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Czy prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej
moze zapewnié bardziej skuteczng ochrone tajemnicy

lekarskiej?

Will keeping electronic medical documentation guarantee more effective
protection of the doctor-patient confidentiality?
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Celem pracy jest przedstawienie regulacji prawnych dotyczacych
wprowadzenia powszechnego stosowania elektronicznej
dokumentacji medycznej, opatrzonej bezpiecznym podpisem
elektronicznym, ktoére to rozwiazanie moze przyczyni¢ sie do
zwiekszenia ochrony tajemnicy lekarskiej. Zachowanie tajemnicy
lekarskiej jest — tuz obok ratowania zycia i zdrowia pacjenta
- nadrzedng zasadg wykonywania zawodéw medycznych. Za
nieprzestrzeganie zasady Hipokratesa groza sankcje, poczynajac od
kar pienieznych na ograniczeniu mozliwosci wykonywania zawodu
konczac. Dlatego tez wprowadzenie elektronicznej dokumentacji
medycznej i wycofanie jej wersji papierowej moze spowodowaé
zwigkszenie ochrony danych pacjentow, ze wzgledu na ograniczenia
dostepu do niej. Bowiem dostep do dokumentacji medycznej bedzie
posiadat jedynie lekarz, do ktérego zapisany jest pacjent oraz sam
pacjent, VWycofanie formy papierowej ograniczy dostep postronnego
personelu medycznego, czy tez pozostatych pracownikow
placowek ochrony zdrowia, do informacji o pacjencie i jego stanie
zdrowia. Dodatkowo prowadzenie dokumentagiji elektronicznej,
opatrzonej znacznikiem czasu, ktérego zastosowanie wiagze sie
z wprowadzeniem bezpiecznego podpisu elektronicznego, zwiekszy
bezpieczenistwo i wiarygodnos¢ danych medycznych, a tym samym
zapewni skuteczng ochrone tajemnicy lekarskie;j.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, tajemnica lekarska,
podpis elektroniczny

The paper presents regulations concerning universal introduction
of electronic medical documentation, with a safe electronic
signature, which can improve protection of the doctor-patient
confidentiality. Apart from the saving of life and health of the patient,
keeping the doctor-patient confidentiality is a superior principle of
medical professionals. For the non-observance of the principle of
Hippocrates there are penalties, from fines to limiting the possibility
of medical practice. Therefore implementing electronic medical
documentation and withdrawing the paper version can actually
increase the patients’ data protection, due to its limited access.
The doctor and the patient will be the only ones with the access
to the patient’s medical documentation. The withdrawal of the
paper form will limit an access of the outside medical staff and the
remaining employees of health care institutions to the information
about patients and their health status. Additionally, keeping the on-
line documentation provided with the time stamp to ensure a safe
electronic signature, will increase safety and reliability of medical
data and thus will provide effective protection of the doctor-patient
confidentiality.
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Wstep

Zachowanie tajemnicy lekarskiej jest, tuz obok
ratowania zycia i zdrowia pacjenta, nadrzedna zasada
wykonywania zawodéw medycznych. Zanieprzestrze-
ganie zasady Hipokratesa groza sankcje — poczynajac
od kar pieni¢znych, na ograniczeniu mozliwosci wy-
konywania zawodu konczac.

Aby ograniczy¢ tego typu sytuacje zasadnym
wydaje si¢ wyprowadzenie w zycie powszechnego

stosowania elektronicznej dokumentacji medycznej,
opatrzonej bezpiecznym podpisem elektronicznym.

Nalezaloby si¢ zastanowi¢ takze, w jaki sposob
zmieni¢ obowigzujgce ustawodawstwo, gdyz o ile teo-
retycznie obowigzujaca zasada zachowania tajemnicy
lekarskiej nie budzi zadnych watpliwosci, o tyle prak-
tyka pokazuje, Ze cze¢sto jest ona naruszana. Istnieje
szereg sytuacji przytaczanych przez Ustawodawce
okreslajacych wyjatki do odstgpienia od zachowania
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tej, jakze istotnej zasady Hipokratesa. Powyzsze sytu-
acje umozliwiaja jednocze$nie dostep do informacji
o stanie zdrowia osobom trzecim, przy czym dostep
ten jest dos¢ powszechny. Mowa tu gléwnie o udostep-
nianiu dokumentacji medycznej na potrzeby sadow,
prokuratoréw, adwokatéw, lekarzom, ktorzy beda kon-
tynuowac dalsze leczenie, innym placéwkom ochrony
zdrowia, organom sprawujacym kontrol¢ i nadzér nad
wykonywaniem $wiadczen medycznych.

