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Glosa do wyroku Wojewodzkiego Sagdu Administra-
cyjnego w Warszawie z dnia 31 stycznia 2013 r,
sygn. VII SAB/Wa 201/12.

Nie ma racjonalnego powodu, aby traktowac¢ oSwiadczenie pa-
cjenta upowazniajace osobe bliskg do uzyskiwania jej dokumentacji
jako sporzadzone tylko na uzytek $Swiadczeniodawcy, ktory zatozyt
historie choroby, w ktdrej oSwiadczenie takie sie znalazio.

Glosowany wyrok podejmuje bardzo istotne zagadnienie dotyczgce doste-
pu do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta. Prawo pacjenta do doku-
mentacji medycznej jest jednym z najistotniejszych praw, ktére mu przystu-
guja. Mozna bowiem traktowac je jako swoiste przedtuzenie innego, réwnie
waznego, prawa do informacji. Kwestia dostepu do dokumentacji za zycia
pacjenta nie budzi wiekszych watpliwoséci. Zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental, dostep do dokumentacji
moze mieé on sam, jego przedstawiciel ustawowy badz osoba przez niego
upowazniona. Po $Smierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczng
ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia (art. 26 ust. 2 u.p.p.). Mimo
stosunkowo nieostrych sformutowan, nalezy przyjaé, iz katalog podmiotéw
uprawnionych do dostepu do danych zawartych w dokumentacji medycznej
jest zamkniety2. Z punktu widzenia praktyki najwiecej probleméw i kontro-
wersji dotyczy przypadkéw dostepu do dokumentacji po $mierci pacjenta.
Powyzsza kwestia bedzie przedmiotem opracowania. Pominiete zostang nato-
miast rozwazania dotyczace zagadnien zwigzanych z dopuszczalno$cia skargi
oraz mozliwoscia jej rozpoznania przez Wojewo6dzki Sagd Administracyjny3.

1 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn. Dz.U. z 2012 r., poz 159 z pdzn. zm.) —dalej: u.p.p.

2 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 255.

3 Za takim rozwigzaniem przemawia m.in. wyrok NSA z dnia 15 lipca 2011 r., sygn. | OSK
667/11 oraz postanowienie NSA z dnia 8 listopada 2012 r., sygn. 1l OZ 958/12, wyrok NSA
z dnia 19 maja 2003 r., sygn. OSA 1/03, OSP 2003, nr 11, poz. 136. W doktrynie prezentowane jest
rowniez stanowisko odmienne, zgodnie z ktérym w przypadku odmowy udostepnienia dokumentacji
medycznej roszczenie o jej udostepnienie mogtoby zosta¢ zrealizowane na gruncie art. 189 k.p.c.
w ramach powodztwa o ustalenie prawa. Zob. Glosa do wyroku NSA z dnia 19 maja 2003 r,
OSA 1/03, ,,Przeglad Sadowy” 1994, nr 1132, s. 173, podobnie D. Karkowska, Ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, wyd. 11, Warszawa 2012, s. 368. Osoba uprawniona
ma réwniez mozliwos¢ skierowania sprawy do Rzecznika Praw Pacjenta z wnioskiem o wszczecie
postepowania wyjasniajacego, ktérego nastepstwem moze by¢ ztozenie pozwu do sadu cywilnego,
zob. T. Filarski, T. Sikora, Zrozumie¢ prawa pacjenta, Warszawa 2013, s. 45.
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W przedmiotowej sprawie zona skarzacego w dniu 1 czerwca 2010 r.
zostata przyjeta w trybie nagtym do szpitala, w ktérym kolejnego dnia pi-
semnie upowaznita swojego meza do uzyskiwania dokumentacji medycznej
na wypadek swojej $mierci. W trakcie leczenia dnia 20 czerwca pacjentka
zostata przewieziona helikopterem do drugiego szpitala, gdzie tego samego
dnia zmarta. Skarzgcy dnia 28 lipca 2010 r. wystgpit do dyrektora szpitala,
do ktérego przetransportowana byta jego zona, o udostepnienie dokumentacji
medycznej. Pismem z dnia 10 sierpnia kierownik Archiwum Zaktadowego na
podstawie petnomocnictwa uzyskanego od dyrektora odmdéwit udostepnienia
dokumentacji medycznej, powotujgc sie na cytowany wczesniej art. 26 u.p.p.
Dnia 6 wrzes$nia 2010 r. petnomocnik skarzgcego skierowat kolejne pismo do
kierownika Archiwum Zaktadowego z wnioskiem o wydanie kserokopii proto-
kotu sekcji zwtok. Dnia 22 wrzes$nia, odpowiadajac na powyzszy wniosek,
kierownik Archiwum Zakladowego utrzymat swoje stanowisko przedstawione
w piSmie z dnia 10 sierpnia 2010 r., twierdzac, ze upowaznienie zony skarzg-
cego dotyczy dokumentacji medycznej wytworzonej przez podmiot, w ktérym
owe upowaznienie zostato ztozone.

