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ABSTRACT

This article attempts to review the disclosure of information about deceased patients to their family members, on the basis of

the legal regulations, procedures and established practices in 21 selected EU member states.

WSTEP

Udostepnianie dokumentacji medycznej zmartego pacjen-
ta w panstwach Unii Europejskiej uzaleznione jest od obowia-
zujacych przepiséw, a takze przyjetych zwyczajow w poszcze-
golnych krajach. Brak jest jednolitych unijnych przepisow,
ktore okreslataby procedury udostepniania dokumentac;ji
medycznej, a kazde panstwo cztonkowskie posiada swoj okre-
$lony system postepowania odnoszacy sie do wyzej wymie-
nionego zagadnienia.

Celem niniejszego opracowania jest dokonanie poréw-
nawczego przegladu tytutowej problematyki udostepniania
dokumentacji medycznej w wybranych panstwach cztonkow-
skich Unii Europejskiej' - w tym w Polsce — oraz wskazanie

' W ponizszej informacji zagadnienie wydania na zadanie ro-
dziny dokumentacji medycznej zmartego w przypadku gdy pacjent
za zycia nie podpisat upowaznienia do takiego dysponowania jego
dokumentacjg przedstawiono na podstawie przegladu 21 panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej. W opracowaniu wykorzystano zro-
dta internetowe - strony odno$nych ministerstw zdrowia, szpitali i in-
nych osrodkéw opieki medycznej oraz materiaty z polskich placowek
dyplomatycznych uzyskane za posrednictwem Departamentu Konsu-
larnego MSZ.

najbardziej charakterystycznych rozwigzan ze szczegdlnym
uwzglednieniem stosowanych w tym zakresie przepiséw, pro-
cedur i zwyczajow.

1. POLSKA

W Polsce zagadnienie dostepu do dokumentacji medycznej
pacjenta regulowane jest w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® W rozdziale 7
,Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej” w art. 26.1.
ustawodawca wskazuje, ze podmiot udzielajacy Swiadczen
zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjento-
wi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upo-
waznionej przez pacjenta. Po smierci pacjenta prawo wgladu
w dokumentacje medyczna ma osoba upowazniona przez pa-
cjenta za zycia. Zgodnie z art. 26.3. dokumentacja medyczna
moze by¢ udostepniona takze m.in. podmiotom udzielajacym
$wiadczen zdrowotnych, organom wtadzy publicznej, sadom,
organom rentowym.

2 http://www.bpp.gov.pl/dok/ustawa/ustawa06112008.pdf [do-
step:15.04.2011r.].
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2. AUSTRIA

W Austrii brak jest jednolitych przepiséw regulujacych trak-
towanie zadanie rodziny zmartego pacjenta dotyczacego wy-
dania dokumentacji medycznej w przypadku, kiedy pacjent
za zycia nie podpisat upowaznienia do takiego dysponowa-
nia jego dokumentacja. Stosowane zasady wynikaja gtéwnie
z orzecznictwa Sadu Najwyzszego z uwzglednieniem przepi-
séw dot. ochrony danych osobowych oraz ustaw regulujgcych
status lekarza i szpitali w kazdym z krajow zwigzkowych.

Uzyskanie wgladu do dokumentacji medycznej zalezy od
spetnienia dwoch podstawowych warunkéw:

+ whnioskodawca musi wykazac interes prawny;

+ przed smiercig zmarty pacjent wyrazit chocby domnie-

manga zgode na wglad w historie choroby.

W przypadku udostepniania historii choroby stopien
pokrewienstwa nie odgrywa decydujacej roli. W praktyce
decydujace jest istnienie uzasadnionego interesu (np. spra-
wy odszkodowawcze czy spadkowe) oraz brak wyraznego
o$wiadczenia zmartego zakazujacego wgladu do akt lub po-
wszechnie znanych ztych relacji pomiedzy zmartym a osoba
whnioskujaca o wglad w akta.

Whiosek o wglad do dokumentacji medycznej kieruje sie
do dyrekgcji whasciwego szpitala. Decyzje o udostepnieniu lub
odmowie dostepu do dokumentacji medycznej podejmuje
dyrekcja whasciwego szpitala po konsultacjach z dziatem praw-
nym instytucji nadzorujacej prace szpitali (np. w przypadku
Wiednia jest to Wiener Krankenanstaltenverband - KAV). Nie ist-
nieje precyzyjna procedura sktadania wniosku ani odpowiedzi
na wniosek, zwyczajowo wniosek i odpowiedz powinny miec
forme pisemna. Odmowa zawiera zwykle uzasadnienie.

3. BELGIA

Zasady wydawania dokumentacji medycznej pacjenta re-
guluje w Belgii ustawa z dnia 22 sierpnia 2002 r. dotyczaca
praw pacjenta. Ustawa ta nie przewiduje wydawania, w sen-
sie udostepnienia kopii, dokumentacji medycznej osobom
uprawnionym po smierci pacjenta, a jedynie przyznaje im pra-
wo do przegladania dokumentacji (droit de consultation).

Zgodnie z art. 9 § 4 ww. ustawy prawo do przegladania
dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta przystuguje
wspotmatzonkowi, partnerowi ze zwigzku partnerskiego zale-
galizowanego, partnerowi oraz krewnemu do drugiego stop-
nia pokrewienstwa wigcznie. Przegladanie tejze dokumentacji
moze sie odbywac wyfgcznie za posrednictwem lekarza prak-
tykujacego wskazanego przez osobe uprawniona. Warunkiem
udostepnienia dokumentacji jest wtasciwe i wyczerpujace
umotywowanie wniosku. Wyzej wymienione osoby maja
prawo do przegladania dokumentacji medycznej w zakresie,
ktory nie obejmuje zapisanych w dossier uwag osobistych lub
dotyczacych oséb trzecich. Do zapoznania sie z tg czescig do-
kumentacji ma prawo tylko lekarz prowadzacy.

Dokumentacja nie zostanie udostepniona, jesli pacjent za
zycia wyraznie zastrzegt, iz nie zgadza sie na to. Jego deklara-

3 Loi relative aux droits du patient; http://staatsbladclip.zita.be/
moniteur/lois/2002/09/26/10i-2002022737.html [dostep: 31 stycznia
2011 r].
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Cja w tej sprawie nie musi by¢ w formie pisemnej. Wystarczy,
ze lekarz prowadzacy odnotuje jego zastrzezenie ustne w do-
kumentacji medycznej.

4. BULGARIA

Wydawanie dokumentacji medycznej regulowane jest
w Butgarii w oparciu o ustawe o zdrowiu oraz rozporzadzenie
nr 16 Ministra Zdrowia z 06 wrzesnia 1996 r.*

Prawo do uzyskania dokumentacji medycznej zmartego
maja jego spadkobiercy oraz krewni w linii prostej oraz bocz-
nej do IV stopnia. Powyzsze osoby moga ustanowi¢ do od-
bioru dokumentacji swego petnomocnika, ktérym moze by¢
réwniez firma pogrzebowa, zajmujaca sie transportem zwtok
badzZ pochéwkiem.

Decyzje o wydaniu dokumentacji zmartego pacjenta, w za-
leznosci od okolicznosci zgonu, podejmuje lekarz z zaktadu
opieki medycznej, prowadzacego leczenie lub zaktad medy-
cyny sagdowej. Decyzja o odmowie wydania powinna by¢ uza-
sadniona.

Decyzja o wydaniu rodzinie dokumentacji medycznej
zmartego nie jest warunkowana podpisaniem przez niego
za zycia upowaznienia do takiego dysponowania jego doku-
mentacja.

5. CZECHY

W Republice Czeskiej prawo pacjenta do wgladu do wta-
snej dokumentacji medycznej reguluje § 67b, ust. 12 ustawy
nr 20/1966 o opiece zdrowotnej’. Pacjent za zycia ma prawo
wgladu do dokumentacji medycznej, moze sporzadzac odpisy,
wyciagi lub zwracac sie do instytucji opieki zdrowotnej o kopie
dokumentacji lub jej czesci. Nie moze jednak uzyskac oryginatu
dokumentacji medycznej, poniewaz instytucje opieki zdrowot-
nej maja obowiazek jej archiwizacji przez okres ustalony w prze-
pisach do celéw ewentualnej kontroli, a po uptywie ustawowe-
go terminu majg obowiazek zniszczenia tej dokumentacji.

