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DOSTEP OSOBY BLISKIEJ DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PO SMIERCI PACJENTA

Wprowadzenie

Roéznorodnos¢ rozwigzan przyjetych w przepisach regulujacych prawa pacjen-
ta stanowi zachete do przeanalizowania tego zagadnienia z nieco innej perspekty-
Wy, tj. pod katem dostegpu przez osobe bliska do danych pacjenta po jego $mierci.
Niniejszy tekst poswigcony jest tematyce, ktora w ocenie autorki ma fundamental-
ne znaczenie w ochronie zdrowia, czyli prawa do dokumentacji medycznej, zary-
sowanej z konieczno$ci wybidrczo®. W artykule zostanie przedstawiona analiza
przepiséw prawa i orzecznictwa w zakresie dostgpu osoby bliskiej do dokumenta-
cji medycznej po $mierci pacjenta. Opracowanie bedzie takze stanowito probe od-
powiedzi na nastgpujace pytania: Jakie istnieja mozliwosci weryfikacji, czy osoba,
ktora zglosita si¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej zmartego pacjenta, jest
osoba bliska tego pacjenta? Czy upowaznienie ze strony pacjenta do dostgpu do
dokumentacji medycznej jest wigzace dla wszystkich podmiotéw medycznych, czy
tylko dla tego, w ktorym zostato udzielone? Czy prawo pacjenta do dokumentacji
medycznej moze by¢ postrzegane jako substrat prawa do autonomii/prywatnosci?

Zgodnie z trescig art. 23 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta? pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych. W kwestii regulacji
dostepu do dokumentacji medycznej nalezy zwroci¢ uwage, ze wynikajgcemu
z art. 23 ust. 1 u.p.p. prawu pacjenta do dokumentacji medycznej odpowiada-
ja obowigzki podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych dotyczace pro-
wadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej w sposob

! Ze wzgledu na ograniczenia objeto$ciowe niniejszego artykutu autorka pomija w rozwaza-
niach kwestie dotyczace tajemnicy zawodowe;.

2 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2022,
poz. 1876), dalej: u.p.p.
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okreslony w rozdziale 7 u.p.p.3, ustawie o systemie informacji w ochronie zdro-
wia* oraz aktach wykonawczych®.

W orzecznictwie podkresla sie, ze prawo dostepu do dokumentacji medycz-
nej stuzy nie tylko ochronie zdrowia, ale czgsto moze decydowac o ochronie
zycia i konieczne jest zatem bezwzgledne, rygorystyczne jego przestrzeganie®.
W ocenie Sadu Najwyzszego’ dokumentacja stanowi dowdd® ztozenia o$wiad-
czen w niej zawartych przez osoby, ktore si¢ pod nimi podpisaty. R. Kubiak
wskazuje, ze niestaranne prowadzenie dokumentacji medycznej grozi nie tylko
ewentualnymi trudnosciami dowodowymi, ale przed wszystkim jest niezmiernie
niebezpieczne dla wiasciwego toku leczenia®. Podobnie M. Boratyfiska, ktora
podkresla, ze podstawowg funkcja dokumentacji medycznej jest utrwalenie wia-
domosci o stanie pacjenta dla celow prawidtowej opieki medycznej'®. W doktry-
nie!! trafnie zwraca sie takze uwagg, ze obowigzek prowadzenia dokumentacji

3 D. Tykwinska-Rutkowska, Przeglgd orzecznictwa sqdéw administracyjnych W zakresie ochro-
ny zbiorowych praw pacjentow do dokumentacji medycznej, ,,Gdanskie Studia Prawnicze — Prze-
glad Orzecznictwa” 2018, nr 2, s. 18.

4 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2022,
poz. 1555).

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2022, poz. 1304; dalej: r.r.d.)
zawiera wymog odrebnych upowaznien do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielanych
$wiadczeniach zdrowotnych (art. 9 ust. 3 u.p.p. i § 8 ust. 1 pkt 1 r.r.d.) oraz dokumentacji zawiera-
jacej takie informacje (art. 26 ust. 112 u.p.p.i§ 8 ust. 1 pkt 2 r.r.d.). Upowaznienie zamieszcza si¢
w dokumentacji indywidualnej wewngtrznej (czyli w historii choroby lub historii zdrowia i choroby —
§ 8 ust. 1 r.r.d.), jezeli nie zostato ztozone za posrednictwem IKP. Do aktéw wykonawczych regu-
Iujacych tematyke dokumentacji medycznej naleza takze w szczegdlnosci: rozporzadzenie Ministra
Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzo-
row oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych
przez ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych (Dz.U. 2022, poz. 1957); rozporzadzenie Mini-
stra Obrony Narodowej z dnia 6 sierpnia 2021 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw oraz spo-
sobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez Mini-
stra Obrony Narodowej (Dz.U. 2021, poz. 1825); rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia
12 lipca 2022 r. w sprawie dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach leczniczych dla
0s6b pozbawionych wolnosci (Dz.U. 2022, poz. 1659).

6 Zob. wyrok WSA w Warszawie z dnia 28 pazdziernika 2015 r., sygn. VII SA/Wa 1565/15.

" Wyrok SN z dnia 28 marca 2018 r., sygn. IV CSK 123/17, Legalis nr 1820068.

8 Szerzej na temat roli dokumentacji medycznej jako dowodu w postepowaniu sagdowym
w: M. Mierzwa, Dowdéd z dokumentacji medycznej w sprawach cywilnych o blgd medyczny, ,,Stu-
dia Iuridica Toruniensia” 2022, t. XXXI, s. 184-198.

9 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 242.

10 M. Boratyfiska, Wolny wybér. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania,
Warszawa 2012, s. 408.

11 Szerzej na temat znaczenia i funkcji dokumentacji medycznej: U. Drozdowska, Dokumen-
tacja medyczna [w:] System Prawa Medycznego, t. Il, cz. 1: Regulacja prawna czynnosci medycz-
nych, red. M. Boratynska, P. Konieczniak, Warszawa 2019, s. 956-963.
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medycznej stanowi forme kontroli procesu leczenia'?. Jak stusznie zauwazyt
Rzecznik Praw Pacjenta, dokumentacja medyczna petni rézne role: wspiera pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny (rola kliniczna), jest podstawowym zrodlem
dowodowym w procesach o odszkodowanie za btedy medyczne (rola procesowa)
oraz moze stanowi¢ podstawe do oszacowania poziomu ryzyka ubezpieczenio-
wego (rola ubezpieczeniowa)®.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej

W swietle art. 27 u.p.p. udostepnienie dokumentacji medycznej moze na-
stapi¢ w nastgpujacych formach: 1) do wgladu w miejscu udzielania S$wiadczen
zdrowotnych albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych;
2) poprzez sporzadzenie jej wyciggow*, odpisow™® lub kopii®; 3) poprzez wy-
danie oryginatlu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wyko-
rzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda udostgpnienia oryginalow
tej dokumentacji; 4) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej'’;
5) na informatycznym no$niku danych?®®. Zdjecia rentgenowskie wykonane na
kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych, sa
udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wyko-
rzystaniu.

2P, Sobolewski [w:] System Prawa Medycznego, t. I: Instytucje prawa medycznego, red. M. Sa-
fjan, L. Bosek, Warszawa 2018, s. 790.

13 https:/ivww.gov.pl/iweb/rpp/seniorze-poznaj-prawa-pacjenta-prawo-do-dokumentacji-medycznej
(22.09.2023).

1 Wycigg to skrotowy dokument zawierajagcy wybrane informacje lub dane z cato$ci doku-
mentacji medycznej.

15 Odpis to dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji me-
dycznej z wiernym zachowaniem zgodno$ci co do tresci z oryginatem.