Skarzacy wskazat ponadto, ze szpital, do ktérego przetransportowano
jego zone, przyjmujac przytomna, zdolng do samodzielnego mys$lenia pacjent-
ke, nie pobrat od niej zgody na podjecie leczenia ani nie wypeinit niezwtocz-
nie dokumentacji zwigzanej z przyjeciem na oddziat. Powyzsze zaniechanie
ze strony szpitala skutkowato tym, iz pacjentce uniemozliwiono potwierdze-
nie oSwiadczenia woli ztozonego we wcze$niejszym szpitalu, co do kregu oséb
uprawnionych do wgladu w jej dokumentacje medyczng po jej Smierci.

W odpowiedzi na skarge szpital podnidst, ze petnomocnictwo udzielone
przez zmartg swojemu mezowi do uzyskania dokumentacji medycznej na
wypadek $mierci mocodawcy nie ma charakteru generalnego, zatem nie od-
nosi sie do kazdej dokumentacji z jakiegokolwiek szpitala czy zaktadu opieki
zdrowotnej. Udzielone petnomocnictwo dotyczyto jedynie dokumentacji me-
dycznej wytworzonej w szpitalu, w ktdrym ztozono oSwiadczenie.

W tych okolicznosciach Sad uznat, ze oSwiadczenie pacjenta o upowaz-
nieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej jest skuteczne
rowniez w innym podmiocie leczniczym niz ten, w ktérym zostato ztozone.

Biorgc pod uwage stan faktyczny oraz okoliczno$ci ztozonego o$wiadcze-
nia, nie sposéb nie podzieli¢ tego stanowiska. Zauwazy¢ przede wszystkim
nalezy, ze pojawiajg sie rozhieznosci w zakresie samej interpretacji oswiad-
czenia, w ktdrym pacjent upowaznia osobe bliskg do uzyskania dokumentacji
medycznej. Z jednej strony, co zostato wskazane w glosowanym wyroku,
oswiadczenie pacjenta stanowi oswiadczenie woli, do ktérego zastosowanie
znajdujg przepisy kodeksu cywilnego4. Wydaje mi sie jednak, ze nalezy po-

4 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz.U. nr 16, poz. 93 z p6zn. zm.).
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dzieli¢ odmienne stanowisko, wskazujace, iz ,upowaznienie”, o ktérym mowa
w art. 26 u.p.p., stanowi odrebng instytucje stworzong na potrzeby tej usta-
wy. Nie jest to rodzaj petnomocnictwa w rozumieniu przepiséw k.c. Najistot-
niejsza kwestiag rozrézniajaca te dwie instytucje jest to, ze upowaznienie
udzielone przez pacjenta nie wygasa wraz z jego $Smiercig i nadal wywotuje
skutki prawne, podczas gdy klasyczne petnomocnictwo wygasa wraz ze
$miercig mocodawcy5.

Ustawodawca nie przewidziat zadnej formy upowaznienia —moze ono
by¢ ztozone zaré6wno w formie ustnej, jak i pisemnej. Na podmiot leczniczy
natozony jest natomiast obowigzek dokonania stosownego wpisu6. Nalezy
zatem podzieli¢ poglad, iz w razie watpliwosci co do dokonania wpisu, pod-
miot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych powinien by¢ zobowigzany do
uprawdopodobnienia, ze pomimo podjetych przez niego dziatan, upowaznie-
nie lub oSwiadczenie ojego braku nie zostato ztozone?7.