Jezeli chodzi o dokumentacje medyczng zmartego pacjen-
ta, prawa rodziny reguluja postanowienia ww. ustawy (§ 67ba
ust. 3). Osoby bliskie zmartemu pacjentowi maja prawo do infor-
macji o przyczynie zgonu, wynikach sekcji zwtok, prawo wgladu
do dokumentacji lub innych zapiséw dotyczacych leczenia oraz
prawo do sporzadzenia wypiséw, odpiséw lub kopii tych doku-
mentéw. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej lub nielet-
niej, do tych czynnosci ma prawo ustawowy opiekun prawny,
ewentualnie osoba ustanowiona opiekunem prawnym.

Jezeli pacjent za zycia zakazat udostepniania informacji
0 swoim stanie zdrowia wtgcznie z zakazem wgladu do doku-
mentacji zdrowotnej to osoby bliskie majg takie prawo jedy-
nie w przypadku, gdy jest to w interesie ochrony ich zdrowia
lub ochrony zdrowia dalszych oséb. Dokumentacja zostanie
wtedy udostepniona tylko w zakresie niezbednym dla ochro-
ny zdrowia.

4 Ustawa o zdrowiu (3akoH 3a 3papaBeTo), http://lex.bg/laws/
1d0c%20/2135489147 [dostep: 31 stycznia 2011 r.].

5 Zékon ¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu http://eur-lex.europa.eu/
LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:72003L0010:PL:NOT#FIELD_CZ
[dostep: 31 stycznia 2011 r.].

www.bas.sejm.gov.pl

BIURG ANALIZ SEJMOWYCH



Analizy BAS nr 12 (56) 23 maja 2011

3/9

Za osoby bliskie uwaza sie osoby okreslone w par. 116 Ko-
deksu Postepowania Cywilnego (ustawa nr 40/1964). Osoba
bliska jest cztonek rodziny spokrewniony w linii prostej, ro-
dzenstwo i matzonek, partner; inne spokrewnione osoby lub
nawzajem sobie bliskie, jezeli krzywde, ktérej doznata jedna
z nich ta druga odczuwa jako swoja wtasna.

Z prawa wgladu do dokumentacji medycznej oraz sporza-
dzania kopii mozna korzysta¢ w instytucji, ktéra prowadzi taka
dokumentacje. Osoba ubiegajaca sie o wglad do dokumen-
tacji medycznej lub o jej kopie musi udowodni¢ personelowi
zaktadu opieki zdrowotnej, ze jest dla zmartego pacjenta oso-
ba bliska. W innym przypadku personel ma catkowity i surowy
zakaz ujawniania danych pacjenta.

O udostepnieniu dokumentacji ostatecznie decyduje per-
sonel — najczesciej jest to lekarz prowadzacy. Odmowa udo-
stepnienia dokumentacji musi by¢ uzasadniona zwtaszcza,
gdy pacjent za zycia wyrazit zakaz ujawniania komukolwiek
swojej dokumentacji medycznej.

6. DANIA

W Krélestwie Danii kwestie wyrazania przez pacjenta zgo-
dy na udostepnianie danych dotyczacych jego leczenia regu-
luja nastepujace akty prawne:

- ustawa o ochronie zdrowia® (Sundhedsloven LBK nr 913

z dnia 13 lipca 2010);

+ rozporzadzenie o informacji oraz o wyrazaniu zgo-
dy na przekazywanie informacji medycznej’ i innej
(Bekendtgarelse om information og samtykke og om vi-
deregivelse af helbredsoplysninger mv. BEK nr 665 z dnia
14 wrzesnia 1998);

Dodatkowo dunska Agencja Zdrowia przy duriskim Mini-
sterstwie Spraw Wewnetrznych i Zdrowia wydata przewodnik
postepowania dla pracownikéw stuzby zdrowia zobowigza-
nych do zachowania tajemnicy lekarskiej, podczas dialogu
i wspotpracy z najblizszymi pacjenta. Przewodnik ten nie jest
wigzacym aktem prawnym, zawiera jednak wytyczne, wraz
z podaniem konkretnych przyktadéw, jak postepowac w roz-
mowie z rodzing pacjenta.

Ustawa o ochronie zdrowia wprowadza podstawowa zasa-
de, zgodnie z ktdrg pacjent ma prawo do zachowania tajemni-
cy odnosnie do jego stanu zdrowia. Zgon pacjenta nie uchyla
tej zasady. Zgodnie z ustawa, udostepnianie informacji o sta-
nie zdrowia pacjenta jest mozliwe jedynie po wyrazeniu przez
niego stosownej zgody. Ustawa rozréznia sytuacje wyrazenia
przez pacjenta zgody na udzielanie informacji o jego stanie
zdrowia na potrzeby leczenia oraz zgody na udzielenie infor-
macji na potrzeby inne niz leczenie. W kazdym przypadku,
zgoda powinna by¢ udzielona w zwigzku z zaistniatg, konkret-
na potrzebga udostepnienia informacji. Zgoda pacjenta wyma-
gana jest wiec do udzielenia innym lekarzom lub personelowi
medycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta chociazby
w celu leczenia tego pacjenta lub innych pacjentéw. Zgoda
taka powinna by¢ zasadniczo wyrazona na pismie, lecz moze

¢ https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=130455
[dostep: 1 lutego 2011 r.].

7 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21075
[dostep 1 lutego 2011 r.].
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by¢ takze wyrazona ustnie. Nalezy ja w kazdym przypadku
wlaczy¢ do akt pacjenta®. Zgoda pacjenta wymagana jest
takze do udzielenia informacji w celach innych niz leczenie.
Zgoda taka musi by¢ wyrazona na pismie i utrzymuje swa
moc jedynie przez 1 rok od dnia jej wyrazenia. Udostepnienie
informacji o stanie zdrowia pacjenta w celach innych niz lecze-
nie, moze nastapi¢ bez jego zgody, gdy wymaga tego interes
publiczny, nadrzedny interes (imperative interests) pacjenta
lub osoby trzeciej, koniecznosc¢ przeprowadzenia inspekgji lub
sprawowanie nadzoru nad placéwka medyczna.

§ 45 wymienionej ustawy przewiduje, iz w przypadku zgo-
nu pacjenta personel medyczny moze udostepnic historie cho-
roby zmartego oraz informacje nt. przyczyny i sposobu zgonu
pacjenta. Udostepnia sie je najblizszym zmartego oraz jego le-
karzowi ogélnemu, pod warunkiem, ze nie bedzie to niezgod-
ne zwola zmartego lub bedzie naruszato jego interesy®. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze prawo do poznania przez najblizszych zmar-
tego informacji o historii choroby czy tez przyczynie i sposobie
Smierci pacjenta, nie oznacza automatycznego prawa dostepu
do akt medycznych. W przypadku braku zgody zmartego zto-
zonej na pismie, najblizsi moga uzyska¢ wglad w dokumenta-
cje medyczng zmartego pod warunkiem, ze wykaza ku temu
wazny interes prawny, ktéry przewazy nad prawem pacjenta
do ochrony informacji na jego temat. (np. gdy rodzina chce
ztozy¢ pozew w zwigzku z btedem lekarskim, lub gdy udostep-
nienie akt ma stuzy¢ wykluczeniu choroby dziedzicznej).

Osoby uprawnione do uzyskania informacji, to zgodnie
z ustawodawstwem dunskim ,najblizsi zmartego”. Nie ma wy-
raznego, zamknietego katalogu oséb, ktére uprawnione sg
do uzyskania informacji. Przyjmuje sie, ze s to matzonkowie,
zarejestrowani partnerzy (przy zwigzkach oséb tej samej pfci),
dzieci, rodzice, rodzice adopcyjni. Za ,najblizszego” mozna
uznac¢ takze przyjaciela osoby zmartej - istotna jest tu kaz-
dorazowa ocena sytuacji oraz wiezi miedzy zmartym a osoba
zainteresowana.

