Potozna wykonujaca badanie
stwierdzita, ze ojciec pacjentki musi by¢ obecny przy badaniu. Pacjentka dwukrotnie, wy-
raznie wyartykutowata swdj sprzeciw wobec obecnosci ojca w gabinecie jednak potozna
stanowczo stwierdzila, ze ojciec pacjentki ma by¢ obecny przy badaniu. Jak wskazat ojciec
pacjentki potozna wykonujaca badanie poinformowata go, ze ze wzgledu na charakter ba-
dania jego obecnos¢ w gabinecie jest niezbedna.

7L A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz.
Warszawa 2010, s. 162.
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Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do intymnosci i godnosci, o kté-
rym mowa w art. 20 ust. 1 w zw. z art. 22 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Pracownicy podmiotu leczniczego, w szczegdlnosci w zakresie
Swiadczen o charakterze intymnym, powinni wykazywaé zrozumienie dla naturalnego,
w tym wypadku, poczucia skrepowania. Z przedstawionego stanu faktycznego, wynika
bezspornie, ze podczas udzielenia $wiadczenia zdrowotnego — wbrew woli pacjentki — brat
udzial jej ojciec. Powyzsza sytuacja skutkowata tym, iz pacjentka poczuta skrepowanie,
ktdére obiektywnie nalezy oceni¢ jako uzasadnione, tym samym bezsprzecznie doszto do
naruszenia praw pacjenta.

WNIOSKI:

» personel medyczny podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych jest zobowiazany do za-
pewnienia pacjentowi prawa do poszanowania jego prawa do intymnosci i godnosci;

» niedopuszczalne jest zobowiazanie do obecno$ci osoby bliskiej podczas tak intymnego
badania jakim jest badanie cytologiczne;

» uzyskanie zgodny przedstawiciela ustawowego na wykonanie badania 17-letniej pa-
cjentki bylo wystraczajace, niezasadne jest zatem zmuszenie ojca prawie dorostej pa-
cjentki do uczestnictwa w badaniu cytologicznym,;

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do zapewnienia pacjentom przyjaznych warun-
kéw podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz minimalizowania poczucia
wstydu poprzez zapewnienie intymnosci w trakcie udzielania swiadczen zdrowot-
nych;

P pacjent ma prawo odméwié obecnosci osoby bliskiej podczas udzielania $wiadczen zdro-
wotnych.

Przypadek nr 29 — naruszenie prawa pacjenta do dokumentacji me-
dycznej

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Osoba upowazniona przez pacjenta nie uzy-
skata dostepu wgladu do jego dokumentacji medycznej pomimo stosownego upowaznie-
nia. Cérka pacjentki wniosta o udostepnienie jej dokumentacji medycznej do wgladu i wy-
konanie fotokopii. Podmiot leczniczy zobowigzat cérke pacjentki do zlozenia pisemnego
wniosku, ale mimo tego nie udostepnit dokumentacji medyczne;j.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej, o ktérym
mowa w art. 26 i art. 27 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik ustalil, ze w niemniejszej prawie doszto do naruszenia
prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, a stwierdzone naruszenie polegato na tym, ze
podmiot leczniczy odmoéwil osobie upowaznionej wgladu do dokumentacji medycznej oraz
sporzadzenia z niej fotokopii. Zobowigzatl takze cérke pacjentki do ztozenia pisemnego
wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej oraz okreslit w przepisach wewnetrz-
nych czas oczekiwania na udostepnienie tej dokumentacji medycznej przez podmiot lecz-
niczy (od 7 do 14 dni).
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Uzasadniajac zajete stanowisko zauwazy¢ nalezy, ze dokumentacja medyczna jest forma
kontroli procesu udzielania swiadczenia zdrowotnego oraz poszczegolnych czynno$ci me-
dycznych wchodzacych w sktad tego procesu. Podmiot leczniczy bedac zobowigzanym do
wytworzenia, prowadzenia i zabezpieczenia dokumentacji medycznej jest zobligowany do
udostepniania rzeczonej dokumentacji w przypadku, gdy pacjent badz osoba uprawniona
tego zazada.