Argumenty przemawiajace za zasadnoscia
prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej opatrzonej bezpiecznym podpisem
elektronicznym z wykorzystaniem certyfikatu
kwaliflkowanego

Mimo powszechnej niecheci i braku wiedzy, doku-
mentacja elektroniczna jest po pierwsze bezpieczna,
gdyz jej kwestie reguluje rozporzadzenie [1], a wiec
posiada podstawy prawne i zwigzane z nig sankcje
naktadane na pracownikéw za nieprzestrzeganie pra-
widtowosci jej prowadzenia. Prowadzenie dokumenta-
cji w formie elektronicznej wigze si¢ z zastosowaniem
podpisu elektronicznego [ 2]. Rozporzadzenie wyrdz-
nia dwa rodzaje podpisu, mianowicie podpis opatrzony
certyfikatem kwalifikowanym, czyli tzw. podpis bez-
pieczny, oraz podpis niekwalifikowany, ktory jest pod-
pisem bezplatnym, jednak nie posiadajacym certyfika-
tu, ktéry wystawia podmiot uprawniony. Ustawodawca
nie narzuca koniecznosci wyboru konkretnego rodzaju
podpisu, pozostawia to do swobodnego uznania za-
ktadu opieki zdrowotnej. Niemniej, istnieja sytuacje,
w ktérych jedynym mozliwym do zastosowania pod-
pisem, jest ten opatrzony certyfikatem [ 3]. Zasadnym
jednak wydaje sie wykorzystywanie w praktyce podpisu
kwalifikowanego, mimo poniesienia swego rodzaju
kosztéw finansowych z tym zwigzanych, za ktory,
w razie nieoczekiwanych zdarzen losowych lub sytu-
acji, odpowiedzialno$¢ poniesie podmiot uprawniony
do wydania tegoz certyfikatu. Jak stusznie zauwaza
M. Jachowicz [4] zlozenie elektronicznego o$wiad-
czenia woli asygnowanego podpisem elektronicznym
nie bedacym bezpiecznym podpisem elektronicznym
lub nie bedacym podpisem elektronicznym weryfi-
kowanym przy pomocy waznego, kwalifikowanego
certyfikatu nie aktywuje normy przepisu art. 5 ust. 2
jakiart. 6 ust 1 Ustawy z dnia 18.09.2001 r. o podpisie
elektronicznym [ 5]. Bezpieczny podpis elektroniczny
weryfikowany przy pomocy kwalifikowanego certyfi-
katu nie tylko zapewnia nienaruszalnos$¢ danych nim
objetych, ale przede wszystkim stanowi dowdd tego, ze
zostal ztozony przez osobe okreslong w certyfikacie, co
dodatkowo wigze si¢ wylacznym dostepem tej osoby do
danych przesylanych droga elektroniczng.

Podpis kwalifikowany wymagany jest, jak okresla
rozporzadzenie, w przypadku udostepniania doku-

mentacji przez zaktad opieki zdrowotnej na zewnatrz.
Ustuga ta pozwala oznaczy¢ dokument elektroniczny
wiarygodnym czasem, ktéry —wedtug Ustawy o Podpi-
sie Elektronicznym —stanowi ,,dat¢ pewng” w rozumie-
niu przepiséw Kodeksu Cywilnego [6]. W przypadku
tradycyjnych dokumentéw czas ztozenia podpisu ma
znaczenie w wigkszosci uméw cywilno-prawnych,
dokumentach rozliczeniowych i w ré6znorodnych
transakcjach. Analogiczng role odgrywa znacznik
czasu, w przypadku, gdy mamy do czynienia z elek-
tronicznym obiegiem dokumentéw [7].