Zgodnie z §14 rozporzadzenia o informacji i wyrazaniu
zgody na przekazywanie informacji medycznej, decyzje
o udostepnieniu akt medycznych pacjenta podejmuje czto-
nek personelu medycznego bedacy w ich posiadaniu, po do-
konaniu oceny, czy zachodza przestanki do takiego udostep-
nienia. Rozporzadzenie nie okresla formy w jakiej informacja
powinna by¢ przekazana rodzinie, ani formy ztozenia prosby
o taka informacje.

8 Ustawa przewiduje kilka wyjatkéw, ktére pozwalajg na udostep-
nienie informacji o stanie zdrowia pacjenta, bez jego zgody (ale wy-
tacznie w celu jego leczenia i tylko cztonkom personelu medycznego).

° Przepis § 45 byt w lutym 2010 r. przedmiotem badania i opinio-
wania przez Rzecznika Praw Obywatelskich przy duiskim parlamen-
cie. Do momentu wydania opinii przez Rzecznika, przyjeto praktyke,
ze odmowa udostepnienia informacji przez personel medyczny nie
daje najblizszym zmartego, prawa do zaskarzenia decyzji przed Ko-
misja do spraw skarg pacjentéw przy Agencji Zdrowia. Po wydaniu
negatywnej oceny przez Rzecznika na temat powyzszego sposobu in-
terpretacji przepiséw, Komisja przyjeta stanowisko, ze przy spetnieniu
wymogow postawionych w § 45 Ustawy, personel medyczny ma obo-
wiazek udzielenia informacji o zmartym pacjencie, a odmowa moze
by¢ przedmiotem skargi, ktdrg sktada sie do Komisji (do wiasciwosci
Komisji nalezy przyjmowanie skarg na dziatalnos¢ stuzb medycznych.
Skarga moze dotyczy¢ nie tylko leczenia i opieki, ale takze prawa do
informacji, sporzadzania raportéw medycznych oraz naruszania ta-
jemnicy lekarskiej).

BIURG ANALIZ SEJMOWYCH
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7. FINLANDIA

W Finlandii kwestia wyrazenia przez pacjenta zgody na
udostepnianie danych dotyczacych jego leczenia uregulowa-
na jest w ustawie z 17 sierpnia 1992 r. o prawach pacjenta'.
Ustep 5 § 13 rozdziatu 4 powyzszej ustawy mowi, ze dane oso-
by zmartej dotyczace przebiegu leczenia moga by¢ wydawa-
ne na podstawie pisemnej prosby osobie, ktéra danych tych
potrzebuje w celu ustalenia lub realizacji przystugujacych jej
praw w zakresie w jakim jest to niezbedne. Osoba, ktérej dane
takie przekazano nie moze z nich korzysta¢ w innym celu niz
wskazano.

Whnioski o wydanie dokumentacji zmartego sa zwykle kiero-
wane do jednostek opieki zdrowotnej. Decyzje o wydaniu do-
kumentacji podejmowane sa przez wyznaczone osoby w tych
jednostkach, odpowiedzialne za wydawanie dokumentéw.
Zwykle odpowiednio umotywowana prosba jest rozpatrywa-
na pozytywnie. Jesli nastepuje przypadek odmowy wydania
dokumentacji medycznej, odmowa musi by¢ uzasadniona.
Osobami najczesciej wystepujacymi z prosba o wydanie do-
kumentacji sa osoby posiadajace prawo dziedziczenia.

Wydanie rodzinie dokumentacji medycznej zmartego nie
jest uwarunkowane podpisaniem przez niego za zycia odno-
$nego upowaznienia do takiego dysponowania jego doku-
mentacja.

8. FRANCJA

We Francji zagadnienie wydawania dokumentacji medycz-
nej zmartego pacjenta reguluja przepisy Kodeksu Zdrowia Pu-
blicznego (Code de la Santé Publique)'' oraz Rekomendacje do-
brych praktyk w zakresie dostepu do informacji dotyczacych
zdrowia osoby (Recommandations de bonnes pratique relatives
a l'accés aux informations concernant la santé d’une persson-
ne)'? wydane przez wyzszy urzad ds. zdrowia (Haute Autorité
de Santé — HAS).

Kodeks nie wskazuje enumeratywnie katalogu oséb
uprawnionych do uzyskania dokumentacji medycznej zmarte-
go pacjenta, okreslajac jedynie krag uprawnionych jako osoby
ayant droit, co zaleznie od kontekstu, mozna ttumaczy¢ m.in.
jako: ,majace prawo’, ,uprawnione’, ,nastepcy prawni”. Reko-
mendacje HAS wprowadzaja ponadto rozréznienie w zalezno-
$ci od tego czy zadanie wydania dokumentacji medycznej ma
dotyczy¢ publicznej czy prywatnej stuzby zdrowia.

1% http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
1 lutego 2011 r.] oraz ttumaczenie:

http://translate.google.pl/translate?hl=pl&sl=fi&u=http://www.
finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785&ei=yM5HTZDYJInrOafPsO-
oE&sa=X&oi=translate&ct=result&resnum=1&ved=0CCAQ7gEwWA-
A&prev=/search%3Fq%3DLaki%2Bpotilaan%2Basemasta%?2Bja-
%?2Boikeuksista,%2BFinlex%2B17.8.1992/785%26h|%3Dpl%26bi-
w%3D1020%26bih%3D563%26prmd%3Divns.

" http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1D-
980F90AFFAA1509D76C6EED44D8857.tpdjo14v_3?cidTexte=LEGITE-
XT000006072665&dateTexte=20110131 [dostep 1.02.2011r.]

2 http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272508/acces-aux-in-
formations-concernant-la-sante-d-une-personne-modalites-pratiqu-
es-et-accompagnement-decembre-2005-nouvelle-version-modifiee-
des-recommandations-de-l-anaes-de-fevrier-2004 [dostep 1 lutego
2011 r].

[dostep:
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W stosunku do dokumentacji zgromadzonej w jednost-
kach publicznej stuzby zdrowia uprawnionymi do uzyskania
informacji sa:

+ spadkobiercy zmartego wedtug zasad kodeksu cywilne-
go, czyli spadkobiercy ustawowi, w tym wspétmatzonek
osoby zmartej (jesli zyje) i ewentualni spadkobiercy te-
stamentowi,

+ 0soba, ktéra pozostawata w zwigzku konkubenckim ze
zmartym, ale tylko wtedy jesli zmarty wyraznie tak po-
stanowit w zapisach testamentowych.

Natomiast w stosunku do dokumentacji zgromadzonej
w jednostkach prywatnej stuzby zdrowia osobami uprawnio-
nymi do zgdania udzielenia informacji sa:
«  wstepni;
« zstepni;
+ matzonek;
« oraz osoby, ktére wykaza posiadanie waznego interesu
prawnego, np. beneficjenci uméw ubezpieczeniowych
zawartych przez zmartego.

Jesli zmarty przed $miercig nie wyrazit sprzeciwu wobec
udostepnienia swojej dokumentacji medycznej, to wniosek
o udostepnienie takiej dokumentacji kieruje sie odpowiednio
do lekarza, osoby odpowiedzialnej za zaktad opieki zdrowot-
nej lub przez nig wyznaczonej, albo do instytucji upowaznio-
nej do przechowywania dokumentacji. Osoby uprawnione
moga wystepowac o przekazanie informacji zawartych w do-
kumentacji medycznej zmartego, jesli jest to dla nich koniecz-
ne w celu poznania przyczyn zgonu, ochrony pamieci zmarfe-
go, albo realizacji ich praw.

