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Abstract

Maintenance of medical confidentiality is a fundamental duty of a physician. It is derived from the right
to privacy, which, as a constitutionally protected value, can only be restricted under exceptional circum-
stances. Medical law provisions should therefore precisely define exceptions to discretion. One of these
exceptions is the ability to disclose confidential information after the death of a patient, if a person close
to that patient has given consent to that effect. This regulation was introduced in 2016. However, it was
highly imperfect and generated many dogmatic and practical problems. For that reason, the legislator
decided to change it. The amended regulations entered into force on 9 February 2019. Their aim was to
remedy existing ambiguities and subject the procedure related to violation of confidentiality under such
circumstances to greater control. This article shows the evolution of this regulation and discusses its current
structure. Accordingly, the article presents the notion of a close person, the possibility of making use of
a judicial procedure in case of doubts as to whether the person who gives the consent is authorised to do
so, as well as to resolve disputes between close persons. In addition, rules for making medical records of

a patient available after that patient’s death were also described.
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Introduction

Even as far back as antiquity, it was emphasized
that it is a physician’s duty to maintain professional
secrecy. This obligation was included in the so-called
Hippocratic Oath, whose fragment stated: “and
whatsoever | shall see or hear in the course of my
profession, as well as outside my profession in my in-
tercourse with men, if it be what should not be pub-
lished abroad, | will never divulge”. The obligation to
maintain discretion was later repeated in deontolog-
ical acts addressed to physicians. As an example, one
can cite Art. 2 of the Rules for Rights and Obligations
of Physicians, adopted by the Warsaw Medical Soci-
ety in 1884, which stated that “a physician ought to
keep secrets concerning a patient in strict confidence

and divulge them only at the request of authorities
or if public interest so requires”. Traditionally, it was
assumed that the obligation to maintain secrecy
binds the physician even after the patient’s death.
These views were expressed, among others, by § 12 of
the Code of Medical Deontology adopted at the 10th
Congress of Polish Doctors and Naturalists in Lviv on
24 July 1907, according to which “a physician is also
obliged to keep the secrets of the deceased who
were in that physician’s care” [1]. Similar regula-
tions were included in interwar acts. For instance,
§ 16 of the Rules for Medical Deontology in force
within the Vilnius-Novgorod Medical Chamber of
1929 provided that “a physician is also obliged to
keep the secrets of the deceased who were in that
physician’s care or whom that physician examined
after death during a post-mortem” [1]. Nowadays,
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this issue is covered by Art. 23 of the Code of Medical
Ethics, whose final sentence states that “death of
a patient does not waive the obligation to maintain
medical confidentiality”.

Legislation was likewise drafted in a similar vein.
A relevant solution was included in the original word-
ing of the current Act of 5 December 1996 on the pro-
fessions of physician and dentist, hereinafter referred
to as the APPD [2]. In accordance with its Art. 40 para.
3, a physician, as a rule, was obliged to maintain
confidentiality even after the patient’s death (with
exceptions specified in Art. 40 para. 2 of the Act, e.g.
if the patient had previously consented to disclosure
of confidential information). Regulations defining the
rights of patients were consistent with this provision.
And so, Art. 14 para. 3 of the Act of 6 November
2008 on patients’ rights and the Patients’ Rights Om-
budsman, hereinafter referred to as the APR, persons
who practice a medical profession and provide health
care services were, as a rule, obliged to maintain con-
fidentiality even after the patient’s death [3].

Such a broad approach to the obligation in ques-
tion has a deep theoretical justification. Literature
points to several concepts which explain the need to
maintain secrecy. For example, it is argued that it is
necessary for conducting a proper diagnostic and ther-
apeutic process. In order to make a correct diagnosis
and then carry out a proper treatment, a physician of-
ten has to obtain information (collected in medical
history) from the patient which can deeply interfere
with his/her privacy. Therefore, the patient has to be
certain that this information will be kept confidential
(the so-called conventionalist concept) [4]. It is also
argued that the obligation to maintain confidentiality,
even after the death of the person whom the data
concerns, is an element characteristic for the structure
of a so-called profession of public trust. This group
includes the profession of a physician [5].