16 Kopia oznacza dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji me-
dycznej w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu). Ustawa nie wymienita formy
kopii potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginalem, a wigc nie jest to forma udostepnienia dokumenta-
cji medycznej, co znajduje odzwierciedlenie w orzecznictwie, np. w wyroku WSA w Warszawie
z dnia 17 listopada 2015 r. (sygn. VII SA/Wa 1861/15, LEX nr 1941355), w ktorym stwierdzono,
ze ,,wyda¢ mozna wyciag, odpis albo kopi¢ i jednoczesnie nie przewidziano udostepniania doku-
mentacji medycznej w formie kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem”.

7 Definicja $rodkéw komunikacji elektronicznej zawarta jest w ustawie z dnia 18 lipca 2002 .
o $wiadczeniu ushug drogg elektroniczng (Dz.U. 2020, poz. 344). Zgodnie z art. 2 pkt 5 tej ustawy
oznaczaja one rozwigzania techniczne, w tym urzadzenia teleinformatyczne i wspolpracujace
z nimi narzedzia programowe, umozliwiajace indywidualne porozumiewanie si¢ na odlegto$¢ przy
wykorzystaniu transmisji danych miedzy systemami teleinformatycznymi, a w szczegdlnosci
poczte elektroniczna.

18 Przyktadowymi informatycznych no$nikow moga byé: pamie¢ komputera, pamieci dysko-
we, urzadzenia pamigciowe USB, ptyty CD, DVD.

113



Odnoszac si¢ do formy udostepniania dokumentacja, wskaza¢ nalezy na jedno
z rozstrzygnie¢, w ktérym Wojewddzki Sad Administracyjny w Gdansku zauwa-
zyl, ze ,,prawo wgladu” w dokumentacj¢ obejmuje réwniez mozliwo$¢ utrwalenia
tresci tej dokumentacji we wtasnym zakresie przez osobg upowazniona — czy to
w formie notatek, czy za pomocg wlasnego sprzetu elektronicznego, np. telefonu?®.

Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze to osoba uprawniona do dostgpu do
dokumentacji medycznej ma prawo wyboru formy, w jakiej dokumentacja me-
dyczna zostanie jej udostgpniona®. Jesli chodzi o sam sposdb udostepnienia
dokumentacji osobie bliskiej — w jakiej formie moze uzyska¢ dostep do doku-
mentacji, w jakiej formie powinna ztozy¢ wniosek, czy mozna od takiej osoby
pobra¢ oplate — zastosowanie znajda zasady ogole dotyczace tej materii, z za-
strzezeniem, ze takiej osobie nie przystuguje prawo do bezptatnego udostepnie-
nia dokumentacji po raz pierwszy, w trybie art. 28 ust. 2a pkt 1 u.p.p.? W ocenie
Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Rzeszowie udostepnianie dokumen-
tacji osobie upowaznionej przez zmartego pacjenta obejmuje wszystkie formy
okreslone w art. 27 u.p.p.?2

19 Wyrok WSA w Gdansku z dnia 24 wrzes$nia 2015 ., LEX nr 1955923.

20 Za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpisow lub
kopii oraz na informatycznym no$niku danych podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych moze
pobiera¢ optate. Maksymalna wysokos$¢ optaty za: 1) jedng strong wyciagu albo odpisu dokumentacji
medycznej nie moze przekracza¢ 0,002; 2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej
nie moze przekracza¢ 0,00007; 3) udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$ni-
ku danych nie moze przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogta-
szanego przez Prezesa Glownego Urzgdu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emerytu-
rach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. 2022, poz. 504), poczawszy od pierw-
szego dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, w ktorym nastapito ogtoszenie. W ocenie WSA
w Warszawie (wyrok z dnia 7 listopada 2019 r., sygn. VII SA/Wa 2144/19, LEX nr 3072882) ,,uzycie
przez ustawodawce w art. 28 ust. 1 i 3 u.p.p. sformutowania za udostgpnienie dokumentacji medycz-
nej nalezy interpretowa¢ w ten sposob, ze ustalona optata za dokumentacje medyczng obejmuje
wszystkie czynnosci techniczne, jakich dokonuje podmiot udzielajacy $wiadezen zdrowotnych w celu
jej udostepnienia. Na proces ten sktadac si¢ bedg takie czynnosci, jak: odszukanie dokumentacji
pacjenta, sporzadzenie jej kopii z wykorzystaniem urzadzen kopiujacych oraz przekazanie badz
wystanie tej dokumentacji pacjentowi. Niedopuszczalne bedzie zatem naliczanie odrgbnych optat za
poszczegblne czynnosci, ktore musza zostaé wykonane w celu udostepnienia dokumentacji. Wysytka
dokumentacji, jak réwniez wszystkie powigzane z nig dziatania, miesci si¢ w pojeciu udostgpnia-
nia dokumentacji medycznej i nie moze by¢ traktowana jako dodatkowo ptatna ustuga.

21 Objasnienia prawne z dnia 3 pazdziernika 2019 r. wydane przez Rzecznika Praw Pacjenta
w oparciu o art. 33 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow pt. Udostepnianie, prowa-
dzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej — zagadnienia praktyczne, Warszawa 2019, s. 20.

22 Wyrok WSA w Rzeszowie z dnia 13 lipca 2010 r., sygn. |l SAB/Rz 29/10, LEX nr 602398.
W tym rozstrzygnigciu sad przyjat, iz nieracjonalne ze strony ustawodawcy bytoby zawezanie
uprawnien do dostgpu do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta. Niestety, sad nie wyja-
$nit blizej swojego stanowiska, wskazujac jedynie, ze zawegzenie mozliwosci dostepu do tej doku-
mentacji nie wynika z przepisow. Jednak w powotanym orzeczeniu poruszono tylko interesujaca

114



Pozycja osoby bliskiej w dostepie do dokumentacji
po $mierci pacjenta

Na mocy art. 26 ust. 1 u.p.p. pacjent moze realizowa¢ przyznane prawo 0sobi-
$cie, przez przedstawiciela ustawowego badz inng osob¢ upowazniona. Po $mierci
pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedsta-
wicielem ustawowym. Co do zasady dokumentacja medyczna jest udostgpniana
takze osobie bliskiej, ale pod pewnymi warunkami®. Warto wskaza¢, ze upraw-
nienie do uzyskania dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta przystuguje
osobie bliskiej na mocy ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. 0 zmianie ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektorych innych ustaw?*. W poprzed-
nim stanie prawnym jesli pacjent nie upowaznit za zycia innej osoby (réwniez
cztonka najblizszej rodziny) do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia, to
taka osoba nie miata dostgpu do informacji takze po jego $mierci?®. Zmiany w tym
zakresie obowiazuja od 9 lutego 2019 r.

Jak juz wspomniano, po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udo-
stepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia®® lub osobie, ktora w chwili
zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Co do zasady dokumen-
tacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia. Przez
osobe bliskg?’ nalezy rozumie¢ matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub

kwesti¢ udostgpniania dokumentacji medycznej po $mierci dziecka w przypadku braku os6b upo-
waznionych i to trudno$ci w wyktadni na tym wtasnie polu wzmacniaja zdaniem sgdu argumenta-
cj¢ na korzy$¢ pozajezykowych metod wyktadni. Zob. szerzej: J. Ciechorski, Udostepnianie doku-
mentacji po smierci pacjenta — uwagi na tle wyroku Naczelnego Sqdu Administracyjnego z dnia
17 wrzesnia 2013 r. sygn. II OSK 1539/13, ,,Prawo i Medycyna” 2015, nr 4, s. 71.

23 Warunki dostgpu osoby bliskiej do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta zostang
szczegdtowo omdwione w dalszej czeSci opracowania.

24 Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. 2019, poz. 150).

% D. Karkowska, Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2021,
s.649in.