Osoby ubiegajace sie o dostep do informacji medycznych
dotyczacych zmartego muszg sprecyzowac, ktéra z okoliczno-
$ci wskazanych wyzej stanowi motyw ich zadania.

Ewentualna odmowa udostepnienia zadanych informa-
¢ji musi by¢ uzasadniona. Powodem odmowy moze by¢ nie
tylko niespetnienie kryteridow zwigzanych z wykazem osoéb
uprawnionych, ale takze bezzasadnos¢ zadania, jesli wniosek
dotyczy nadmiernego, ponad oczywista potrzebe zakresu
informacji lub zadanie juz raz zrealizowane jest wielokrotnie
i systematycznie ponawiane.

Dokumentacja powinna zosta¢ udostepniona nie wcze-
$niej niz po uptywie 48 godzin (czas na refleksje) i nie pdzniej
niz w ciggu 8 dni od daty zazadania. Termin ten moze by¢ wy-
dtuzony do dwdch miesiecy jesli informacje medyczne miaty-
by pochodzi¢ sprzed ponad pieciu lat.

Zadajacy udostepnienia dokumentacji medycznej moze,
wedtug swojego wyboru, albo zapoznac sie z ta dokumenta-
Cja osobiscie na miejscu i jesli zechce, otrzymac jej kopie, albo
otrzymac kopie dokumentacji korespondencyjnie. Jesli wa-
runki techniczne na to pozwalaja, dokumentacja moze tez by¢
udostepniona w catosci lub czesciowo drogg elektroniczna.

Zapoznawanie sie z dokumentacjg na miejscu jest bezptat-
ne. Za przekazanie kopii dokumentacji pobierana jest opfata,
ktora jednak nie moze przewyzsza¢ kosztéw wykonania kopii
i ewentualnie kosztéw wysyiki.

Dla udostepnienia dokumentacji nie jest wymagana
uprzednia zgoda zmartego, ale jesli przed $miercig zmarty za-
strzegt wyraznie, zeby po jego $mierci nie udostepnia¢ jego
dokumentacji medycznej, to dokumentacja nie moze byc¢
udostepniana.
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9. HISZPANIA

W hiszpanskim ustawodawstwie kwestie ochrony danych
osobowych pacjentéw reguluja przepisy ogdlnokrajowe oraz
regionéw autonomicznych.

Podstawowe zasady zawarte sy w ustawie organicznej
15/1999 z dnia 13 grudnia o ochronie danych o charakterze
osobistym'. Zgodnie z artykutami 7-12 i 15 dane osobowe
dotyczace zdrowia moga by¢ przekazywane tylko, jesli wyni-
ka to z przepiséw szczegétowych lub za zgoda osoby, ktérej
dotycza. Przekazywanie danych osobowych, niezbednych
do udzielenia pomocy medycznej, dla celéw badan epide-
miologicznych, statystycznych badz naukowych nie wymaga
zgody osoby, ktdrej dotycza. Zgoda nie bedzie tez wymagana
w przypadku osoby nieposiadajacej zdolnosci prawnej i nie
bedacej w petni Swiadoma.

Dalsze uregulowania dotyczace udzielania informacji w za-
kresie zdrowia pacjenta znajdujg sie w ustawie generalnej
14/1986 z 2 kwietnia o zdrowiu' oraz w ustawie podstawowej
41/2002 z 14 listopada o autonomii pacjenta, jego prawach
i obowigzkach w zakresie informacji i dokumentadji klinicznej'™.
Pierwsza ustawa przekazuje wladzom regionéw autonomicz-
nych kompetencje w zakresie przepiséw szczegétowych regulu-
jacych ochrone danych medycznych pacjentéw. Druga, wart. 18
ust. 4 stanowi, ze dokumentacje medyczna pacjentdw zmartych
wydaje sie osobom powigzanym ze zmartymi wiezami rodzin-
nymi lub pozostajacym ze zmartym w zwigzku pozamatzeriskim,
poza przypadkami, kiedy zmarty wyraznie zakazat wydania takiej
dokumentacji. Niemniej, osoba trzecia ma tez dostep do danych
klinicznych pacjenta, jesli jest on niezbedny z uwagi na zagroze-
nie jej zdrowia. W tym przypadku udzielane sg tylko informacje
kluczowe, odnoszace sie do danego problemu. Szczegétowe
kwestie reguluja akty prawne regionéw autonomicznych, w du-
zej mierze powtarzajace tres$¢ przepisdw ww. ustawy.

Dokumentacja medyczng zarzadza jednostka administra-
cyjna szpitala lub przychodni, zajmujaca sie przyjmowaniem
pacjentéw i prowadzeniem dokumentacji medycznej lub le-
karz uprawniony do zarzadzania danymi pacjenta. Decyzje
w sprawie wydania dokumentacji podejmuje organ, ktéry za-
rzadza w danym momencie dokumentacja. Nie przewiduje sie
drogi odwotawczej, ale istnieje mozliwos¢ ztozenia, zgodnie
z 0golnymi zasadami, skargi lub zazalenia.

10. IRLANDIA

W Irlandii brak jest regulacji prawnej, ktéra bezposrednio
odnosi sie do kwestii dokumentacji medycznej oséb zmar-
tych. Aktem prawnym, na ktéry powotuja sie irlandzkie szpi-

3 Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, http://www.boe.es/boe/dias/1999/12/14/
pdfs/A43088-43099.pdf [dostep: 2 lutego 2011 r.].

“ Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, http://noticias.
juridicas.com/base_datos/Admin/I14-1986.html [dostep: 2 Ilutego
2011 r].

> Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica. http://www.todalaley.com/mo-
strarLey892p1tn.htm [dostep: 2 lutego 2011 r.] lub: http://www.msps.
es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/transparencia/ley_autono-
mia_paciente.pdf [dostep: 2 lutego 2011 r.].
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tale w przypadku koniecznosci ujawniania dokumentacji
medycznej pacjenta jest ustawa z 1997 r. o dostepie do infor-
macji (Freedom of Information Act 1997/2003)'°. Dotyczy ona
ogodlnego dostepu oséb do dokumentacji wraz z ujawnieniem
danych osobowych, w tym takze danych oséb zmartych. Jed-
nakze akt ten nie traktuje odrebnie danych osobowych, ktére
znajduja sie w dokumentacji medyczne;j.

Kazda placéwka szpitalna posiada w swojej strukturze
organizacyjno-administracyjnej departament (wydziat) ds.
udostepniania informacji (najczesciej pod nazwa: Freedom
of Information Unit/Department), ktérego zadaniem jest za-
rzadzanie dostepem do dokumentacji medycznej. Poniewaz
nie ma bezposredniej regulacji dot. dokumentacji medycznej
0s6b zmartych, szpitale powotujg sie na ustawe o dostepie do
informacji z roku 1997 zmieniong ustawa z 2003 r. Wedtug niej
nie wolno udostepnia¢ ww. dokumentacji nikomu oprécz naj-
blizszej rodziny oraz partnera.

Za cztonka najblizszej rodziny (next of kin) ww. ustawa uzna-
je osobe lub osoby najblizej spokrewnione w linii prostej z oso-
ba zmarta. Za partnera (spouse), natomiast, uznaje sie: matzon-
ka, matzonka w separacji, matzonka po rozwodzie, ktéry jest
prawnie uznany w Irlandii oraz mezczyzne lub kobiete, ktérzy
nie s3 matzonkami lecz zyli z osoba zmartg jak maz lub Zzona.

Procedura uzyskania ww. dokumentacji jest nastepujaca.
Nalezy zwrdcic sie na pismie do wiasciwego szpitalnego Fre-
edom of Information Department dotaczajac do podania kopie
dokumentu tozsamosci ze zdjeciem oraz dokumenty Swiadcza-
ce o pokrewienstwie lub matzenstwie (np. akty urodzenia, mat-
zenstwa, wspdlne rachunki itp.). Urzednik ww. departamentu
ma 4 tygodnie na podjecie decyzji i udzielenie odpowiedzi.
Kazda decyzja musi by¢ uzasadniona i przekazana na pismie
osobie ubiegajacej sie o udostepnienie ww. dokumentéw.