Po drugie, wykorzystanie znacznika czasu zapewni,
iz dokument istniat w danej chwili i jest on dokumen-
tem pewnym. Wiarygodnos¢ jest tym wigksza, gdyz
zlozenie na dokumencie znacznika czasu, a co za tym
idzie opatrzenie go data pewna, moze by¢ dokonane
jedynie przez specjalnie upowaznione do tego podmio-
ty. Nie kazdy bowiem, kto wyraza wolg, moze opatrzy¢
dokument znacznikiem czasu. Ustuga znakowania
czasem dokonywana jest jedynie przez kwalifikowany
podmiot $wiadczacy ustugi certyfikacyjne, co zapewnia
bezpieczenstwo najwyzszejjakosci [ 8 ]. Bezpieczenstwo
danych opatrzonych znacznikiem czasu zapewnia art.
7 ust. 2 Ustawy o Podpisie Elektronicznym [ 5], ktéry
precyzyjne traktuje o istnieniu skutkéw prawnych
daty pewnej i znakowania czasem oraz Rozporzadze-
nie Rady Ministréw z dnia 07.08.2002 r. w sprawie
okreslenia warunkow technicznych i organizacyjnych
dla kwalifikowanych podmiotéw $wiadczacych ustugi
certyfikacyjne, polityk certyfikacji dla kwalifikowanych
certyfikatow wydawanych przez te podmioty oraz
warunkéw technicznych dla bezpiecznych urzadzen
stuzacych do sktadania i weryfikacji podpisu elektro-
nicznego. Fakt ten dodatkowo poparty jest przepisami
Kodeksu Cywilnego [ 6], ktory rowniez zabiera stano-
wisko w tej kwestii. Zasadne jest twierdzenie D. Szost-
ka [9], ze znakowanie czasem przez kwalifikowany
podmiot $wiadczacy ustugi certyfikacyjne wywotuje
skutki daty pewnej w rozumieniu art. 81 § 21 3 k., tj.
okresla date, w ktorej istniat poswiadczony dokument
elektroniczny. Dla wywotania skutkéw prawnych daty
pewnej oraz zaistnienia domniemania z art. 7 ust. 3
Ustawy z dnia 18.09.2001 r. o podpisie elektronicz-
nym, ze podpis elektroniczny zostat ztozony nie p6z-
niej niz w chwili dokonywania ustugi, konieczne jest
oznakowanie czasem podpisu elektronicznego przez
kwalifikowany podmiot $wiadczacy ustugi certyfika-
cyjne. Ponadto koszty stosowania podpisu opatrzonego
certyfikatem kwalifikowanym wydaja si¢ niewspot-
mierne do korzysci, jakie przyniesie jego stosowanie
[10]. W dziataniach dtugofalowych efekty podpisu
bezpiecznego powinny zniwelowac koszty poniesione
w tej kwestii. Dodatkowo w przypadku koniecznosci
zachowania szczegdlnej ostroznosci, niezbednym
wydaje si¢ posiadanie bezpiecznego podpisu.
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Po trzecie, podobna sytuacja ma miejsce, jesli cho-
dzi o dane sensytywne, tzn. zawierajagce m.in. informa-
cje o kodzie genetycznym. Tego rodzaju informacje sa
wcigz zbyt stabo chronione, czesto bowiem dochodzi
do nieuprawnionego ich wykorzystywania. Zatem
nalezatoby dodatkowo réwniez zaostrzy¢ sankcje za
ich ujawnianie, wprowadzajac nowelizacj¢ ustawy,
ktora zawieralaby zmienione przepisy regulujace te
kwestie.

Po czwarte, prowadzenie dokumentacji medycznej
w wersji elektronicznej z wykorzystaniem bezpieczne-
go podpisu elektronicznego opatrzonego certyfikatem
kwalifikowanym oznacza wycofanie wersji papierowej
dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 78 § 2 k.c.
dane w postaci elektronicznej sa rownowazne pod
wzgledem skutkéw prawnych dokumentom opatrzo-
nym podpisami wlasnor¢cznymi [11]. Dodatkowo
znajduje uznanie teza R. Poptonskiego [12], ze zaden
podmiot nie moze odméwi¢ skutecznosci prawnej
o$wiadczeniu woli opatrzonemu kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, dlatego iz jest ono oparte
na zréwnaniu tego dokumentu z wersja papierows.
Réwniez, jak stusznie zauwaza E. Wyrozumska [13],
takze w postgpowaniu sgdowym dane w postaci elek-
tronicznej beda traktowane jako $rodek dowodowy
(dowdéd z dokumentu), co znacznie odcigzy zaktady
opieki zdrowotnej w zakresie wypozyczania sgdom
dokumentow w wersji papierowej badz sporzadzania
z nich wypiséw czy odpiséw.