% W ocenie WSA w Warszawie (wyrok z dnia 28 marca 2019 r., sygn. VII SA/Wa 1527/18,
LEX nr 3074256) prawo osob upowaznionych do dokumentacji medycznej jest prawem pochod-
nym od prawa przystugujacemu pacjentowi. Realizacja tego prawa moze zatem by¢ kontynuowana
po $mierci pacjenta. Nie wygasa ono z chwila $mierci pacjenta. W zwiazku z tym upowaznienie
przez pacjenta konkretnej osoby do udostepnienia jej dokumentacji medycznej ma taki skutek, ze
w przypadku $mierci pacjenta osoba upowazniona wstgpuje w jego prawa w zakresie udostepnie-
nia dokumentacji medycznej.

27 Zgadzam si¢ z M. Drapalska-Grochowicz (O dobrych i ztych stronach ,, bliskosci” w usta-
wie z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ,,Medyczna Wokanda”
2018, nr 10, s. 88 i n.), ze fundamentalne znaczenie przy ustalaniu kregu osob bliskich powinna
mie¢ wola pacjenta. Jak stusznie zauwaza D. Karkowska (Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
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powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,
osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu®® lub osobe wskazang przez pacjenta
(art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.)®. Sprzeciw zlozony przez pacjenta lub osobe bliskg®
powinien zosta¢ dotagczony do dokumentacji medycznej. Jezeli zostal zgtoszo-
Ny ustnie, wowczas ten fakt powinien zosta¢ rowniez odnotowany w dokumen-
tacji medycznej.

W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji
medycznej zgode na udostepnienie wyraza sad (chodzi o tzw. sad spadku, czyli
sad ostatniego miejsca zwyklego pobytu spadkodawcy, a jezeli jego miejsca zwy-
ktego pobytu w Polsce nie da si¢ ustali¢, sad miejsca, w ktorym znajduje si¢ maja-
tek spadkowy lub jego cze$¢)®. Zgoda, o ktorej mowa powyzej, zostaje wyrazona
W postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujace;j
zawoOd medyczny. Osoba wykonujgca zawod medyczny moze ponadto wystgpié
z wnioskiem do sadu w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wyste-
pujaca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca si¢ jej udostepnieniu jest
osoba bliska. Przepisy prawa powszechnie obowigzujacego nie precyzuja, za po-
mocg jakich srodkow mozna dokonywac weryfikacji takiej osoby (lub 0sob) pod
katem tego, czy jest osobg bliskg. Oznacza to, ze w tym postgpowaniu mozna
korzysta¢ ze §rodkow w dowolnej formie. W ocenie Rzecznika Praw Pacjenta
w zakresie sposobow, z jakich podmiot moze skorzysta¢ przy weryfikacji, czy
osoba, ktora zglosita si¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej zmartego

Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016, s. 106), §wiadomy pacjent sam najlepiej potrafi
okresli¢, kto jest dla niego bliski. Co jednak w sytuacji, gdy pacjent nie moze wyrazi¢ woli
w zakresie wskazania osoby bliskiej? Wydaje si¢, ze wowczas pomocniczo mozna si¢gaé do kata-
logu 0s6b wymienionych w art. 3 u.p.p.

28 Bez wzgledu na pte¢ 0s6b pozostajacych we wspdlnym pozyciu.

29 Uscislenie dodane przy pojeciu krewnego do drugiego stopnia wprowadzita dopiero wspo-
mniana juz ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty oraz niektdrych innych ustaw. W literaturze podkreslano, ze oznacza ono, ze przy pokrewien-
stwie nalezy bra¢ pod uwag zaréwno drugi stopien w linii prostej (wnuki, dziadkowie), jak i lege
non distigeunte linii bocznej, tj. rodzenstwo. Tak: M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice
upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, ,,Prawo i Medycyna” 2014, nr 1, s. 61; M. Serwach, Pro-
blematyka osoby bliskiej oraz mozliwosci zwolnienia lekarza z obowigzku zachowania tajemnicy
medycznej w swietle nowych przepisow, ,,Medycyna Praktyczna” 2019, nr 3, s. 142 in.

30 W odniesieniu do ewentualnego ztozenia sprzeciwu przez inng osobe bliskg po udostepnie-
niu przez podmiot leczniczy dokumentacji medycznej wydaje sie¢, ze decydujacym momentem do
oceny sprzeciwu powinien by¢ moment udostepnienia dokumentacji i na ten moment bada¢ nalezy
zwigzane z nim, a przyznane ustawa, prawa. Jezeli zatem w momencie udostgpniania dokumentacji
osobie bliskiej podmiot leczniczy sprzeciwem innej osoby bliskiej nie dysponuje (lub nie ma wie-
dzy w tym zakresie), zobowigzany jest do wydania dokumentacji. Nastepcze zgloszenie sprzeciwu
nie moze by¢ decydujace (lub dowiedzenie sie, ze taki sprzeciw gdzies$ istnieje, z zastrzezeniem
dotozenia nalezytej staranno$ci przez podmiot w zakresie przeszukania wlasnych zasobow).

31 Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na mozliwg rozbiezno$¢ migdzy kregiem spadkobier-
cow ustawowych lub testamentowych a osobami okreslanymi jako osoby bliskie.
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pacjenta, jest osoba bliska tego pacjenta, w pierwszej kolejnosSci pomocne moga
by¢ informacje o stanie rodzinnym czy tez osobowym zawarte w dokumentacji
medycznej (jezeli takie dane zostaly w dokumentacji umieszczone) oraz dane ad-
resowe®. Rolg podmiotu leczniczego nie jest rozstrzyganie spordw migdzy oso-
bami bliskimi dla pacjenta co do posiadania uprawnienia lub istnienia sprzeciwu
do dostepu do dokumentacji medycznej zmartego pacjenta. Jak juz wspomniano,
ustawodawca zabezpieczyt interesy podmiotéw leczniczych przez mozliwos¢ skie-
rowania sprawy do oceny sadu. W sytuacji, w ktorej osoba wykonujgca zawod
medyczny ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci osoby bliskiej, zgodnie
z dyspozycja art. 26 ust. 2a u.p.p. moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu o potwier-
dzenie tego faktu. Sad powinien wzigé pod uwage okolicznosci towarzyszace da-
nej sprawie, w szczego6lnosci zbadac interes uczestnikow postepowania, rzeczy-
wistg wigz osoby bliskiej ze zmarlym pacjentem, wol¢ zmartego pacjenta oraz
okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

Sprzeciw pacjenta wyrazony za zycia moze by¢ przetamany w dwoch sytuacjach:
— w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$Cuczynienia z tytutu $mierci pa-

cjenta oraz

— dla ochrony zycia lub zdrowia® osoby bliskiej.

O powyzszym decyduje sad W postepowaniu nieprocesowym (na wniosek 0so-
by bliskiej). Sad moze wyrazi¢ zgode na udostgpnienie dokumentacji medycznej
1 okresli¢ zakres jej udostgpnienia.

Zakres upowaznienia do dokumentacji medycznej
po $mierci pacjenta

Analizujac kwestie dotyczace dostgpu do dokumentacji medycznej po Smierci
pacjenta, warto przywota¢ stanowisko Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia
17 wrze$nia 2013 r.** Wyrok, o ktérym mowa powyzej, zapadt co prawda przed
nowelizacjg u.p.p. z 2019 r., ale jego analiza ma na celu odpowiedz na pytanie,
czy upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej jest wigzace dla wszyst-
kich podmiotow medycznych, czy tylko dla tego, w ktérym zostato udzielone.
We wspomnianym powyzej wyroku Naczelny Sad Administracyjny podkreslit,
ze osoba, ktéra upowazniono do wgladu w dokumentacje medyczng za zycia

32 Objasnienia prawne z dnia 3 pazdziernika 2019 r. wydane przez Rzecznika Praw Pacjenta
w oparciu o0 art. 33 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow pt. Udostegpnianie, prowa-
dzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej — zagadnienia praktyczne, Warszawa 2019, s. 19.

33 Pojawia siec watpliwoéé, o jakie zdrowie chodzi i co za tym idzie, w jaki sposéb powinno
by¢ ono definiowane. Czy ustawodawca miat na mysli ochrong zdrowia psychicznego — wydaje sig,
ze jezykowa wyktadnia tego przepisu na to wskazuje.