Wydanie dokumentacji medycznej zmartego pacjenta nie
musi by¢ uwarunkowane podpisaniem przez niego za zycia
odpowiedniego upowaznienia. Jest ono jednak wymagane,
gdy o ww. dokumentacje beda w przysztosci ubiegaty sie
osoby trzecie, takie jak np. firmy ubezpieczeniowe, odszko-
dowawcze, czy tez prawnicy. Nie jest wymagane, aby takie
upowaznienie bylo poswiadczone notarialnie, lecz musi by¢
odrecznie podpisane i musi znajdowac sie w aktach, o ktére
dana osoba trzecia wystepuje.

11. LITWA

W Republice Litewskiej podstawowym aktem prawnym do-
tyczacym zagadnien zwigzanych z dokumentacjg medyczna
pacjenta jest ustawa o prawach pacjentéw i odszkodowaniu za
uszczerbek na zdrowiu'” Nr 1-1562 z dnia 3 pazdziernika 1996 .
(z pézn. zm.). Stanowi ona, ze prywatne zycie pacjenta jest
nietykalne, cata zas informacja o pobycie pacjenta w placéw-
ce ochrony zdrowia, o jego leczeniu, stanie zdrowia, diagno-
zach, prognozach, jak réwniez inne dane osobiste o pacjencie
SA uwazane za poufne zaréwno za jego zycia jak i po $mierci.
Artykut 8. ust. 3. ustawy stanowi, ze prawo do uzyskania doku-

16 http://foi.gov.ie/ [dostep: 25 stycznia 2011 r.].

7 Lietuvos Respublikos pacienty teisiy ir zalos atlyginimo jsta-
tymas Nr. I-1562, 1996-10-03 http://www.infolex.It/ta/Default.aspx?|
d=7&item=doc&SubMenu=4&aktoid=50882&Refld=6&PageNo=5&-
IltemsOnPage=30 [dostep: 25.01.2011 r.].
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mentacji medycznej pacjenta po jego $mierci nabywaja spad-
kobiercy testamentowi badz ustawowi, matzonek (partner),
rodzice, dzieci. Zgodnie z ust. 4. cytowanego artykutu informa-
cje poufne moga by¢ udostepniane réwniez innym osobom,
wyszczegdlnionym w podpisanych przez pacjenta dokumen-
tach medycznych, ktére moga okresla¢ zakres i terminy udo-
stepniania takich informacji. W dokumentach medycznych
pacjent ma réwniez prawo wymieni¢ osobe, ktérej nie wolno
udostepniac jakichkolwiek informacji o jego zdrowiu.

Kopie dokumentacji medycznej zmartego pacjenta wy-
dawane sg na pisemny wniosek skierowany do kierownika
placéwki ochrony zdrowia, w ktérej zmarty byt leczony, po
okazaniu przez wnioskodawce dokumentu tozsamosci. Spad-
kobiercy maja obowigzek okaza¢ stosowne zaswiadczenie
notariusza whasciwego dla miejsca ostatniego zamieszkania
zmartego, stwierdzajace, ze s spadkobiercami po zmartym.
Decyzje o wydaniu lub niewydaniu kopii dokumentacji me-
dycznej zmartego podejmuje kierownik placéwki ochrony
zdrowia. Decyzja odmowna powinna by¢ uzasadniona.

12. LOTWA

W totewskim ustawodawstwie kwestie ochrony danych
osobowych pacjentéw zawartych w dokumentacji medycznej
reguluje ustawa,Prawa pacjenta”'é, zgodnie z ktéra informacja
dotyczaca pacjenta podlega ochronie zgodnie z przepisami
prawnymi regulujagcymi ochrone danych oséb fizycznych.

Informacje dotyczace pacjenta moga by¢ przekazane po
jego $mierci nastepujacym osobom: matzonkowi pacjenta,
w przypadku jego braku - petnoletniemu i uprawomocnione-
mu najblizszemu cztonkowi rodziny w nastepujacej kolejno-
$ci: dzieci pacjenta, rodzice pacjenta, brat lub siostra pacjen-
ta, dziadkowie pacjenta, wnukowie pacjenta. Osoby te moga
uzyskac informacje o zmartym pacjencie jezeli:

1) informacje te moga mie¢ wptyw na zycie lub zdrowie
wspomnianych oséb, lub moga utatwi¢ tym osobom
korzystanie z opieki lekarskiej.

2) informacje maja zwiagzek z przyczyna zgonu pacjenta lub
przebiegiem leczenia w okresie przed jego zgonem.

Aby uzyska¢ wglad w dokumentacje medyczng zmartego
pacjenta, wyzej wymienione osoby zwracajg sie z pisemnym
wnioskiem do osrodka stuzby zdrowia, podajac stopien po-
krewienstwa potwierdzony zatgczonymi dokumentami. We
whniosku powinien zostac okreslony cel w jakim zainteresowa-
na osoba pragnie uzyska¢ dane o zmartym pacjencie, zawarte
w dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 10 ustawy ,Prawa
pacjenta” informacje medyczne o pacjencie udzielane sg na
podstawie pisemnego zezwolenia kierownika osrodka stuzby
zdrowia. Wnioskodawca otrzymuje kopie dokumentacji me-
dycznej zmartego pacjenta. W przypadku odmowy wydaje sie
odpowiednie uzasadnienie.

Informacje o pacjencie po jego $Smierci moga by¢ takze
przekazywane innym osobom lub instytucjom na ich pisem-

® http://www.vm.gov.lv/index.php%3Fid%3D630%26top%3D1
17&ei=iytJTdvSM4bJswbx8d3HDw&sa=X&oi=translate&ct=result&r
esnum=5&ved=0CEAQ7gEwBA&prev=/search%3Fq%3DAkts%2Bpa-
cientu%2Btiesibu%26h1%3Dpl%265a%3DG%26prmd%3Divns  [do-
step: 23 stycznia 2011 r.].
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ny wniosek i na podstawie pisemnego zezwolenia wydanego
przez kierownika osrodka medycznego. Pismo wnioskodaw-
cy powinno by¢ rozpatrzone w terminie nieprzekraczajagcym
10 dni roboczych po wptynieciu wniosku. Kierownik osrodka
medycznego rozpatruje podanie i podejmuje decyzje o udo-
stepnieniu danych z dokumentacji medycznej o zmartym pa-
cjencie lub podejmuje decyzje odmowna.

Zgoda na udzielenie informacji o pacjencie moze by¢ wy-

dana nastepujacym osobom i instytucjom:

+ osrodkom stuzby zdrowia - do celéw lekarskich,

+ Panstwowej Inspekcji Danych — w celu sprawdzenia
zgodnosci przetwarzania danych osobowych z wymo-
gami przepiséw prawnych,

« Panstwowej Inspekcji Pracy — do badania i ewidencjo-
nowania wypadkdw przy pracy i choréb zawodowych,

+ Inspekcji Zdrowia — do kontroli jakosci opieki zdrowot-
nej i ekspertyz dotyczacych oceny zdolnosci do pracy,

+ Panstwowej Komisji Lekarskiej ds. Zdrowia i Ekspertyz
Zdolnosci do Pracy — do przeprowadzenia ekspertyzy
dotyczacej stwierdzenia inwalidztwa,

+ sadowi, prokuraturze, policji, panstwowym inspektorom
ochrony praw dziecka, sagdowi opiekuriczemu, panstwo-
wej stuzbie Dozoru Sadowego, rzecznikowi praw oby-
watelskich oraz instytucjom przeprowadzajagcym do-
chodzenie wstepne - do realizacji funkcji ustawowych,

«  Centrum Ekonomicznemu Stuzby Zdrowia — do pozy-
skania i analizy danych statystycznych dotyczacych
opieki zdrowotnej spoteczenstwa,

+ Centrum Rozliczeniowemu Stuzby Zdrowia - do zarza-
dzania ustugami w zakresie opieki zdrowotnej,

« jednostkom ewidencji rezerwy Narodowych Sit Zbroj-
nych - do oceny stanu zdrowia zotnierzy rezerwy,

. towarzystwu totewskie Biuro Srodkéw Transportowych,
spétkom ubezpieczeniowym, dokonujagcym obowigz-
kowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywil-
noprawnej wiascicieli ladowych srodkéw transporto-
wych - w celu likwidacji szkod.