Po pigte, co wigcej regulacje europejskie naktadaja
na wszystkie panstwa cztonkowskie obowiazek po-
wszechnego stosowania podpisu elektronicznego, a co
za ty idzie, calkowitego odejscia od form papierowych.
Bowiem w mysl art. 5 Dyrektywy nr 1999/93/WE
panstwa cztonkowskie muszg zapewnié¢ by zaawanso-
wane podpisy elektroniczne — oparte na kwalifikowa-
nym certyfikacie i ztozone za pomoca bezpiecznego
urzadzenia stuzacego do sktadania podpisu —spetniaty
wymogi prawne podpisu odrecznego [14]. Tak wigc
podpis elektroniczny bedzie stosowany obowigzkowo
w obrocie pomigdzy pacjentami, a zaktadami opieki
zdrowotnej, poniewaz prawo europejskie wymaga
zgodnosci z prawem krajowym regulacji wszystkich
panstw cztonkowskich .

Rozwiazania dotyczace elektroniczne;j
dokumentacji medycznej w wybranych krajach
europejskich

Regulacje prawne - przyjete w niektoérych krajach
Europy, zwigzane z wprowadzeniem statych udoskona-
len w e-dokumentacji medycznej—maja na celu prze-
de wszystkim ochrone dobra osobistego pacjentow,
ktérym w rozumieniu art. 23 Kodeksu cywilnego jest
zdrowie. Poprzez rzetelne odnotowywanie faktow ko-
rzystania z elektronicznego konta pacjenta, zwigkszo-

na jest tym samym ochrona wlasnosci intelektualnej
— czyli opiséw rozpoznan lekarskich poszczegdlnych
specjalistow. Interesujace sg regulacje prawne doty-
czace e-dokumentacji medycznej przyjete w Danii,
Hiszpanii oraz Finlandii. Na uwage zastuguje fakt,
ze w Danii projektowane sa zmiany majace na celu
uzupelnienie profilu medycznego o leki podawane
réwniez w leczeniu szpitalnym [ 15]. Za$ w Hiszpanii
charakterystycznym jest system DJRAYA w ramach
ktorego dziata portal Inters@s, dzigki ktéremu pacjent
ma mozliwos$¢ sam rezerwowaé swoje wizyty u spe-
cjalistow oraz zwrdcic si¢ z prosbg o wydanie drugiej
opinii, w sytuacji gdy ma watpliwosci, co do zasadnosci
wezesniej postawionej diagnozy lekarskiej [ 15].

W Finlandii natomiast dobrym rozwigzaniem
jest obowigzkowe zaangazowanie wszystkich orga-
nizacji zdrowia, wymuszone regulacjami prawnymi,
w zakresie szeroko rozumianym dziatan, zwigzanych
z informatyzacja [15].

Opisy diagnoz lekarskich zawarte
w e-dokumentacji medycznej objete tajemnica
lekarska, a ochrona wtasnosci intelektualnej

Ponadto prowadzenie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej zwigzane jest z poswiadczaniem za
zgodnos¢ z oryginatem kopii opiséw rozpoznan lekar-
skich i zamieszczaniem stosownej adnotacji w e-do-
kumentacji medycznej, dotyczacej autorstwa utworu,
co z pewnoscig stuzy sprawowaniu rzetelnej kontroli
nad prawidlowoscia wykorzystania wszystkich danych
w niej zawartych. Bowiem taki po$wiadczony doku-
ment, zawiera informacje o jego autorze oraz lekarzu,
ktéry nie jest autorem, a jedynie zapoznawszy si¢
z trescig opisu diagnozy zataczyl ja do indywidualnego
konta pacjenta. Co wigcej lekarz dokonujacy poswiad-
czenia za zgodno§¢ z oryginalem takiego dokumentu,
nie przypisuje sobie autorstwa, a jedynie sygnuje, ze
zapoznal si¢ z informacjami w nim zawartymi.