34 Wyrok NSA z dnia 17 wrze$nia 2013 r., sygn. I1 OSK 1539/13, LEX nr 1396095.
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pacjenta, ma réwniez takie uprawnienie po jego $mierci. W tej sprawie wdowa
po zmartym w szpitalu m¢zu zadata od szpitala dostepu do jego dokumentacji
medycznej. Twierdzita, ze maz trafit do szpitala w stanie uniemozliwiajgcym
zlozenie o$wiadczenia o zgodzie na udostepnienie dokumentacji medycznej na
wypadek $mierci, a w momentach odzyskiwania §wiadomos$ci pracownicy szpi-
tala nie dopetnili obowigzku odebrania od niego stosownego o$wiadczenia. Jed-
nocze$nie dotgczyta do swojego pisma kopi¢ upowaznienia udzielonego dla niej
przez me¢za 3 miesigce wezesniej w poradni lekarza rodzinnego POZ. Dyrektor
szpitala, powotujac si¢ na tres¢ art. 26 ust. 2 u.p.p., odmowit spetnienia tego
zadania, uzasadniajac, ze upowaznienie sktadane jest kazdorazowo w formie
o$wiadczenia dotaczonego do historii choroby w danym szpitalu. W ocenie dy-
rektora szpitala w relacji miedzy prawem pacjenta do dysponowania informa-
cjami dotyczacymi stanu jego zdrowia i podjetego leczenia a prawem rodziny
(bliskich) do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej przewaza¢ winno
prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy informacji medycznych. Podkreslit
ponadto, ze w wypadku dokumentacji medycznej mamy do czynienia z prawami
osobistymi szczeg6lnej wagi 1 szczegdlnie chronionymi, a nie dziedzicznymi pra-
wami majatkowymi. Wdowa zwrocita si¢ o pomoc do Rzecznika Praw Pacjen-
ta, ktory uznat, ze dyrektor szpitala narusza prawo i pozostaje w bezczynnosci
w udostgpnieniu dokumentacji medycznej zmartego meza wnioskodawczyni.
Poniewaz szpital dalej podtrzymywat swoje stanowisko, Rzecznik zaskarzyt
postgpowanie szpitala do sagdu administracyjnego. Wojewodzki Sad Administra-
cyjny w Warszawie w wyroku z dnia 13 lutego 2013 r.*® stwierdzil, ze szpital,
odmawiajac udostepnienia dokumentacji medycznej wdowie, dopuscit si¢ bez-
czynnos$ci z razacym naruszeniem prawa, i zobowigzat dyrektora szpitala do
wydania dokumentacji w formie odpisow lub kopii. Orzekl, ze rodzina pacjenta
moze mie¢ wglad w jego dokumentacj¢ medyczna, nawet jesli zostawit on dla
niej upowaznienie w innym szpitalu, niz zmart. W ocenie sadu nie ma zadne-
go racjonalnego powodu, aby traktowac o$wiadczenie pacjenta upowazniajace
osobe bliska do uzyskania jej dokumentacji jako sporzadzone tylko na uzytek
swiadczeniodawcy, ktory zatozyl histori¢ choroby, w ktdrej oSwiadczenie takie
si¢ znalazto. W omawianym rozstrzygni¢ciu sad nie zgodzit si¢ z twierdzeniem
dyrektora szpitala, ze upowaznienie udzielone przez pacjenta osobie trzeciej
w jednej placowce medycznej nie ma zastosowania u innego §wiadczeniodawcy.
Taki poglad nie znajduje bowiem zdaniem sadu zadnego oparcia w obowigzuja-
cych przepisach prawa, powodujac dodatkowo trudnosci w uzyskaniu dokumen-
tacji medycznej dla najblizszych cztonkdéw rodziny pacjenta, ktorego jedno-
znacznie wyrazong wolg byto umozliwienie takiego dostepu. Podkreslono ponadto,
ze biorac pod uwage reguty wyktadni systemowej i celowosciowej oraz dobro pa-
cjenta i jego najblizszych, nalezy jednoznacznie przyjac¢ poglad, ze o§wiadczenie

35 Wyrok WSA w Warszawie z 13 lutego 2013 r., sygn. VII SAB/Wa 217/12, LEX nr 1267066.
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pacjenta o mozliwo$ci udostepnienia dokumentacji medycznej osobie najbliz-
szej, ztozone rowniez w innej placowce medycznej i niecodwolane w zaden spo-
sob (wyrazny lub dorozumiany), powoduje domniemanie, ze o§wiadczenie to
zachowuje swoja moc takze w innych placowkach ochrony zdrowia, skoro jest
dotaczane do karty choroby w ramach indywidualnej dokumentacji pacjenta.
Rozpatrujac skarge kasacyjng szpitala, Naczelny Sad Administracyjny®® uznat,
ze bezczynno$¢ nie miata charakteru razgcego naruszenia prawa, i w tej czesci
wyrok uchylit, a w pozostatej czesci kasacje oddalit i podtrzymat wyzej wskaza-
ne stanowisko Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie. Naczelny
Sad Administracyjny potwierdzit zatem, ze przepis art. 26 ust. 2 u.p.p. nie daje
podstaw do kwestionowania generalnego charakteru upowaznienia i tym samym
zanegowatl konieczno$¢ przekazywania informacji o jego udzieleniu kazdemu
z osobna podmiotowi udzielajagcemu §wiadczen zdrowotnych pacjentowi. Jak
stusznie zauwazyt Naczelny Sad Administracyjny, z przepisow wynika, ze pa-
cjent moze sporzadzi¢ oswiadczenie dotyczace dostepu do jego dokumentacji po
$mierci zarbwno w ramach, jak i poza dokumentacja medyczna i tylko od jego
woli zalezato bedzie, jaka tres¢ i jaki zakres upowaznienia obejmie to o$wiad-
czenie. Jesli o$wiadczenie to przybiera najszersza mozliwg forme o upowaznie-
niu okreslonej osoby do uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjenta po jego
$mierci i zostanie zataczone do dokumentacji medycznej okreslonej jednostki
chorobowej w konkretnej jednostce stuzby zdrowia, to niezaleznie od tego, ktory
podmiot medyczny bedzie pdzniej swiadczeniodawca wytwarzajacym dokumen-
tacje medyczng, ma obowigzek respektowania oswiadczenia wskazujacego upo-
wazniong osobe do uzyskiwania dokumentacji po $mierci pacjenta. Sad nie zgo-
dzit si¢ z wywodami skarzacego szpitala, ze upowaznienie przedtozone do wgladu
jest skuteczne wytacznie dla dokumentacji medycznej sporzadzonej w danym
(konkretnym) podmiocie leczniczym. Zdaniem Naczelnego Sadu Administracyj-
nego taka interpretacja przepisu prowadzitaby do sytuacji — w jego opinii nie do
zaakceptowania w $wietle zasad logiki oraz wyktadni systemowe;j i funkcjonalne;j
— ze aby takie o$wiadczenie zachowalo moc wiazaca po $mierci pacjenta, to do
zgonu pacjenta musiatoby dojs¢ w podmiocie leczniczym, w ktérym je ztozono.
Uznano, ze unormowanie art. 26 ust. 2 u.p.p. jednoznacznie przesadza, iz osoba,
ktora pacjent upowaznit za zycia, zachowuje to prawo rowniez po jego $mierci.
Jak slusznie zauwazyl M. Nesterowicz (w glosie aprobujacej), wyrok Na-
czelnego Sadu Administracyjnego®” ma charakter precedensowy oraz ma istotne
znaczenie w kontrowersyjnej kwestii dostgpu 0sob bliskich do dokumentacji
medycznej po $mierci pacjenta, poniewaz w praktyce zaktady lecznicze odma-
wiajg osobom bliskim udostepnienia dokumentacji medycznej, jesli pacjent nie

36 Wyrok NSA z dnia 17 wrze$nia 2013 r., sygn. I1 OSK 1539/13, LEX nr 1396095.
87 Chodzi o wyrok NSA z dnia 17 wrze$nia 2013 r., sygn. I OSK 1539/13, LEX nr 1396095,
ktory byt omawiany w poprzednim fragmencie niniejszego artykutu.
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pozostawil w danym zaktadzie (przewaznie szpitalu) upowaznienia w jakiejkolwiek
formie (przez wpis do dokumentacji medycznej albo odrgbnego o$wiadczenia na
pismie), powotujgc si¢ na tajemnice lekarskg i ochrone dobr osobistych pacjenta®.