Z uwagi na mozliwo$¢ ustnego upowaznienia dokonanie stosownej adno-
tacji w dokumentacji medycznej co do osoby upowaznionej utatwia dowodze-
nie jej prawa do wgladu w dokumentacje8. Bez watpienia jednak, chcac
unikng¢ nieporozumien, najprosciej jest dokona¢ pisemnego upowaznienia9.
Powyzsze jednoznacznie wskazuje, co podkreslit Sad, iz pacjent moze sporza-
dzi¢ stosowne oS$wiadczenie zaro6wno w ramach, jak i poza dokumentacjag
medyczng i tylko od jego woli zalezalo bedzie, jakg tre$¢ i jaki zakres upo-
waznienia obejmie to oswiadczenie. Obecnie obowigzujace rozporzadzenie
M inistra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzanial0 w § 8 pkt 2 wskazuje, ze w dokumentacji indywi-
dualnej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotgcza do niej oSwiadczenie pacjenta
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji z podaniem imie-
nia i nazwiska osoby upowaznionej albo oSwiadczenia o braku takiego upowaz-
nienia. Odpowiednio 8§ 15 pkt 3 przewiduje dotaczenie do historii choroby
powyzszych oSwiadczen, jezeli nie zostaty w tej historii zamieszczone.

Podkre$lenia wymaga, ze ustawodawca odstgpit od wcze$niejszego rozwia-
zania, ktore przewidywato dwa odrebne upowaznienia: do udostepniania doku-
mentacji za zycia pacjenta oraz wglagdu w te dokumentacje po jego $miercill.

5 Wyrok WSA w Rzeszowie z dnia 13 lipca 2010 r., sygn. Il SAB/Rz 29/10, LEX nr
602398; zob. D. Karkowska, Ustawa oprawach pacjenta..., s. 368.

6 D. Karkowska, Ustawa oprawach pacjenta..., s. 365.

7 Ibidem, s. 369.

8 D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 383

9 M. Kapko, [w] E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, Krakdw 2008, s. 595.

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. nr 252, poz. 1697).

11 Takie rozwigzanie przewidziane bylo w § 12 pkt 7 i 9 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. nr 247, poz. 1819).
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W doktrynie wskazuje sie, ze ,obecna wersja ustawy o prawach pacjenta
irozporzagdzenia wykonawczego powinna by¢ interpretowana, zgodnie z zasa-
dg ochrony prawa pacjenta, takze pojego $mierci”12.

Sad, dokonujac analizy przedstawionego stanu faktycznego, podkreslit, iz
nie przedstawiono dokumentacji, z ktérej wynikatoby, ze pacjentka odwotala
zgode znajdujaca sie w dokumentacji pierwszego szpitala, do ktdrego trafita.
Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz pacjent i jego przedstawiciel ustawowy
majg nieograniczony dostep do dokumentacji medycznej, w przypadku nato-
miast osoby upowaznionej udzielone upowaznienie moze ograniczy¢ zakres
dostepu. W dokumencie zawierajgcym upowaznienie pacjent moze zatem
wskazaé¢ nie tylko osobe upowazniong, ale réwniez zakres jej uprawnien.
Istotne jest, ze pacjent nie jest ograniczony w doborze oséb upowaznionych.
Moze zatem upowazni¢ jedng lub wiecej os6b, dla kazdej wskazujac zakres
upowaznienia. Decyzja pacjenta w powyzszej kwestii nie musi byé przez
niego w zaden spos6b uzasadniana, a lekarz nie ma uprawnien do jej weryfi-
kacji. Upowaznienie udzielone przez pacjenta jest dla lekarza wigzace,
z czego wynika, ze jest on uprawniony ijednoczes$nie zobowiazany udostep-
nia¢ dokumentacje medyczna wskazanym osobom i powinien to czynié
w takim zakresie, na jaki zezwolit sam pacjentl3. Z drugiej strony pamietac
nalezy, ze osoba upowazniona, podobnie jak pacjent i jego przedstawiciel
ustawowy, nie musi uzasadnia¢ swego zadania udostepniania dokumentacji,
co skutkuje tym, ze podmioty udzielajgce Swiadczeh zdrowotnych nie maja
prawa tego oczekiwacl4.

Ustawodawca przewidziat r6zne formy dostepu do dokumentacji medycz-
nej. Zgodnie z art. 27 u.p.p., dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowot-
nych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpisow lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeze-
niem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda
udostepnienia oryginatdw tej dokumentacji.