Na totwie udostepnianie danych o osobie zmartej nie jest
uzaleznione od petnomocnictwa wystawionego przez te oso-
be za jej zycia. Prawo do ochrony informacji (w tym rowniez
prawo do wyrazenia pisemnej zgody na zapoznanie sie innych
0s6b z informacja) jest osobistym prawem podmiotu, kto-
re jednak wygasa wraz ze $miercig osoby. Wystawione przez
pacjenta za zycia upowaznienie do zapoznania sie z danymi
zawartymi w jego dokumentacji medycznej wygasa wraz ze
Smiercig pacjenta, w zwigzku z czym dane o pacjencie zmar-
tym nie moga by¢ udostepnione na podstawie upowaznienia.

13. NIEMCY

Zgodniezniemieckim porzadkiem prawnym dokumentacja
medyczna objeta jest tajemnica lekarska. Prawo pacjenta do
zachowania przez lekarza tajemnicy lekarskiej chronione jest
zaréwno w Konstytucji RFN (art. 1 | w zw. z art. 2 1), jak tez w in-
nych ustawach: niemieckim kodeksie karnym (§ 203 i nast.),
kodeksie cywilnym (np. § 280 ust.1, § 282, § 276, § 278 BGB),
prawie pracy, prawie socjalnym. Doktadng definicje i zakres
tajemnicy lekarskiej okresdlaja przepisy branzowe, regulujace
zasady wykonywania zawodu lekarza (die (Muster-) Berufsord-

www.bas.sejm.gov.pl
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nung der Bundesdrztekammer — MBO)". Przepisy te uchwalane
sg oddzielnie dla kazdego kraju zwigzkowego. § 9 MBO okresla
obowiazek lekarza do zachowania tajemnicy lekarskiej takze
po smierci pacjenta. Stad tez dokumentacja medyczna doty-
czaca zmartego pacjenta stanowi tajemnice lekarska.

Wglad do dokumentacji medycznej zmartego, w sytuacji
gdy pacjent za zycia nie udzielit zgody do dysponowania
jego dokumentacjg medyczng lub gdy nie istnieje podstawa
prawna do zwolnienia z tajemnicy lekarskiej (np. obowigzek
udostepnienia informacji zgodnie z ustawa o chorobach za-
kaznych), jest mozliwy tylko wtedy, gdy na podstawie oko-
licznosci sprawy zostanie wykazane, ze udzielenie informacji
np. rodzinie, spadkobiercom, czy osobom trzecim jest zgodne
zdomniemang wolg zmartego pacjenta i w jego interesie. We-
dtug orzecznictwa Federalnego Sadu Najwyzszego (BGH NJW
1983, 2627)% lekarz jest zobowiazany do zbadania, czy istnie-
ja powody, dla ktérych zmarty pacjent mégtby sprzeciwi¢ sie
wydaniu dokumentacji medycznej w catosci lub w czesci albo
w stosunku do osoby wnioskujacej. Przy tej ocenie istotna role
odgrywa cel wykorzystania informacji pochodzacych z doku-
mentacji medycznej, np. dochodzenie roszczen, ocena stop-
nia poczytalnosci przy sporzadzaniu testamentu.

Zgodnie z obowiazujaca linig orzecznictwa, jesli celem uzy-
skania informacji jest sprawdzenie, czy nie zostat popetniony
btad w sztuce lekarskiej lub ocena stopnia poczytalnosci zmar-
tego, domniemywa sie zgode pacjenta. W takich przypad-
kach odmowa wgladu do dokumentacji moze nastapic tylko
w przypadku istnienia konkretnych przestanek wskazujacych
na domniemany sprzeciw pacjenta.

O udostepnieniu dokumentacji medycznej orzeka samo-
dzielnie lekarz. Decyzja odmowna lekarza winna zosta¢ uza-
sadniona poprzez podanie ogélnych przyczyn.

14. PORTUGALIA

W Portugalii brak jest szczegotowych przepiséw w ustawach
i innych aktach prawnych, regulujacych zasady udostepniania
dokumentacji medycznej zmartego pacjenta. Kwestia wydania
dokumentacjizmartego pacjenta zawarta jest przede wszystkim
w regulaminach wewnetrznych (regulamento interno) zaktadéw
opieki zdrowotnej. W przypadku gdy rodzina podejrzewa, ze
Smier¢ cztonka rodziny mogta nastapi¢ w wyniku zaniedbania
lub btedu lekarskiego, moze ona ztozy¢ skarge na dziatanie le-
karza i wniosek o wydanie dokumentacji medycznej z opisem
przebiegu leczenia. Portugalska organizacja ds. obrony praw
konsumenta (DECO), poinformowata, ze z praktyki wynika, iz
przygotowanie skargi na dziatanie szpitala i wniosku o wydanie
dokumentacji medycznej wymaga udziatu adwokata.

Whniosek o wydanie dokumentacji wymaga zachowania
formy pisemnej. Prawo do ztozenia wniosku posiada najbliz-
sza rodzina do IV stopnia pokrewienstwa oraz osoby, ktére
potrafig udowodni¢ w sprawie swdj interes prawny. Wniosek
kierowany jest do organu administracyjnego szpitala, ktéry
podejmuje decyzje. Jezeli organ administracyjny ma watpli-

19 (Muster-) Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte:
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/MBOStand0061124.
pdf [dostep: 3 lutego 2011 r.].

20 http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=58474 [do-
step: 3 lutego 2011 r.].
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wosci w sprawie wydania dokumentacji medycznej, zwraca
sie zwnioskiem o opinie do organu wykonawczego Naczelnej
Rady Lekarskiej (Zarzad Wykonawczy Rady).

Decyzje ws. wydania dokumentacji zmartego pacjenta
podejmuje organ administracyjny szpitala (w niektérych szpi-
talach zwany Komisjg Administracyjng ds. Udostepniania Da-
nych Pacjenta). Wydawana decyzja powinna mie¢ zachowang
forme pisemna i musi zawiera¢ uzasadnienie.

Wydanie dokumentacji medycznej na prosbe rodziny nie
jest uwarunkowane wczes$niejsza zgoda podpisana przez pa-
cjenta za jego zycia. Jesli zmarty pacjent za zycia zastrzegt, aby
dokumentacja jego choroby nie zostata przekazana osobom
trzecim, szpital ma obowigzek uszanowac wole pacjenta.

15. RUMUNIA

Prawo rumunskie uzaleznia mozliwo$¢ wydania rodzinie
dokumentacji medycznej pacjenta od jego wczesniejszego
upowaznienia.

Jesli pacjent nie podpisat takiego upowaznienia, to nie ma
mozliwosci przekazania takiej dokumentacji rodzinie.

16. SLOWACJA

W Republice Stowacji dysponowanie dokumentacja medycz-
na zmartego pacjenta reguluje ustawa nr 576/2004 o opiece
zdrowotnej oraz o zmianie i uzupetnieniu niektérych ustaw?'.

Zgodnie z ww. ustawa odpowiedzialnym za zabezpiecze-
nie dokumentacji medycznej jest podmiot Swiadczacy opieke
zdrowotna. Powinien on chroni¢ dokumentacje w taki sposéb,
aby nie doszto do jej uszkodzenia, utraty lub niewfasciwego
wykorzystania podczas jej przechowywania. Dokumentacje,
ktdéra prowadzi lekarz ogélny zachowuje sie przez 20 lat od
chwili $mierci danej osoby, a pozostatg dokumentacje me-
dyczng przez 20 lat od czasu ostatniego swiadczenia ustugi
medycznej danej osobie.