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej jako substrat prawa
do autonomii/prywatnosci

Kontynuujac rozwazania dotyczace prawa pacjenta do dokumentacji medycz-
nej, warto zastanowic sig, czy wskazana regulacja to substrat prawa do autonomii/
prywatnos$ci. Klasyczne pojecie autonomii mozna rozwaza¢ z réznych perspektyw
— jedna z nich jest perspektywa ontologiczna, zgodnie z ktdra autonomia jawi si¢
jako podstawa mozno$ci dziatania moralnego®. I tu ujawnia si¢ druga perspek-
tywa — etyczna, w ktorej chodzi o faktyczng mozliwo$¢ dokonywania wyborow
w sprawach dotyczacych wlasnej osoby, przy czym autonomia nie oznacza tylko
moznosci, ale takze powinnos$¢ dziatania zgodnego z rozpoznang przez rozum wia-
$ciwg miarg®. 1. Kant argumentowal, Ze szacunek dla autonomii ptynie z uznania,
iz osoby sg warto$ciowe same W sobie, bo moga kierowa¢ swoim losem, a moral-
ny imperatyw plynacy z uznania czyjej$ autonomii nakazuje nam traktowac osoby
jako cele, a nie jako $rodki*'. Autonomia to jego zdaniem wiasna praworzadnos¢.
J.S. Mill z kolei zaktadal, Ze wyrazem szacunku dla autonomii powinno by¢ niena-
ruszanie czyje$ wolnos$ci i pozytywne jej wzmacnianie*.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej naleza do sfery prywatnosci pacjen-
ta, dlatego ochrona tych danych przed ujawnieniem stanowi przejaw ochrony pra-
wa pacjenta do prywatno$ci*® i zagwarantowana jest przez art. 47 Konstytucji RP
oraz art. 8 EKPC*, Natomiast dostep do dokumentacji medycznej w publicznych

3 M. Nesterowicz, Dostep oséb bliskich do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta.
Glosa do wyroku NSA z dnia 17 wrzesnia 2013 r., Il OSK 1539/13, ,,Przeglad Sadowy” 2015, nr 6,
s.141in.

39 M. Machinek, O granicach autonomii w sytuacjach konfliktu miedzy lekarzem a pacjentem,
»Medycyna Praktyczna” 2012 nr 6, s. 105.

40 1bidem.

41|, Kant, Uzasadnienie metafizyki moralnosci, Warszawa 1984, s. 123.

42 3.S. Mill, O wolnosci, Warszawa 1959, rozdz. 1.

43 P, Sobolewski [w:] System Prawa Medycznego, t. I: Instytucje prawa medycznego, red. M. Sa-
fjan, L. Bosek, s. 790-791.

4 Wyrok ETPC z 25 listopada 2008 r. w sprawie Biriuk vs. Litwa, skarga nr 23373/03. W tej
sprawie skarzaca podniosta przed ETPC, Ze Litwa uchybila cigzacemu na niej obowiazkowi za-
pewnienia poszanowania jej prawa do zycia prywatnego. Sprawa dotyczyla najwigkszej na Litwie
gazety codziennej, ktéra na pierwszej stronie opublikowata artykut informujacy, ze skarzaca jest
nosicielka wirusa HIV. Europejski Trybunat Praw Cztowieka przypomnial, ze ochrona danych oso-
bowych, w szczegdlnosci danych medycznych ma na mocy EKPC fundamentalne znaczenie dla
prawa do poszanowania zycia prywatnego. Poufnos¢ danych dotyczacych zdrowia jest szczegolnie

120



placowkach udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych gwarantowany jest przez
art. 51 ust. 3 Konstytucji RP*. Zgodnie ze stanowiskiem Trybunatu Konstytu-
cyjnego ,art. 47 Konstytucji okresla prawo kazdego do ochrony zycia prywat-
nego i rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim zyciu
osobistym. Oznacza, iz panstwo zobowigzuje si¢ z jednej strony do nieingerencji
w konstytucyjnie okreslony zakres zycia jednostek, a z drugiej strony zapewnia
stosowng ochrone w przypadku, gdy dziatania takie zostaty juz podjete™®.

Jak stusznie podkresla K. Miaskowska-Daszkiewicz, jednym z komponentow
prawa do prywatno$ci w szerokim znaczeniu, przyjetym w art. 47 Konstytucji RP,
jest autonomia informacyjna wskazana w art. 51 Konstytucji RP*’. W konsekwen-
cji art. 47 1 51 Konstytucji RP pozostajag w okreslonej relacji wzajemnej: prawo do
prywatnosci, statuowane w art. 47, zagwarantowane jest m.in. w aspekcie ochro-
ny danych osobowych przewidzianej w art. 514,

Prowadzenie dokumentacji medycznej jest czescig dzialalno$ci medycznej
i wiaze si¢ nieodtacznie z ingerencjg w najbardziej wrazliwe sfery zycia czto-
wieka*. Przepisy ustawy zasadniczej, o ktorych byta mowa powyzej, wyznacza-
ja zatem standard konstytucyjny prawa dostgpu do dokumentacji medyczne;.

Jak juz wspomniano, dokumentacja medyczna odzwierciedla dane dotyczace
zdrowia pacjenta. Ujawnienie informacji z dokumentacji medycznej mogtoby naru-
szy¢ prawo do prywatnos$ci pacjenta, w zwigzku z tym zgodnie z art. 24 ust. 2 u.p.p.
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych zobligowany jest do ochrony tych
danych. W literaturze wskazuje sie, ze nalezyta ochrone dokumentacji medycz-
nej, ktora stanowi materialny nosnik informacji objetych tajemnica medyczna,
nalezy postrzega¢ jako korelat prawa do prywatno$ci®.

Zakres podmiotowy prawa do dokumentacji medycznej obejmuje rowniez
osoby upowaznione przez pacjenta, bowiem jest on dysponentem dobra w posta-
ci autonomii informacyjnej i moze wskaza¢ dowolng osobe, ale tez moze nikogo

wazna, poniewaz ujawnienie danych medycznych (w tym przypadku statusu serologicznego skarza-
cej) moze mie¢ dramatyczny wplyw na zycie prywatne i rodzinne danej osoby, jej sytuacje zawo-
dowg i wigczenie spoleczne. https://fra.europa.eu/sites/default/files/fra_uploads/fra-coe-edps-2018-
handbook-data-protection_pl.pdf (16.11.2023), s. 67.

45 Postanowienie NSA z dnia 8 listopada 2012 r., sygn. Il OZ 958/12, LEX nr 1248512.

46 Wyrok TK z dnia 2 kwietnia 2001 r., sygn. SK 10/00. Por. wyrok TK z dnia 9 lipca 2009 r.,
sygn. SK 48/05.

47 K. Miaskowska-Daszkiewicz, Prywatnosé pacjenta — uwarunkowania prawne [w:] Etyczno-
-prawne uwarunkowania opieki nad pacjentem, red. E. Baum, D. Karkowska, A. Nowak, R. Sta-
szewski, Poznan 2023, s. 173. Zob. szerzej wyroki TK z dnia: 20 marca 2006 r., sygn. K 17/05;
22 lipca 2014 r., sygn. K 25/13; 18 grudnia 2014 r., sygn. K33/13; 11 pazdziernika 2016 r.,
sygn. SK 28/15.

48 |bidem.