WNIOSKI:

» pacjent lub osoba przez niego upowazniona ma prawo do dostepu do dokumentacji me-
dycznej na kazdym etapie leczenia, a takze po jego zakonczeniu;

» dokumentacja medyczna powinna w sposéb okreslony przepisami prawa obrazowad
proces leczenia pacjenta;

» zuwagi na charakter danych, ktére zawiera, dokumentacja medyczna podlega szczegdlnej
ochronie, w szczegdlnosci zabezpieczeniu przed dostepem podmiotéw nieuprawnionych;

P pacjent okresla forme w jakiej chce uzyskaé dokumentacje medyczna;

» podczas wgladu do dokumentacji medycznej pacjent lub osoba przez niego upowazniona
ma prawo wykonac fotokopie wtasnych sprzetem audiowizualnym (aparat, telefon itp.);

» podmiot leczniczy jest zobowiazany do realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej takze na podstawie ustnego wniosku, zas samo udostepnienie odbywa sie
bez zbednej zwtoki;

» okreslanie terminu udostepnienia dokumentacji medycznej np. od 7 do 14 dni od daty
ztozenia wniosku, nie znajduje odzwierciedlenia w obowiazujacych przepisach prawa;

» podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych sgq obowiazane udostepni¢ dokumentacje
medyczna osobie posiadajacej upowaznienie od pacjenta ztozone w innym podmiocie
(jezeli upowaznienie nie obejmuje jedynie konkretnego podmiotu, w ktérym zostato
zlozone).

Przypadek nr 30 — naruszenie prawa pacjenta do dokumentacji me-
dycznej

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjent wnioskowal o wydanie dokumentacji
medycznej z leczenia szpitalnego. Podmiot leczniczy udostepnit dokumentacje, jednak oka-
zala sie ona niekompletna (brakowato dokumentacji z przebiegu wykonanej operacji).

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej, o ktérym mowa
w art. 23 ust. 1 w zw. z art. 24 ust. 1 oraz ar. 26 i art. 27 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: W toku podjetych czynnosci Rzecznik ustalil, ze naruszenie praw
pacjenta do dokumentacji medycznej polegato na tym, ze szpital nie zrealizowat obowiaz-
ku wynikajacego z par. 15 ust. 1c pkt 12 i par. 12 pkt 2 lit. h rozporzadzenia w sprawie
prowadzenia dokumentacji medycznej poprzez nie wytworzenie dokumentacji medycznej
(protokotu operacji oraz ksiegi bloku lub sali operacyjnej). Nalezy wobec tego podkreslic,
ze dokumentacja medyczna jest potwierdzeniem udzielonych $wiadczen zdrowotnych —
zatem podmiot leczniczy ma obowigzek w dokumentacji medycznej przedstawi¢ realny
przebieg leczenia, niedopuszczalne sg zaniedbania w tym zakresie.
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WNIOSKI:

» dokumentacja medyczna ma odzwierciedlaé proces diagnostyczno-leczniczy pacjenta;

» podmioty udzielajace $wiadczeni zdrowotnych i osoby dokonujace wpiséw w dokumen-
tacji medycznej maja obowiazek prowadzi¢ dokumentacje medyczng czytelnie, w po-
rzadku chronologicznym i w sposéb prawidtowy dokonywaé ewentualnych skreslen
kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu;
podmiot leczniczy ma obowigzek prowadzic i przechowywac¢ dokumentacje medyczna;
na podmiocie leczniczym ciazy obowiazek weryfikowania czy udostepniana dokumen-
tacja jest kompletna.

v VvV

Przypadek nr 31 — naruszenie prawa pacjenta do kontaktu z osobami
bliskimi

Stan faktyczny ustalony przez Rzecznika: Pacjent przebywal na oddziale rehabilita-
cyjnym szpitala. Personel medyczny podmiotu leczniczego odmoéwit kontaktu z osobg dla
niego bliska, wskazujac ze ta osoba jest byltym pracownikiem szpitala, zatem nie powinna
przebywac na terenie podmiotu leczniczego.

Rozstrzygniecie Rzecznika: Naruszenie prawa pacjenta do kontaktu osobistego z innymi
osobami, o ktéorym mowa w art. 33 ustawy o prawach pacjenta.

Stanowisko Rzecznika: Rzecznik stwierdzit, ze w niniejszej sprawie doszto do naruszenia
praw pacjenta do poszanowania zycia rodzinnego i prywatnego, poprzez odmowe kontak-
tu z osobg bliska dla pacjenta. Zgodnie z art. 33 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnosc lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobo-
we $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do
kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami. Powyzsze
oznacza, ze zapewnienie poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego nalezy do obowiazku
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnosc lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobo-
we $wiadczenia zdrowotne. Wykonanie tego obowigzku polega na umozliwieniu pacjentowi
m. in. kontaktu telefonicznego z innymi osobami, w tym w szczegdlnosci z osobami bliski-
mi’2. Na gruncie przedmiotowej sprawy Rzecznik ustalit, ze podmiot leczniczy w trakcie ho-
spitalizacji pacjenta utrudnial mu kontakt osobisty z osobg mu bliskg. Uzasadnieniem takie-
go postepowania miat by¢ fakt, iz osoba bliska dla pacjenta jako byta pracownica podmiotu
leczniczego dopuszczata sie dziatan mogacych narusza¢ dobro i interesy szpitala.