Takie rozwigzanie dodatkowo wzmacnia ochro-
ne samego opisu rozpoznania (diagnozy) lekarskiej
w kontekscie ochrony wtasnosci intelektualnej,
a tym samym wplywa na skuteczno$¢ przestrzegania
tajemnicy lekarskiej. Poniewaz lekarz po§wiadczajacy
za zgodno$¢ z oryginalem opisy rozpoznan innych
specjalistow, zamieszcza informacje o zapoznaniu si¢
z nimi i tym samym, dokonujac stosownej adnotacji
w e-dokumentacji medycznej, wskazuje, ze nie jest ich
autorem.

Oczywiscie takie poswiadczenie za zgodnosé
z oryginalem dokumentéw nie ma mocy poswiadcze-
nia dokonywanego przez notariusza, kiedy to doku-
ment poswiadczony jest rbwnowazny oryginatowi.
Tutaj lekarz poswiadczajacy jedynie wskazuje swoje
nazwisko jako specjalisty, ktory wykorzystat konkretny
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opis rozpoznania w celach diagnostycznych. Takie
poswiadczenie potwierdza zapoznanie si¢ z dzielem
— opisem diagnozy, ktére ze wzgledu na swoéj charak-
ter indywidualny, oryginalny i twérczy jest utworem
i powinno by¢ obligatoryjnie chronione.

Obligatoryjne prowadzenie dokumentacji me-
dycznej w formie elektronicznej, z wykorzystaniem
bezpiecznego podpisu elektronicznego opatrzonego
certyfikatem kwalifikowanym, nie tylko mogtoby
zapewni¢ ochrone danych osobowych pacjentéw, ale
przede wszystkim chroni¢ wlasnos¢ intelektualng
samych lekarzy. Bowiem opisy rozpoznan (diagnoz)
lekarskich te ktére zwieraja cechy oryginalnosci,
tworczosci 1 indywidualnosci sa utworami w ro-
zumieniu Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych [16] i tym bardziej
powinny by¢ nienaruszalne ani w swojej tresci, ani
w formie. Potwierdzeniem tego jest wyrok SN z dnia
21.03.1938r. [17], w ktérym SN orzekt, ze ,kazda
tworezo$¢ umystowa doznaje ochrony prawnej, byleby
w swoim ostatecznym wyniku wykazywata znamiona
wyrdzniajace ja od innych dziet osobliwoscia pomystu
i umiejetnos$cig wyrazania tematu”. Co wigcej, z jed-
nej strony lekarze tez mieliby zapewnione wigksze
poczucie bezpieczenstwa, ze ich dzieta, te ktore sg
utworami, nie beda bezprawnie wykorzystane bez ich
wiedzy i woli.

Natomiast z drugiej strony lekarze podpisujacy
wlasnym imieniem i nazwiskiem opisy rozpoznan
(diagnoz) lekarskich, mogliby chroni¢ si¢ przed ewen-
tualng odpowiedzialnoscia za btedy popelnione przez
kolegéw specjalistow. Kazdy bowiem indywidualnie
firmowatby wtasny opis diagnozy lekarskiej.

Whioski

Reasumujac, nalezy jednoznacznie stwierdzic,
ze prowadzenie e-dokumentacji medycznej z wyko-
rzystaniem bezpiecznego podpisu elektronicznego
opatrzonego certyfikatem kwalifikowanym jest do-
brym rozwigzaniem nie tylko ze wzgledu na ochrone
danych osobowych pacjentéw i — co za tym idzie
— whasnosci intelektualnej, ale przede wszystkim
z uwagi na tajemnice lekarska, ktéra powinna mieé
charakter nie relatywny, ale zdecydowanie bezwzgled-
ny. O bezwzglednym charakterze tajemnicy lekarskiej
powinny przede wszystkim stanowi¢ przepisy ius
cogens, co oznacza, ze nie bedg mogty by¢ zmienione
w zaden sposob. Bezwzglednos¢ stosowania przepi-
sOw ius cogens przesadza o ich nienaruszalnosci. Tak
wiec regulacje prawne traktujace o e-dokumentacji
medycznej powinny by¢ nowelizowane w taki sposéb,
aby dokonujacy sie postep w informatyzacji systemu
ochrony zdrowia, oparty byt w szczegdlnosci na jas-
nych, precyzyjnych iklarownych przepisach prawnych
[ 18] wykluczajacych wszelkie sprzecznosci, tworza-

cych solidny fundament dla gwarancji bezwzglednego
charakteru tajemnicy lekarskiej.