W mysl postanowien § 25 ust. 5 i 6 ustawy dane zawarte w do-
kumentacji medycznej sa udostepniane biegtym na ich wniosek
za zgoda prokuratora lub sadu. Przed wydaniem dokumentacji
medycznej pracownik medyczny powinien przygotowad jej
uwierzytelnione fotokopie. § 24 ust. 2 ustawy stanowi, ze dane
z dokumentacji medycznej s udostepniane w formie wypisu na
podstawie pisemnego wystapienia i w zakresie wymienionym we
whiosku osobom uprawnionym do wgladu do dokumentadji.

Wypisy z dokumentacji s3 udostepniane m. in. nastepuja-
cym osobom:

« osobie, ktérej dotycza lub jej prawnemu przedstawicielowi,

- matzonkowi lub matzonce, dzieciom lub rodzicom oraz

prawnym przedstawicielom tych oséb po $mierci danej
osoby, w zakresie catej dokumentacji. W przypadku bra-
ku takich oséb udostepnia sie osobie, ktéra prowadzita
ze zmartym wspdlne gospodarstwo, osobie bliskiej lub
ich prawnemu przedstawicielowi,

+ petnomocnikowi danej osoby na postawie pisemnego

upowaznienia i potwierdzonego urzedowo podpisu
osoby, ktéra udzielita upowaznienia.

2 http://www.fmed.uniba.sk/fileadmin/user_upload/admin/Ve-
da-vyskum/zdravotna_starostlivost.pdf [dostep: 3 lutego 2011 r.].
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17. SLOWENIA

W Republice Stowenii kwestie zwigzane z dostepem do
dokumentacji medycznej zmartego pacjenta uregulowane s3
w ustawie o prawach pacjenta. Zgodnie z ustawg po $mierci pa-
cjenta prawo do zapoznania sie zjego dokumentacjg medyczna
majg matzonek, konkubent, partner ze zwigzku osdb tej samej
pici, dzieci wiasne i przysposobione, a w przypadku braku tych
0s6b - rodzice pacjenta. Z dokumentacjg medyczng zmartego
pacjenta moga sie zapoznac réwniez osoby, ktére majg w tym
interes prawny, wykazany odpowiednim dokumentem. Doku-
mentacje mozna uzyskac kierujac odpowiednio umotywowa-
ny wniosek do instytucji Swiadczacej ustugi medyczne. Decyzje
podejmuje uprawniona osoba w terminie 15 dni od wptyniecia
whniosku. W przypadku decyzji odmownej, wnioskodawca ma
prawo zaskarzenia decyzji zakladu Swiadczacego ustugi me-
dyczne do Inspektora ds. Ochrony Informacji.

Zgodnie z obowigzujagcym prawem pacjent ma prawo
wyznaczy¢ osoby, ktére po jego Smierci moga zapoznac sie
z jego dokumentacjg medyczng oraz osoby, ktérym zapozna-
nia sie z nig zakazuje. Zakaz badz wskazanie oséb moze by¢
odnotowane réwniez w centralnej ewidencji dokumentacji
medyczne;j.

18. SZWECJA

Przepisy szwedzkie nie regulujg szczegétowo kwestii udo-
stepniania dokumentacji zmartego pacjenta. Obowigzuja
przepisy ogolne dotyczace ochrony danych, ktére objete sg
tajemnica (szw. sekretess). Odpowiednie zapisy znajduja sie
w ustawie o jawnosci i tajemnicy stuzbowej (dot. publicznej
stuzby zdrowia)?? oraz w ustawie o bezpieczenstwie pacjen-
tow (dot. prywatnej stuzby zdrowia).

Brak jest okreslenia szczegdtowych procedur postepowa-
nia, gdyz zgodnie ze specyfika szwedzkiego prawodawstwa
wynikajg one z diugoletniej praktyki, ktéra, mimo braku ko-
dyfikacji, uznawana jest za norme prawng (sedvanerdtt czyli
Lprawo zwyczajowe” oraz god sed, czyli,dobry obyczaj").

W Szwecji istnieje wiec zwyczaj, iz o dokumentacje me-
dyczna po $mierci pacjenta moga ubiegac sie osoby bliskie
zmartemu. Definicja osoby bliskiej nie jest jednoznacznie
sformutowana w prawie szwedzkim. Wg instrukgcji Gtéwnego
Zarzadu Zdrowia i Opieki Spotecznej (Socialstyrelsen) oso-
by bliskie to takie, ktére facza z pacjentem bliskie wiezi, np.
matzonkowie, partnerzy zyciowi, dzieci wtasne, adoptowane
i przybrane, wnuki, dziadkowie itp. W kazdym konkretnym
przypadku placéwka opieki zdrowotnej arbitralnie decyduje,
kogo uzna¢ za osobe bliska.

Pracownik odpowiedzialny w danej placéwce za dokumen-
tacje pacjenta dokonuje rozpoznania sprawy i w oparciu o jego
wynik decyduje, czy i jakie informacje maja pozostac objete
tajemnica. W przypadku decyzji odmownej rodzina pacjenta
moze zwrdcic¢ sie do kierownictwa danej placéwki o rozstrzy-
gniecie sprawy. Ewentualna decyzja odmowna kierownictwa
powinna by¢ pisemna i zawiera¢ krétkie uzasadnienie oraz in-
formacje o procedurze odwotawczej. Jesli dokumentacja jest
w dyspozycji placéwki publicznej, organem odwotawczym

2 http://www.notisum.se/rnp/sls/lag/20090400.htm [dostep: 23 lu-
tego 2011 r].
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jest sad administracyjny. W placéwkach prywatnych organem
odwotawczym jest Gtéwny Zarzad Zdrowia i Opieki Spotecz-
nej oraz sad administracyjny.

Wydanie rodzinie dokumentacji medycznej zmartego nie
jest warunkowane podpisaniem przez niego za zycia odno-
$nego upowaznienia.

Dokumentacja medyczna zmartych pacjentéw chroniona
jest tajemnica, wedtug wspomnianych zasad. Przyjmuje sie
generalng zasade, ze zmarty nie moze ucierpie¢ na ujawnie-
niu informacji zawartych w jego dokumentacji medycznej.
Ujawniajac takie dokumenty bierze sie pod uwage interes
zmartego, poszanowanie jego czci i godnosci oraz uwzgled-
nia mozliwos¢ wyrzadzenia bliskim zmartego ewentualnych
szkdéd moralnych i materialnych.

19. WEGRY

Na Wegrzech zasady wydawania dokumentacji medycznej
zmartego pacjenta reguluje ustawa nr CLIV z 1997 r. o stuzbie
zdrowia?. Zgodnie z jej przepisami osobami uprawnionymi
do poznania informacji ktére byty lub mogty by¢ przyczyna
Smierci pacjenta sa: jego prawni przedstawiciele, cztonkowie
rodziny oraz spadkobiercy. Te same osoby sg uprawnione do
poznania danych medycznych zwigzanych z leczeniem pa-
cjenta przed $miercig, a takze do uzyskania fotokopii doku-
mentacji lekarskiej.

Uzyskiwanie danych i wydawanie dokumentacji odbywa
sie na wniosek pisemny skierowany do biura prawnego szpi-
tala lub innej jednostki stuzby zdrowia.

20. WIELKA BRYTANIA

Zasady wydobywania dokumentacji medycznej po zmar-
tym pacjencie w Wielkiej Brytanii sa regulowane ustawg dot.
dostepu do dokumentacji medycznej (Access to Health Records
Act 1990).** Zgodnie z art. 3(1)(f) prawo dostepu do takiej
dokumentacji ma przedstawiciel zmartego (wykonawca woli
zmartego) lub inna osoba, ktéra udowodni ze takie udostep-
nienie dokumentacji jest prawnie uzasadnione lub zgodne
z interesem publicznym (np. stwierdzenie przyczyny zgonu
w celu oceny istnienia choréb genetycznych). Brytyjskie usta-
wodawstwo nie precyzuje czy cztonkowie rodziny zmartego
maja prawo do uzyskania dokumentacji medycznej.