Decyzja o sposobie dostepu do dokumentacji lezy po stronie podmiotu
uprawnionego. Kontrowersje budzi zapis art. 26 ust. 2 u.p.p. ograniczajacy
po $Smierci pacjenta dostep do dokumentacji jedynie poprzez wglad do niej.
W doktrynie powyzsze ograniczenie jest szeroko komentowane. Z jednej stro-
ny podkre$la sie, ze ustawodawca, wprowadzajagc wskazane ograniczenie,
przyjmuje zasade, w mys$l ktorej z chwilg $Smierci pacjenta upowaznienie
czesciowo wygasa, co jest btedem w samym zatozeniu. Jest to zachowanie

12 D. Karkowska, Ustawa oprawach..., s. 367.

13 R. Kubiak, op. cit., s. 257.

14 D. Karkowska, Prawa pacjenta..., s. 380; zob. M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zaktadach
opieki zdrowotnej. Komentarz, Warszawa 2007, s. 104.
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nieracjonalne, ktére prowadzi do nienalezytej ochrony débr osobistych zmar-
tego pacjenta oraz narusza uprawnienia procesowe 0s6b bliskich pacjentowi,
utrudniajgc np. zebranie stosownego materiatu dowodowegol5. Wskazuje sie
rowniez, iz przyjete brzmienie przepisu jest nastepstwem niefortunnych sfor-
mutowan, a osoba upowazniona do dokumentacji medycznej po Smierci pa-
cjenta ma prawo do uzyskania jej we wszystkich formach przewidzianych
w art. 27 u.p.p.16 Nalezy podzieli¢ drugie stanowisko i przyjaé, ze osoba
upowazniona ma mozliwo$¢ dostepu do dokumentacji w taki sam sposéb, jak
pacjent za zycia badZ jego przedstawiciel. Powyzszy problem zostat dostrze-
zony réwniez przez ustawodawce, co znalazto odzwierciedlenie w Zalozeniach
do projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz niektérych innych ustaw17. Ze wzgledu na watpliwosci inter-
pretacyjne zaproponowano bowiem doprecyzowanie brzmienia ustawy, pole-
gajace na jednoznacznym wskazaniu, ze w razie $Smierci pacjenta dokumen-
tacja medyczna jest udostepniana we wszystkich przewidzianych w ustawie
formach. Obecne rozwigzanie, przewidujgce wglagd w dokumentacje, nie jest
bowiem zgodne z intencjg ustawodawcy w tym zakresie.

Powotane zatozenia do projektu ustawy przewidujg rowniez inne zmiany.
Proponuje sie m.in. okre$lenie w ustawie sposobdw udostepniania dokumen-
tacji medycznej prowadzonej w postaci papierowej, jak tez elektronicznej. Ta
druga ma by¢é udostepniana przez elektroniczng transmisje danych lub na
informatycznym noé$niku danych. Dodatkowo przewidziane jest wykonywa-
nie papierowych wydrukéw na zgdanie uprawnionych organéw lub podmio-
tow. Mozliwy bytby rowniez wglad w dokumentacje w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Proponowane sg takze zmiany obecnie obowigzuja-
cych przepisow odnoszacych sie do dokumentacji papierowej. Bytaby ona
udostepniana do wgladu lub przez sporzadzenie odpiséw albo wyciagdéw,
a w wyjatkowych sytuacjach takze przez wypozyczenie oryginatu. Z uwagi na
to, ze obecnie wypozyczenie oryginatu budzi liczne kontrowersje i czesto
nastrecza dodatkowych trudnos$ci (m.in. podmiot wypozyczajacy dokumenta-
cje ma obowigzek sporzadzenia jej kopii dla wiasnych potrzeb), projekt zakta-
da, ze oryginat dokumentacji bytby wydawany tylko w tych przypadkach,
gdy sporzadzenie kopii mogtoby spowodowaé zwioke w udzieleniu $wiadcze-
nia zdrowotnego zagrazajgcg zyciu lub zdrowiu pacjenta. Nalezy zatem pod-
kresli¢, iz wskazane ograniczenie uniemozliwi otrzymanie oryginatu doku-
mentacji osobie upowaznionej po S$mierci pacjenta. Takie ujecie zaprzecza
zatem wczes$niej powotanej propozycji, zgodnie z ktérg w razie $Smierci pa-

15 D. Karkowska, Prawa pacjenta..., s. 381.

16 A Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 174.

17 Zob. [online] <www.mz.gov.pl>.
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cjenta dokumentacja udostepniana bytaby we wszystkich przewidzianych
w ustawie formach.