W kontekscie powyzszych rozwazan dobrym
rozwigzaniem de lege ferenda po pierwsze bytoby
opatrzenie wszystkich informacji dodatkowymi za-
bezpieczeniami. Jednym z mozliwych rozwiazan mo-
globy by¢ wprowadzenie obowigzku przechowywania
informacji wrazliwych tylko w formie elektronicznej
dokumentacji z mozliwoscig doktadnego wgladu przez
pacjenta i odnotowania, kto i w jakim czasie przegla-
datl informacje na temat stanu jego zdrowia. Waznym
wydaje si¢ takze fakt precyzyjnego okreslenia, ktory
z lekarzy lub pracownikéw ochrony zdrowia bedzie
posiadat dostep i wglad do tych danych. Pomogloby to
w zaostrzeniu sankcji za nieprzestrzeganie tajemnicy
lekarskiej.

Po drugie, prowadzenie elektronicznej doku-
mentacji medycznej i wycofanie jej formy papierowej
spowoduje zwigkszenie ochrony danych, ze wzgledu
na ograniczenia dostepu do niej. W tym wypadku do-
step do dokumentacji bedzie posiadat jedynie lekarz,
do ktérego zapisany jest pacjent oraz sam pacjent.
Wycofanie formy papierowej ograniczy dostep po-
stronnego personelu medycznego, czy tez pozostatych
pracownikéw placéwek ochrony zdrowia do informacji
o pacjencie i jego stanie zdrowia. Informacje takie beda
dostepne po wezesniejszym zalogowaniu na indywi-
dualne konto pacjenta.

Po trzecie, prowadzenie dokumentacji elek-
tronicznej opatrzonej znacznikiem czasu zwigkszy
bezpieczenstwo i wiarygodnos¢ danych medycznych.
Zmiana przepisow ustawy, ktéra okreslataby koniecz-
no$¢ zabezpieczenia dokumentacji znacznikiem czasu,
a w konsekwencji opatrzenia ich tresci datg pewna
zapewni, iz forma, w jakiej prowadzona jest doku-
mentacja, nie bedzie mogta zosta¢ zmodyfikowana.
Wiadomo bowiem, iz data pewna zabezpiecza przez
wprowadzaniem jakichkolwiek zmian do dokumentéw
znakowanych czasem bez wezesniejszej ich weryfika-
cji. Ponadto znakowanie czasem przyczyni si¢ takze
do zwigkszenia ochrony tzw. danych sensytywnych,
ktorych bezpieczenstwo powinno byé zapewnione
w pierwszej kolejnosci.

Po czwarte, niewatpliwie dobrym rozwigzaniem
byloby wprowadzenie regulacji prawnych utatwiaja-
cych zatrudnianie absolwentéw zdrowia publicznego
w zaktadach opieki zdrowotnej jako specjalistow zaj-
mujacych sie prowadzeniem elektronicznej dokumen-
tacji medycznej. Obowiazkowe ksztalcenie studentow
zdrowia publicznego juz na poziomie studiéw licencja-
ckich, w zakresie informatyki i statystyki medycznej,
z pewnoscig skutkowatoby tym, ze zapotrzebowanie
na rynku zdrowia na takich specjalistow bytoby bardzo
duze. Absolwenci przygotowywani do wykonywania
zawodu podczas studiéw zaréwno licencjackich jak
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i magisterskich, niewatpliwie mogliby sprawowac
dodatkowo nalezyta kontrole nad ochrong danych
osobowych pacjentow, szczegélnie tzw. danych sen-
sytywnych. Skuteczna ochrona tych danych bytaby
gwarantem rownie bardziej bezwzglednego egzekwo-
wania obowigzku przestrzegania tajemnicy lekarskiej
na najwyzszym poziomie.

Po piate, wykorzystanie rozwigzan przyjetych
w krajach europejskich, tych ktore bezwzglednie chro-
nig dane osobowe pacjentow i ciaggle udoskonalanie
regulacji obowigzujacych w naszym kraju z pewnoscia
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