4% U. Drozdowska System Prawa Medycznego, t. Il, cz. 1: Regulacja prawna czynnosci me-
dycznych, red. M. Boratyfiska, P. Konieczniak, s. 985.

50 R. Kubiak, Tajemnica medyczna, Warszawa 2015, s. 261 i n.
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nie upowaznia¢®. W zwigzku z tym jezeli pacjent za zycia wyrazil zgode na
udzielenie informacji i dostep do danych medycznych, to po jego $mierci upo-
wazniona osoba nadal ma prawa, jakie miala przed §miercig pacjenta. Wydaje si¢
zatem, ze dochodzi do konwersji prawa pacjenta do dokumentacji medycznej za
jego zycia w prawo osoby bliskiej do danych medycznych po jego Smierci.

Jak juz wspomniano, wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego® dotyczy
sytuacji, w ktérych pacjent zlozyt upowaznienie do dostepu do jego dokumentacji
medycznej w jakimkolwiek podmiocie prowadzacym dziatalno$¢ lecznicza (szpi-
talu czy nawet w przychodni)®. Wydaje si¢ zatem, ze orzeczenie to jest uniwersalne

51 M. Boratynska, Autonomia pacjenta..., s. 61 in.

52 Chodzi 0 wyrok NSA z dnia 17 wrzeénia 2013 r., I OSK 1539/13, LEX nr 1396095, ktory
byt omawiany w poprzednim fragmencie niniejszego artykutu.

53 Wyrok ten ma charakter precedensowy. Przez ten wyrok zostaje odrzucone stanowisko Mi-
nistra Zdrowia, ze: ,,nie mozna przyja¢, ze o$wiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji me-
dycznej ztozone w jednym zaktadzie opieki zdrowotnej, obowigzuje takze w innych placéwkach”.
Za: M. Nesterowicz, Z pisma Ministra Zdrowia z 26 kwietnia 2011 r. do Rzecznika Praw Pacjenta
MZ-0Z2Z0201-24146-6/AWI/11 — odpowiedZ Ministerstwa Zdrowia z 26 kwietnia 2011 r. na
wystapienie Rzecznika Praw Pacjenta, http://www.bpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/bip/wysta
pienia_rzecznika/zpr-076—7-1-jk-11-26.04.11.pdf (16.11.2023). W innym rozstrzygni¢ciu (wyrok
z dnia 15 grudnia 2016 r., sygn. VII SAB/Wa 19/16, LEX nr 2294231), dla ktorego inspiracja
mogly by¢ przytoczone dotychczas wyroki, WSA w Warszawie podkreslit, ze biorac pod uwage
reguty wyktadni systemowej i celowo$ciowej oraz dobro pacjenta i jego najblizszych nalezy jed-
noznacznie przyjac¢ poglad, ze os§wiadczenie pacjenta o mozliwosci udostgpnienia dokumenta-
cji medycznej osobie najblizszej, ztozone rowniez w innej placowce medycznej i nieodwotane
w zaden sposob (wyrazny lub dorozumiany), powoduje, ze oswiadczenie to zachowuje swoja moc
réwniez w innych placowkach ochrony zdrowia, skoro jest dotaczane do karty choroby w ramach
indywidualnej dokumentacji pacjenta, i przyjecie innego rozumowania prowadzitoby do nieak-
ceptowalnych z punktu widzenia wykladni prawa, ale i zasad logicznego rozumowania, sytuacji.
W orzecznictwie sadéw administracyjnych przyjmuje si¢, iz podmioty prowadzace dziatalnosé
leczniczg sg zakladami administracyjnymi, ktére z uwagi na unormowania stanowiagce podstawe
tworzenia i dziatalno$ci tego rodzaju zaktadéw w okreslonym zakresie wykonuja funkcje z dzie-
dziny administracji publicznej. Stosunek prawny pomiedzy takim zaktadem a pacjentem w zakre-
sie udostepniania pacjentowi dotyczacej jego osoby dokumentacji medycznej jest stosunkiem
administracyjnoprawnym, udostgpnienie za$ tej dokumentacji nastgpuje w drodze dziatania (czyn-
nosci) zaktadu, ktore moze by¢ przedmiotem skargi do sagdu administracyjnego. Zob. wyrok WSA
w Warszawie z dnia 28 marca 2019 r., sygn. VIl SA/Wa 1527/18, LEX nr 3074256. W obecnym
stanie prawnym obowiazek, jaki cigzy na podmiocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, podle-
ga zatem kontroli sprawowanej przez sady administracyjne. W ocenie NSA (postanowienie z dnia
8 listopada 2012 r., sygn. I OZ 958/12), majac na uwadze wynikajace z art. 51 ust. 3 Konstytucji
RP prawo dostgpu kazdego do dotyczacych go urzedowych dokumentdw i zbiorow danych, nalezy
przyjaé, ze mozliwos¢ szerokiego dysponowania powyzszymi informacjami sprawia, iz w tym
zakresie podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nalezy zaliczy¢ do kategorii wiadzy pu-
blicznej. Z tego wzgledu dziatania placowki medycznej w sprawie udostgpniania dokumentacji
medycznej podlegaja kontroli sadéw administracyjnych, w tym w zakresie bezczynnosci w udo-
stepnieniu tej dokumentacji, przy czym skarga na niepodjecie czynno$ci w zakresie wydania do-
kumentacji medycznej jako czynnos$ci materialno-technicznej nie musi by¢ poprzedzona zadnym
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dla wielu stanéw prawnych, jednak odpowiedz na rodzace si¢ w tym obszarze
pytania® jest zdeterminowana przez analiz¢ warto$ci prawnie chronionych w za-
kresie prawa dostepu do dokumentacji medycznej. Z jednej strony mamy auto-
nomi¢ pacjenta i upowaznienie konkretnych osob do dostepu do dokumentacji
medycznych po jego $mierci oraz prawo do prywatnosci, z drugiej zas prawo
spadkobiercow (ktorzy takiego upowaznienia nie otrzymali od zmarlego pacjen-
ta) do sadu, o ktorym mowa w art. 45 Konstytucji RP. Warto w tym kontekscie
zwroci¢ uwage, ze przepisy dotyczace ochrony danych osobowych odnoszg si¢
jedynie do os6b zyjacych i nie maja zastosowania do os6b zmartych. Do rozwa-
zenia pozostaje zestawienie wartosci, jakimi sg autonomia pacjenta i upowaznie-
nie konkretnych osob do dostgpu do dokumentacji medycznych po jego $mierci,
z prawem do prywatnosci oraz z prawem spadkobiercow (ktorzy takiego upowaz-
nienia nie otrzymali od zmartego pacjenta) do sadu, 0 ktérym mowa w art. 45 Kon-
stytucji RP. Bez watpienia brak dostepu przez spadkobiercow do dokumentacji
medycznej generowatby olbrzymie trudnosci w kwestionowaniu prawidtowosci
leczenia i dochodzeniu ewentualnych szkod wywotanych bledami w sztuce lekar-
skiej w przypadku, gdy przed wywiedzeniem pozwu powdd nie ma dostgpu do
dokumentacji medycznej pacjenta. Jednoczesnie brak takiego upowaznienia nie
pozbawia catkowicie osoby bliskie mozliwosci realizacji wlasnych praw podmio-
towych, do ktérych wykazania niezbedne sg informacje zawarte w dokumentacji
medycznej zmartego pacjenta, poniewaz moga one skorzysta¢ z drogi postgpowa-
nia sgdowego. Pojawia si¢ zatem pytanie, jak pogodzi¢ w przepisach prawa auto-
nomi¢ zmartej osoby, ktorej sprzeciw moze zosta¢ przelamany przez sad w gra-
nicach okre$lonych u.p.p. (czyli sprzeciw moze zosta¢ przetamany 1) w celu
dochodzenia odszkodowania lub zado$Cuczynienia z tytutu Smierci pacjenta oraz
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej), z prawem, o ktérym mowa w art. 68
ust. 1 Konstytucji RP. Zgodnie z tre$cig wyzej wymienionego przepisu kazdy ma
prawo do ochrony zdrowia. Bez watpienia czym innym jest potrzeba ochrony

srodkiem zaskarzenia na drodze administracyjnej i nie wymaga uprzedniego wezwania do usunig-
cia naruszenia prawa. Zob. wyrok NSA z dnia 15 lipca 2011 r., sygn. I OSK 667/11. Udost¢pnianie
informacji pacjentowi, jak i innym upowaznionym osobom w ocenie sadow jest obowigzkiem
publicznoprawnym, a jego realizacja podlega kontroli sadowoadministracyjnej. I. Sierpowska,
Smieré w ujeciu prawa administracyjnego, Warszawa 2020, s. 119.