From a legal point of view, however, the reference
to the right to privacy is the most important. This
value is held in high regard in democratic states of
law, including Poland. It is therefore not surprising
that it was raised to constitutional rank. According
to Art. 47 of the Constitution of the Republic of
Poland, everyone has the right to legal protection of
his private and family life, of his honour and good
reputation and to make decisions about his personal
life. Information concerning health and treatment is
thus also protected. This is because it falls under the
broadly defined private life. This thesis was confirmed
by the Constitutional Tribunal, which in its judgment
of 19 May 1998 declared that “information concerning
health (type of disease), given in the medical certificate
as the statistical number of the disease, belongs to

the sphere of an individual’s private life” [6]. Bearing
in mind that the right to medical confidentiality is
derived from constitutionally protected civic rights, it
is worth to look at Art. 31 para. 3 of the Constitution
of the Republic of Poland, which enacts the so-called
principle of proportionality. According to that prin-
ciple, any restrictions on exercising constitutional
freedoms and rights, and therefore also in the sphere
of privacy and medical discretion, must be regulated
by a statute. Furthermore, such restrictions may be
imposed only when necessary in a democratic state
for the protection of its security or public order, or
to protect the natural environment, health or public
morals, or the freedoms and rights of other persons. In
addition, such restrictions may not violate the es-
sence of freedoms and rights. This provision means
that any exceptions which would allow for waiving
medical discretion must be specified in a statute and
strongly justified by the aforementioned circumstanc-
es. Introducing regulations which loosen the medical
data protection system must be therefore carefully
considered and thoroughly motivated.

Disclosure of confidential medical
information after the patient’s death

As mentioned at the beginning, the obligation to
maintain medical confidentiality continues even after
the death of the patient. However, this obligation is
not absolute. Regulations allow confidential informa-
tion to be disclosed under certain circumstances, much
like when the patient was alive. Without detailing
these dispensations, it is worth to mention disclosure
of confidential data when the patient (during his/her
lifetime) or the patient’s legal representative has given
consent to do so, when maintaining confidentiality
would endanger the life or health of third parties or
when other statutes so provide (e.g. after medical
confidentiality was waived by a court in the course of
criminal proceedings, pursuant to Art. 180 § 2 of the
Code of Criminal Procedure). However, the original
wording of Art. 40 of the APPD and Art. 14 of the APR
did not empower third parties, e.g. family members,
to waive discretion after the death of the patient. This
legal status has changed as a result of amendment
to the aforementioned provisions made on 5 Au-
gust 2016 [7]. The explanatory memorandum to the
draft amendment act stated that under the current
legal status medical confidentiality was defined too
broadly, which often prevented the closest relatives
of a deceased patient from pursuing civil claims or
criminal prosecution of a physician. Furthermore,
the drafters pointed out that “as a result, medical
confidentiality can, in individual cases, be used to
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hide instances of medical malpractice, against the in-
terest of the patient. Moreover, disclosure of objective
causes of a patient’s death may also be in the public
interest. [...]". It was therefore proposed that after
the patient’s death, confidential information would
be managed by the so-called close persons, as they
share a “bond of exceptional trust” with the patient.
There is thus no danger that they would violate the
patient’s personal rights [8].

As an aside, it is worth noting that these theses
were not confirmed by any statistical, criminological
or sociological studies. The number of cases where
a physician avoided liability by pleading medical confi-
dentiality was not given. The claim that close persons
always had a good relationship with the patient and
never acted to his/her detriment would also have to
be considered too optimistic. Although the legislative
process progressed at a rapid pace, opinions of both
the medical and legal community were presented for
this draft. The former was represented by the Pre-
sidium of the Supreme Medical Council, which in its
opinion of 20 May 2016 (Nr 27/16/P-VII) was critical
of the proposed changes [9]. It emphasized that only
the patient, while he/she is alive, can make decisions
with respect to medical data which concerns him/her.
This thesis is supported by the structure of medical
and legal provisions which create the aforementioned
right during the patient’s lifetime. These regulations
do not allow close persons to waive the obligation to
maintain discretion under such circumstances, and
moreover, these persons generally do not have the
right to access such information. There is therefore no
justification for them to obtain such a right after the
patient’s death. The opinion concluded that “it should
be emphasized that the patient often wants to keep
certain information about his/her health, especially
information of intimate nature, secret precisely from
those closest to him/her”.