Decyzje o wydaniu dokumentacji medycznej podejmuje
instytucja, ktdéra nig dysponuje np. szpital, przychodnia lekar-
ska. W przypadkach niejasnych i skomplikowanych sytuacji
zaleca sie zasiegniecia opinii prawnika. Instytucja posiadaja-
ca dokumenty medyczne ma prawo do ich niewydania jesli
ujawnienie dokumentéw mogtoby wyrzadzi¢ szkody fizyczne
lub psychiczne osobie, ktéra o nie wystepuje. Dokumentéw
nie wydaje sie osobie trzeciej, ktéra nie posiada wymaganego
upowaznienia.

% http://netjogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV
[dostep: 19 stycznia 2011 r.].

2 http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/In-
formationpolicy/Patientconfidentialityandcaldicottguardians/
DH_4084411 [dostep: 28 stycznia 2011 r.].
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Jesli osoba za zycia zastrzegta sobie prawo do nieinformo-
wania o swojej dokumentacji medycznej lub zmarty chciat
z innych powodoéw zachowac¢ poufnos¢ informacji medycz-
nej, dokumenty nie moga by¢ wydane. Odstepstwem od woli
zmartego moze by¢ istnienie nadrzednego interesu publicz-
nego, ktéry zmusza - pomimo zastrzezenia zmartego — do
ujawnienia jego dokumentacji medycznej.

21. WEOCHY

We Wtoszech prawo dotyczace wydania dokumentacji
medycznej i karty choroby (cartella clinica) zmartego pacjen-
ta — nie odnoszac sie do kwestii, czy zmarty zostawit, czy tez
nie, upowaznienie do dysponowania nig - normuja w sposéb
0golny nastepujace akty prawne:

1. Ustawa o dostepie do dokumentéw administracyjnych
(Legge sull accesso alla documentazione amministrativa,
241/1990)%, artykuty 22-25.

2. Kodeks o ochronie danych osobowych (Codice in ma-
teria di protezione dei dati personali, Decreto legislativo
196/2003)%, art. 91 92.

3. Kodeks Cywilny (Codice Civile)?, art. 536, ktéry podaje
osoby uprawnione do zachowku.

Szczegotowe informacje o prawie, mozliwosciach i sposo-
bie otrzymania dokumentacji medycznej (za zycia i po $mier-
ci pacjenta) znajduja sie zwykle na stronach internetowych
poszczegdlnych szpitali i nadzorujacych je lokalnych struktur
stuzby zdrowia, a pochodzg one z regulaminéw wewnetrz-
nych tych jednostek, sporzadzonych na podstawie powyz-
szych aktow prawnych.

Na podstawie Kodeksu Cywilnego z prosba o kopie karty
choroby osoby zmartej moga zwrdéci¢ sie uprawnieni do za-
chowku po nim, a mianowicie matzonek i dzieci pochodzace
ze zwigzku matzenskiego lub spoza niego. W przypadku bra-
ku wyzej wspomnianych, takie prawo przystuguje uprawnio-
nym wstepnym lub spadkobiercom testamentowym. Kodeks
o ochronie danych osobowych (art. 9, ust. 3) rozszerza to pra-
wo na kazda osobe, ktéra ma w tym bezposredni interes praw-
ny lub dziata na rzecz zainteresowanego lub tez z powoddéw
rodzinnych zastuguje na ochrone.

Wspomniana prosba winna zosta¢ ztozona wraz z oswiad-
czeniem, z urzedowo poswiadczonym podpisem, ktére po-
twierdza tytut prawny spadkobiercy, lub oswiadczeniem
wiasnym w formie pisemnej, stwierdzajacym szczegélne po-
tozenie uprawnionego spadkobiercy, jego stopien pokrewien-
stwa ze zmartym, albo w przypadku osoby innej niz uprawnio-
ny spadkobierca, uzasadniajagcym powody ztozenia prosby.

% http://www.altalex.com/index.php?idnot=550 [dostep: 3 lute-
go2011r].

% http://www.camera.it/parlam/leggi/deleghe/testi/03196dl.
htm [dostep: 3 lutego 2011 r.].

27 http://www.jus.unitn.it/cardozo/obiter_dictum/codciv/Codciv.
htm [dostep: 3 lutego 2011 r.].

Kazdy wniosek powinien zawiera¢ dane osobowe zmartego,
daty przyjecia i wypisania ze szpitala (lub zgonu), jak réwniez
doktadane informacje o zaktadzie opieki zdrowotnej i oddzia-
le, w ktérym byt leczony.

Whnioski o wydanie kopii dokumentacji medycznej wraz
z optatg sktada sie do Biura Kart Choroby (Ufficio cartelle clini-
che), ktére wchodzi w sktad dyrekcji medycznej danego szpi-
tala. Dyrekcja wydaje kopie karty choroby poswiadczong za
zgodnos¢ z oryginatem w terminie do 30 dni od daty ztozenia
whniosku lub informuje jednostke nadrzedna o oddziatach lub
stuzbach winnych niedotrzymania wspomnianego terminu.
W przypadku niewyrazenia zgody na wydanie dokumentacji,
zainteresowanemu przystuguje, w terminie 30 dni od otrzy-
mania odmowy, prawo ztozenia odwotania do regionalnego
sadu administracyjnego.

PODSUMOWANIE

Jak wynika z przegladu przepiséw i stosowanych zwycza-
jow w wybranych panstwach cztonkowskich UE zagadnienie
wydania dokumentacji medycznej w przypadku nie podlega
jednolitej procedurze postepowania. Wydanie dokumentacji
medycznej po $mierci pacjenta regulowane jest np. ustawa-
mi o zdrowiu lub o opiece zdrowotnej (Butgaria, Czechy, Da-
nia, Stowacja, Wegry), kodeksem zdrowia publicznego (Fran-
cja), ustawami o prawach pacjenta (Belgia, Finlandia, Litwa,
totwa, Polska, Stowenia), ustawg o dostepie do dokumenta-
¢ji zdrowotnej (Wielka Brytania), ustawa o ochronie danych
(Hiszpania), kodeksem karnym, kodeksem cywilnym i przepi-
sami branzowymi odnoszacymi sie do tajemnicy lekarskiej
(Niemcy). W Austrii, Irlandii, Portugalii i Szwecji brak jest
jednolitych przepiséw szczegétowych odnoszacych sie do
kwestii dokumentacji medycznej oséb zmartych, aczkolwiek
mozna moéwi¢ o stosowaniu pewnej praktyki wynikajacej
z przepiséw ogodlnych lub innych aktéw prawnych np. doty-
czacych dostepu do informacji. W wiekszosci analizowanych
krajow decyzje w sprawie wydania dokumentacji zmartego
pacjenta podejmuje odpowiednia jednostka wtasciwego
szpitala (Austria, Finlandia, Irlandia, Litwa, totwa, Szwecja,
Wegry, Wielka Brytania, Wtochy), bezposrednio lekarz (But-
garia, Czechy, Dania, Niemcy) lub oba te podmioty (Francja,
Hiszpania). Decyzja negatywna dot. udostepnienia doku-
mentacji medycznej najczesciej uzasadniana jest w formie
pisemnej. W analizowanych panstwach udostepnianie do-
kumentacji medycznej odbywa sie na ogét bez koniecznosci
zapobiegawczego (wczesniejszego) wyrazenia zgody przez
pacjenta. Jednakze w Danii i Rumunii bez wczeéniejszego
wyrazenia zgody dokumentacja nie zostanie wydana. Jezeli
pacjent zabronit wydania swojej dokumentacji medycznej
po smierci, to mimo tego zastrzezenia moze by¢ ona udo-
stepniona, w ograniczonym zakresie, innym osobom jedynie
w przypadku, gdy wymaga tego interes publiczny, nadrzedny
interes osoby trzeciej lub konieczno$¢ przeprowadzenia kon-
troli placéwki medycznej (Czechy, Dania, Hiszpania, Niemcy,
Wielka Brytania).
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