% Ponizej przyktadowe pytania: Czy argumenty, na ktére powolaly si¢ sady, sa rOwniez moz-
liwe do zastosowania, gdyby upowaznienie pacjenta byto udzielone nie Zonie, ale innej osobie
bliskiej, ktéra pomogta pacjentowi dojechac¢ do szpitala? Do rozwazania pozostaja kwestie, czy
takie domniemanie powinno by¢ ograniczone i czy wéwczas mozna by domniemywac, ze upo-
waznienie to rowniez jest wigzace dla innych szpitali? Czy takie domniemanie jest jako$ ograni-
czone w czasie? Co w sytuacji, kiedy pacjent udzielat upowaznien matzonkom, a doszto do roz-
wodu? Czy rodzaj placoéwki medycznej albo rodzaj leczenia moze mie¢ wptyw na waznos¢ takiego
upowaznienia (np. czy upowaznienie wydane dla przychodni POZ jest skuteczne w szpitalu psy-
chiatrycznym)?
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zdrowia osoby bliskiej, a czym innym che¢ dochodzenia roszen z tytutu Smierci
pacjenta. Do rozwazenia pozostaje ponadto, czy powody przetamania sprzeciwu
znajduja dostateczne umocowanie w postulacie proporcjonalnosci ochrony. Jak
stusznie zauwazyta M. Swiderska, w pierwszym przypadku interes majatkowy osob
trzecich zostal wysunigty ponad ochrong autonomii woli samego pacjenta i o ile
mozna zaakceptowac swoistg przepustke do zadowalajacego procesu dla osob
bliskich w razie braku o$wiadczenia woli pacjenta, to system sadowego przeta-
mywania sprzeciwu osoby bezposrednio zainteresowanej wydaje si¢, ze idzie za
daleko. Dlatego niezwykle istotne jest, aby w praktyce orzeczniczej byty uwzgled-
niane jak najdoktadniej wszystkie okolicznosci sprawy, w ktorej sprzeciw pacjenta
ma zosta¢ przetamany.

Podsumowanie

Nieodtgcznym elementem leczenia jest prowadzona dokumentacja medyczna,
ktéra odzwierciedla proces udzielania s$wiadczen zdrowotnych. Prawo pacjenta oraz
0s6b upowaznionych do dokumentacji medycznej jest jednym z najwazniejszych
praw, poniewaz obok swojej funkcji potwierdzajacej (np. diagnoze) dokumentacja
medyczna jest wreez (zwlaszeza po uplywie dhuzszego czasu od udzielenia §wiad-
czen zdrowotnych) podstawowym zroédtem informacji o stanie zdrowia pacjenta,
zaleceniach, przebiegu choroby i stosowanych metodach leczenia®. Jednocze$nie
wskazaé nalezy, iz prawo pacjenta w zakresie dostgpu do dokumentacji medycznej
stanowi w pewnym stopniu emanacj¢ szerszego prawa do informacji o jego stanie
zdrowia oraz jeden z kluczowych aspektow prawa cztowieka do prywatnosci®.

Trzeba zauwazy¢, ze przepisy dotyczace ochrony danych pacjenta, a tak-
ze upowaznienia innych podmiotéw do zapoznania si¢ z dokumentacjg me-
dyczng podlegaly dosy¢ diugiej i znaczacej ewolucji®’. Dotyczy to szczegdlnie

5 M. Watachowska, Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej, ,,Gdanskie Studia Praw-
nicze” 2021, nr 1, s. 85.

% D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, ABC 2010,
s. 122, za: G. Ladrowska, Prawo dostgpu pacjenta i 0sob przez niego upowaznionych do dokumen-
tacji medycznej, ,,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1, s. 15.

5 Warto w tym kontekscie zwrdcié uwage takze na nowelizacje przepisdw dotyczace dostepu
pacjenta i osob z nim spokrewnionych do danych chronionych tajemnicg lekarska w procesie docho-
dzenia odpowiedzialno$ci zawodowej za btgdy wyrzadzone przy leczeniu. Na podstawie art. 57
ust. 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. 2021, poz. 1342) w razie $mierci
pokrzywdzonego jego prawa w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy, w tym prawo dostepu do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, moze wykony-
waé malzonek, wstepny, zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba
pozostajaca w stosunku przysposobienia oraz jej matzonek, a takze osoba pozostajaca we wspol-
nym pozyciu. W przypadku gdy organ prowadzacy postepowanie dysponuje informacjami o tych
osobach, powinien pouczy¢ o przystugujacych uprawnieniach co najmniej jedng z nich.
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tredci art. 18 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, nastepnie u.p.p. Bardzo istot-
ne zmiany zaszty tez W regulacjach wykonawczych®®. Obecnie obowigzujace prze-
pisy u.p.p. przewiduja, ze podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia
dokumentacj¢ medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz
osobie upowaznionej przez pacjenta (art. 26 ust. 1 u.p.p.). W art. 26 ust. 2 u.p.p.
sformutowano odmiennie, niz to miato miejsce w dotychczas obowiazujacych prze-
pisach. Po zmianach na mocy ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. 0 zmianie ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektorych innych ustaw brzmi on na-
stepujaco: ,,po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta
byta jego przedstawicielem ustawowym?®®. Dokumentacja medyczna jest udostep-
niana takze osobie bliskiej, chyba Ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska
lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2a i 2b”. Ponadto
warto podkresli¢, ze reguta wynikajaca z art. 26 ust. 2 u.p.p., okreslajaca upraw-
nienie do dostepu do dokumentacji medycznej po $Smierci pacjenta, ma zastoso-
wanie do wszystkich podmiotéw wymienionych w art. 26 ust. 3 tej ustawy®’.

Bibliografia

Boratynska M., Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, ,,Prawo
i Medycyna” 2014, nr 1.

Boratynska M., Wolny wybér. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, War-
szawa 2012.

Ciechorski J., Udostegpnianie dokumentacji po smierci pacjenta — uwagi na tle wyroku Naczelnego
Sgdu Administracyjnego z dnia 17 wrzesnia 2013 r. sygn. Il OSK 1539/13, ,,Prawo i Medycy-
na” 2015, nr 4.

58 Zgodnie z § 12 nieobowigzujacego juz rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. nr 247, poz. 1819 ze zm.) historia choroby w cze$ci dotyczacej przyjecia
pacjenta do szpitala zawierata dane okreslone w § 6 ust. 1 pkt 1-5 oraz dodatkowo m.in. pisemne
o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku jego
$mierci ze wskazaniem osoby upowaznionej albo pisemne o§wiadczenie pacjenta o braku takie-
go upowaznienia (pkt 9). Zapis taki umieszczono jako realizacj¢ delegacji zawartej w ust. 8 art. 18
ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

59 Postulaty M. Nesterowicza z 2012 r., ktéry proponowat nastgpujace brzmienie przepisu:
W braku upowaznienia, w razie §mierci pacjenta prawo dostgpu do dokumentacji medycznej
przystuguje matzonkowi, zstepnym, rodzicom, rodzefstwu oraz osobie pozostajacej w wspolnym
pozyciu, chyba ze pacjent dokonat odpowiedniego zastrzezenia”, wydaje si¢, ze zostaty uwzglednione
przez ustawodawce, ale dopiero w 2019 r. Zob. M. Nesterowicz, Problem dostepu pacjenta i 0sob
bliskich do dokumentacji medycznej ponownie przywotany, ,,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1, s. 8.