Ze wzgledu na watpliwoséci interpretacyjne proponuje sie rowniez dopre-
cyzowanie przepiséw dotyczacych udostepniania kopii, odpisu oraz wyciagu
dokumentacji medycznej. Ustawa nie definiuje tych poje¢ i podniesiono jed-
noczes$nie zblizone znaczenie wyrazéw ,kopia” i ,,odpis”. W zwigzku z tym
zaproponowano pozostawienie tylko formy ,odpis”, ,,wycigg” natomiast ma
by¢ rozumiany jako skrotowy tekst zawierajgcy najwazniejsze dane z catosci
dokumentacji medycznej. Przewidziano rowniez dodatkowy sposéb udostep-
niania dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej, tj. jej cyfrowe od-
wzorowanie (skan), ktdre bytoby wykonywane na wniosek pacjenta, a nastep-
nie przekazywane przez elektroniczng transmisje lub na nos$niku. Ostatni
z wymienionych sposobéw traktowany ma by¢ jako fakultatywny i podmiot
udzielajacy Swiadczen zdrowotnych mégtby go wprowadzi¢ w swoim regula-
minie organizacyjnym, jezeli bedg na to pozwalaty warunki organizacyjne
i techniczne, jakimi dysponuje.

Podjete rozwazania wskazujg na doniosto$¢ problemu udostepniania do-
kumentacji medycznej po $Smierci pacjenta. Problem ten zostal zauwazony
rowniez przez Rzecznika Praw Obywatelskich, ktdry pismem z dnia 12 stycz-
nia 2011 r. zwrécit sie do Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobo-
wych, podajac jako przyktad sytuacje, w ktérej osoby bliskie po Smierci pa-
cjenta zamierzajg dochodzi¢ od podmiotu leczniczego przystugujgcych im
roszczen na podstawie art. 446 k.c.18 Wskazano, ze art. 26 ust. 3 pkt 3 u.p.p.,
przewidujgcy udostepnienie dokumentacji medycznej sagdom w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem, nie rozwigzuje powyzszego problemu, gdyz
juz na etapie wnoszenia pozwu nalezy czyni¢ zado$¢ warunkom pisma proce-
sowego. Wnoszacy pozew winien zatem wskaza¢ dowody potwierdzajgce oko-
licznos$ci w nim wskazane. W sytuacji braku dostepu do dokumentacji me-
dycznej jest to nader utrudnione badZ wrecz niemozliwe. W zwiazku
z opisang sytuacjg Rzecznik zwrocit sie z zapytaniem, czy w przedmiotowej
sprawie wystarczajgcg podstawg do udostepnienia dokumentacji medycznej
osobom najblizszym moze byé art. 27 ust. 2 pkt 5 ustawy o ochronie danych
osobowychl19, ktéry dopuszcza przetwarzanie danych o stanie zdrowia
w przypadku, gdy sa one niezbedne do dochodzenia praw przed sadem.
W odpowiedzi podkreslono, iz ustawa o ochronie danych osobowych nie ma
zastosowania do informacji o osobach zmartych. Przemawia za tym przede
wszystkim art. 2 ust. 1 powotanej ustawy, ktéry wskazuje jej przedmiotowy
zakres, tj. ochrone danych oséb fizycznych, czyli tylko i wytgcznie zyjacych.