Nalezy nadto wskazaé, ze w omawianym przypadku zadna wskazana w art. 5 ustawy
o prawach pacjenta przestanka nie wystapita. Tym samym brak byto podstaw do ograni-
czania pacjentowi kontaktu z osoba bliska.

WNIOSKI:
» pacjent ma prawo do kontaktu z osobami mu bliskimi, jak réwniez moze odméwic kon-
taktu z osobami bliskimi;

72 Zob. wyrok WSA w Warszawie z dnia 31 maja 2017 r., sygn. akt VII SA/Wa 526/17, Legalis nr 1652750.
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pacjent okresla z kim chce utrzymac kontakt podczas hospitalizacji;

kierownik podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez nie-
go lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystapienia zagro-
zenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow, a, takze
ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne podmiotu;

kazdorazowe ograniczenie kontaktdw pacjenta z osobami bliskimi musi by¢ podyktowa-
ne realnymi przestankami;

nieuzasadnione jest ograniczanie pacjentowi kontaktu z osoba bliskg wytacznie z uwagi
na konflikt jaki zaistnial pomiedzy ta osoba, a personelem medycznym.
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PODSUMOWANIE

Przedstawiona w niniejszym raporcie analiza realizowania praw pacjenta przez podmio-
ty lecznicze nie jest w petni zadowalajaca. W szczegdlnosci prawa pacjenta do swiadczen
zdrowotnych, dokumentacji medycznej, informacji i wyrazenia zgody na udzielenie $wiad-
czenia zdrowotnego oraz poszanowania intymnosci i godnosci sa nieprzestrzegane w na-
lezytym stopniu. Gtéwne dotyczy do lecznictwa szpitalnego oraz $wiadczen udzielanych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Nalezy jednak zauwazy¢, ze pozytywnym aspektem
jest, iz podmioty lecznicze w wiekszosci realizujg zalecenia kierowane przez Rzecznika
w wyniku stwierdzonego naruszenia praw pacjenta, celem zapewniania pacjentom proce-
dur niezbednych do ochrony ich praw pacjenta.

Nalezy réwniez wskazaé, ze na podstawie wnioskéw, po analizie przeprowadzonych i be-
dacych w toku postepowan wyjasniajacych, Rzecznik podejmowat dziatania z witasnej
inicjatywy celem skutecznej ochrony praw pacjentéw. W szczegdlnosci zawarte w roz-
strzygnieciach Rzecznika stanowiska — w sprawach, ktére ze wzgledu na precedensowy
charakter maja znaczenie dla ksztattowania sie wyktadni i praktyki stosowania przepiséw
dotyczacych praw pacjenta — stanowity podstawe do wytoczenia powoddztwa cywilnego na
rzecz pacjentow zgodnie z art. 55 ustawy o prawach pacjenta. Wnioski zawarte z analizy
prowadzonych postepowan byly takze podstawa do podejmowania dziatan systemowych
oraz wspoélpracy Rzecznika m.in. z organami wtadzy publicznej, organizacjami pozarza-
dowymi, spotecznymi oraz zawodowymi, do ktérych celéw statutowych nalezy ochrona
praw pacjenta.

Reasumujac, odnoszac sie do przedstawionych nieprawidtowosci w funkcjonowaniu pod-
miotow leczniczych, wskazac¢ nalezy, iz wymagaja one dalszego monitorowania przestrze-
gania praw pacjenta oraz ich systematycznego upowszechniania. Prawa pacjenta powinny
by¢ przedmiotem ciggtego rozpowszechniania wsrod personelu medycznego oraz innych
uczestnikow systemu ochrony zdrowia. Ich znajomo$¢é powinna zosta¢ przyswojona nie
tylko przez personel medyczny podczas studiéw medycznych, ale takze przez pozostatych
pracownikéw podmiotéw leczniczych majacych stycznosé z pacjentem podczas m.in. we-
wnetrzne szkolenia. Jak wynika z przeprowadzonej analizy wiedza o prawach pacjenta nie
jest wystarczajaca, albowiem praktyka wskazuje, ze nie jest ona zadowalajaca. Rzecznik
ma nadzieje, ze stanowiska i wnioski wyrazone w przedmiotowym raporcie zostang prze-
analizowane przez uczestnikow systemu ochrony zdrowia, celem uksztattowania pozada-
nych norm postepowania w zakresie skutecznego realizowania praw pacjentéw w biezacej
praktyce pracownikow stuzby zdrowia.
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Rzecznik Praw Pacjenta

W przypadku pytan, watpliwosci lub sytuacji naruszenia praw pacjenta
skontaktuj sie z Biurem Rzecznika Praw Pacjenta

ul. Mlynarska 46
01-171 Warszawa

Telefoniczna Informacja Pacjenta

800 190 590

czynna pn. — pt. w godz. 8:00-18:00

kancelaria@rpp.gov.pl
www.rpp.gov.pl