60 Zgodnie z wyrokiem NSA z dnia 18 listopada 2015 r. (sygn. Il OSK 730/15, ONSAIWSA
2016, nr 6, poz. 107) na podstawie art. 26 ust. 3 pkt 7 u.p.p. zaktad ubezpieczen moze korzystaé
z dostgpu do dokumentacji medycznej, za zgoda pacjenta, rOwniez po $mierci pacjenta.

125



Drapalska-Grochowicz M., O dobrych i zlych stronach ,, bliskosci” w ustawie z 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ,,Medyczna Wokanda” 2018, nr 10.

Drozdowska U., Dokumentacja medyczna [w:] System Prawa Medycznego, t. Il, cz. 1: Regulacja
prawna czynnosci medycznych, red. M. Boratyniska, P. Konieczniak, Warszawa 2019.

Kant ., Uzasadnienie metafizyki moralnosci, Warszawa 1984.

Karkowska D., Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2021.

Kubiak R., Prawo medyczne, Warszawa 2010.

Kubiak R., Tajemnica medyczna, Warszawa 2015.

Kubiak R., Zachowanie tajemnicy medycznej po Smierci pacjenta [w:] System Prawa Medycznego,
t. Il, cz. 1: Regulacja prawna czynnosci medycznych, red. M. Boratynska, P. Konieczniak, War-
szawa 2019.

Ladrowska L., Prawo dostepu pacjenta i 0séb przez niego upowaznionych do dokumentacji medycz-
nej, ,,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1.

Machinek M., O granicach autonomii w sytuacjach konfliktu migdzy lekarzem a pacjentem, ,,Medy-
cyna Praktyczna” 2012, nr 6.

Miaskowska-Daszkiewicz K., Prywatnos¢ pacjenta — uwarunkowania prawne [w:] Etyczno-prawne
uwarunkowania opieki nad pacjentem, red. E. Baum, D. Karkowska, A. Nowak, R. Staszewski,
Poznan 2023.

Mierzwa M., Dowdéd z dokumentacji medycznej w sprawach cywilnych o b#gd medyczny, ,,Studia luridica
Toruniensia” 2022, t. XXXI.

Mill J.S., O wolnosci, Warszawa 1959.

Nesterowicz M., Dostgp 0s6b bliskich do dokumentacji medycznej po Smierci pacjenta. Glosa do
wyroku NSA z dnia 17 wrzesnia 2013 r., Il OSK 1539/13, ,,Przeglad Sadowy” 2015, nr 6.
Nesterowicz M., Problem dostgpu pacjenta i 0s6b bliskich do dokumentacji medycznej ponownie

przywolany, ,,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1.

Prawne oraz zarzgdcze aspekty prowadzenia dokumentacji medycznej, red. M. Sliwka, Warszawa 2015.

Serwach M., Problematyka osoby bliskiej oraz mozliwosci zwolnienia lekarza z obowigzku zacho-
wania tajemnicy medycznej w Swietle nowych przepisow, ,,Medycyna Praktyczna” 2019, nr 3.

Sierpowska ., Smieré w ujeciu prawa administracyjnego, Warszawa 2020.

Sobolewski P., Prawo dostepu do dokumentacji medycznej [w:] System Prawa Medycznego, t. I:
Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2018.

Swiderska M., Zgoda osoby bliskiej na ujawnienie tajemnicy lekarskiej po Smierci pacjenta (po nowe-
lizacji), ,,Przeglad Prawa Medycznego™ 2019, nr 1.

Tykwinska-Rutkowska D., Przeglgd orzecznictwa sqdoéw administracyjnych w zakresie ochrony
zbiorowych praw pacjentow do dokumentacji medycznej, ,,Gdanskie Studia Prawnicze — Prze-
glad Orzecznictwa” 2018, nr 2.

Tyminski R., Wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty. Aspekty administracyjnoprawne, War-
szawa 2019.

Watachowska M., Naruszenie prawa do dokumentacji medycznej, ,,Gdanskie Studia Prawnicze” 2021,
nrl.

Zimna T., Udostgpnienie dokumentacji medycznej matzonkowi zmartego. Glosa do wyroku WSA z dnia
13 lipca 2010 r., 11 SAB/Rz 29/10, ,,Gdanskie Studia Prawnicze — Przeglad Orzecznictwa” 2011, nr 4.

Streszczenie

Nieodtagcznym elementem leczenia jest dokumentacja medyczna, ktéra odzwierciedla proces
udzielania §wiadczen zdrowotnych. Prawo pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej ma
fundamentalne znaczenie w opiece zdrowotnej. Przedmiotem opracowania jest analiza regulacji
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prawnych oraz orzecznictwa dotyczacych dostgpu do dokumentacji medycznej dla bliskich po
$mierci pacjenta. W takiej sytuacji prawo przewiduje mozliwo$¢ zapewnienia dostepu osobie
upowaznionej przez pacjenta za jego zycia lub osobie, ktora w chwili §mierci pacjenta byla jego
przedstawicielem ustawowym. Co do zasady dokumentacj¢ medyczna udostepnia si¢ rOwniez
osobie bliskiej, chyba Ze inna bliska osoba sprzeciwi si¢ jej udostgpnieniu lub pacjent za zycia
sprzeciwi si¢ jej udostgpnieniu. Sprzeciw pacjenta moze zosta¢ uwzgledniony w dwoch sytuacjach,
tj. w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$éuczynienia za $mieré pacjenta oraz w celu
ochrony zycia lub zdrowia bliskiej osoby. O powyzszym rozstrzyga sad w postepowaniu nieproce-
sowym. Moze on wyrazi¢ zgode na ujawnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udo-
stgpnienia. W niniejszym artykule przedstawiono analiz¢ przepisow prawa i orzecznictwa w zakre-
sie dostepu osoby bliskiej do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta. Artykut stanowi takze
probe odpowiedzi na nastepujace pytania: Jakie istnieja mozliwosci weryfikacji, czy osoba, ktora
zglosita si¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej zmartego pacjenta, jest osoba bliska tego
pacjenta? Czy upowaznienie ze strony pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej jest wiaza-
ce dla wszystkich podmiotéw medycznych, czy tylko dla tego, w ktorym zostato udzielone? Czy
prawo pacjenta do dokumentacji medycznej moze by¢ postrzegane jako substrat prawa do autono-
mii/prywatnosci?

Stowa kluczowe: prawa pacjenta, dokumentacja medyczna, §mier¢

ACCESS OF A RELATIVE TO MEDICAL RECORDS AFTER
THE PATIENT’S DEATH

Summary

An inseparable element of treatment is medical documentation, which reflects the process of
providing health services. The patient’s right to access medical records is of fundamental im-
portance in health care. The subject of the study is to present access to medical documentation for
relative after the patient’s death. In such a situation, the law provides for the possibility of provid-
ing access to a person authorized by the patient during his lifetime or to a person who was his
statutory representative at the time of death of the patient. As a rule, medical documentation is also
made available to a close person, unless another close person objects to making it available or the
patient objects to it during his lifetime. The patient’s objection may be overcome in two situations,
i.e. in order to seek compensation or reparation, for the patient’s death, and to protect the life or
health of a close person. The above is decided by the court in non-litigious proceedings. The court
may consent to the disclosure of medical documentation and specify the scope of its disclosure.
This article will present an analysis of legal provisions and case law regarding access of a close
person to medical records after the patient’s death. The article will also be an attempt to answer the
following questions: What are the possibilities of verifying whether the person who requested
access to the medical records of a deceased patient is a relative of that patient? Whether the pa-
tient’s authorization to access medical records is binding on all medical entities or only the one in
which it was granted? Whether the patient’s right to medical records can be perceived as a sub-
strate of the right to autonomy/privacy?

Keywords: patient’s rights, medical documentation, death
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