18 Pismo z dnia 12 stycznia 2011 r., znak RPO-632759-V-II/ST.
19 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz.U.
z 2002 r., nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).
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Dostep do dokumentacji medycznej po Smierci pacjenta miesci sie row-
niez w obszarze zainteresowan Rzecznika Praw Pacjenta, do ktdrego zgtasza-
nych jest wiele przypadkéw naruszenia tego prawa. Powyzsze sprawito, iz
wystosowat on wniosek do Ministra Zdrowia, w ktérym zasygnalizowat roz-
wazenie mozliwoséci dostosowania prawa polskiego do rozwigzan przyjetych
w innych krajach UE, ktore sg bardziej elastyczne i tatwiej je stosowac do
sytuacji losowych20. Zdaniem Rzecznika stworzenie odpowiednich regulacji
prawnych zapewni podtrzymanie istniejgcego obecnie wysokiego standardu
ochrony danych osobowych z réwnoczesnym uwzglednieniem woli pacjenta.
W wiekszosci krajow UE dostep do dokumentacji medycznej po Smierci pa-
cjenta z mocy prawa maja osoby spokrewnione z pacjentem i matzonek2l.
Ministerstwo Zdrowia, ustosunkowujac sie do wniosku Rzecznika, wskazato,
Zze obowigzujacy stan prawny w wystarczajagcym stopniu zabezpiecza interesy
pacjenta, jak réwniez jego bliskich i nie ma uzasadnienia dla dokonywania
zmian legislacyjnych w omawianym zakresie22. W uzasadnieniu podano, iz
ustawowe ograniczenia wskazujace krag podmiotow uprawnionych do doku-
mentacji sg realnym zabezpieczeniem tajemnicy lekarskiej oraz stuza posza-
nowaniu woli zmartego pacjenta. Podkreslono réowniez, ze dostep do doku-
mentacji medycznej jest prawem pacjenta, a nie 0sob bliskich. W zwigzku
z tym obowigzujgce regulacje prawne chronig i zabezpieczajg w pierwszej
kolejnosci interesy pacjenta, réwniez po jego $Smierci. Nie jest to jednak
rownoznaczne z bezwzglednym pozbawieniem osoby bliskiej dostepu do do-
kumentacji medycznej zmartego pacjenta. W braku stosownego upowaznie-
nia bedzie to mozliwe w drodze postepowania sagdowego.

Podjeta analiza szeregu zagadnien zwigzanych z dostepem do dokumen-
tacji medycznej po $mierci pacjenta jednoznacznie wskazuje na doniostosé
rozstrzygniecia podjetego przez Wojewo6dzki Sagd Administracyjny w glosowa-
nym wyroku. Sytuacja opisana w przedmiotowej sprawie zdarza si¢ bardzo
czesto. W praktyce zazwyczaj przyjmuje sie, ze kazdy podmiot leczniczy
zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej winien odbiera¢ od
pacjenta stosowne oswiadczenie dotyczace os6b upowaznionych do tej doku-
mentacji. Zgodnie ze stanowiskiem M inisterstwa Zdrowia23, nie mozna przy-
ja¢, ze osSwiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji medycznej ztozone
w jednym zaktadzie opieki zdrowotnej obowigzuje takze w innych placéw-
kach. Zakres $wiadczen zdrowotnych udzielanych w réznych placéwkach
moze bowiem by¢ rézny i wolg pacjenta moze by¢ ujawnienie osobom bliskim
tylko niektérych swoich probleméw zdrowotnych. Podkresli¢ jednak nalezy,

20 Pismo z dnia 2 marca 2011 r., znak RzPP-ZPR-076-7-1/JK/11

21 1. Jelen, Dokumentacja medyczna i dane osobowe pacjenta. Praktyczne wskazowki, War-
szawa 2011, s. 26.

22 Pismo z dnia 26 kwietnia 2011 r., znak MZ-0ZZ-0201-24146-6/AWI/11.

23 Ibidem.
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iz w przedmiotowej sprawie chodzito o te samg jednostke chorobowa,
a Swiadczeniodawca, do ktérego zostata przetransportowana pacjentka, miat
kontynuowaé¢ jedynie leczenie podjete wcze$niej. W takiej sytuacji nalezy
uznaé za wazne i skuteczne upowaznienie, ktdrego udzielit pacjent poza
zaktadem opieki zdrowotnej. Dopuszczalno$é udostepnienia dokumentacji
medycznej w konkretnej sytuacji zalezy woéwczas od zakresu udzielonego
upowaznienia, tzn. czy dotyczy ono petnej dokumentacji, czy tylko dokumenta-
cji z konkretnego leczenia. W opisanym przypadku nie byto zadnego ogranicze-
nia w dostepie do dokumentacji medycznej. W zwigzku z tym, co stusznie
podniést Sad, nie mozna wnioskowac, ze zmiana dostawcy ustug medycznych
skutkuje jednoczes$nie uniewaznieniem wcze$niej ztozonych przez pacjenta
oswiadczen woli o charakterze generalnym.

Majagc na uwadze powyzsze argumenty, teze, ze nie ma racjonalnego
powodu, aby traktowac oSwiadczenie pacjenta upowazniajace osobe bliskg do
uzyskiwania jej dokumentacji jako sporzadzone tylko na uzytek Swiadczenio-
dawcy, ktéry zatozyt historie choroby, w jakiej oSwiadczenie takie sie znala-
zto, uwazam za trafng.

Agnieszka Kowalska