It was also noted that the draft did not provide
for any solutions which would guarantee that confi-
dentiality would be maintained if the patient, while
he/she was still alive, expressly stated that the data
is to remain confidential after his/her death. In terms
of legal principles, the draft was reviewed by the
Supreme Court. In its letter dated 10 June 2016 [10],
this body made a number of negative comments
regarding the proposed solutions. In particular, con-
stitutional doubts were raised in view of the already
mentioned principle of proportionality, expressed in
Art. 31 para. 3 of the Constitution of the Republic of
Poland. Introducing the possibility for a physician to
be released from the obligation to maintain confiden-
tiality by close persons (e.g. family members) after
the death of the patient was deemed insufficiently

justified. In the Supreme Court’s opinion, a number
of provisions which enabled such persons to access
confidential data were already present in existing reg-
ulations, e.g. a patient, while still alive, could authorise
a physician to disclose such information after the
patient’s death and to make his/her medical records
available to such a person. In addition, waiving was
possible via judicial authorisation in pending criminal
proceedings, while civil courts had access to medical
records. In the light of the cited principle of propor-
tionality, introduction of new provisions was thus nei-
ther necessary nor justified. Despite these comments
and reservations, these provisions were adopted and
entered into force. And so, according to the new
wording of Art. 40 para. 3 of the APPD, maintenance
of medical confidentiality after the patient’s death was
retained as a rule, but now discretion can be waived
by a close person as defined in Art. 3 para. 1 item 2 of
the APR. Next, the added para. 3a decreed that such
waiving does not apply if another close person objects
to disclosure of confidential information. A similar
solution, but more widely applicable, as it pertains
to all persons who provide health care services, was
introduced in Art. 14 of the APR.

From the very beginning, these provisions raised
doubts and caused practical problems. This is because
it was unclear what a physician should do if the patient,
before dying, expressly stated that certain data should
remain confidential after his/her death. In such a case,
should the patient’s will take priority, or should the
position of a closed person, who allows for disclosure
of confidential information, be decisive? It was also
unclear whether the physician was obliged to look for
close persons or what form should the consent to violate
confidentiality, or any objection thereto, take. Theoret-
ically, it could therefore be done in any form: orally, in
writing, by means of electronic communication, e.g.
via SMS [11]. These shortcomings were noticed by the
Minister of Health, who proposed an amendment to
this regulation. And so, on 24 October 2017, a draft
amendment was submitted to the Sejm. It assumed that
the waiving would be done by a court, not by a close
person. This submission, however, was not adopted in
this wording, but in the course of parliamentary work
took a much more elaborate shape. The amendment
act was ultimately adopted by the Sejm on 6 December
2018, and entered into force on 9 February 2019 [12].

The current wording of these provisions retains
the rule that physicians (and other medical practi-
tioners) are obliged to maintain medical confidenti-
ality even after the death of the patient. Confidential
information may be disclosed under any of the dis-
pensations listed in Art. 40 para. 2 items 1-5 of the
APPD, i.e. when:
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— so provided by other statutes;

— medical examination was conducted at the request
of authorised, under separate statutes, bodies
and institutions; under such circumstances, the
physician is obliged to inform only these bodies
and institutions about the patient’s health;

— maintaining confidentiality may endanger the life
or health of other persons;

— the patient (during his/her lifetime) or the pa-
tient’s legal representative has given consent to
disclose confidential information, after the pa-
tient was informed about any adverse effects of
disclosure;

— there is a need to provide necessary information
concerning the patient to a court-appointed phy-
sician (although this exception does not seem to
be of practical significance after the death of the
patient).

Consent to disclose confidential information may
also be given by a close person, wherein that person
can authorise disclosure of all confidential data or
narrow the scope of disclosure. The competence of
a close person was therefore retained. Given that
fact, it is worth to present this term in more detail. It
has a statutory definition, contained in Art. 3 para.
1 item 2 of the APR. According to this provision, this
group includes:

— the spouse
— relatives by blood up to the second degree of
consanguinity — in the original wording, the

Act narrowed this category to only lineal blood
relatives. Such provision resulted in the exclusion
of, among others, siblings, which caused some
controversy. The subject amendment removed
this restriction. It can therefore be assumed that
currently the regulation applies to both lineal and
collateral blood relatives. These terms are defined
in Art. 617 of the Family and Guardianship Code
(hereinafter referred to as the “FGC"”). In § 1 it
states that lineal blood relatives are two people,
wherein one descends from the other. Collateral
blood relatives include persons who have a com-
mon ancestor, but are not lineal blood relatives. §
2 then specifies the rules for calculating the degree
of consanguinity. It is done according to number
of births which resulted in consanguinity. There-
fore, this group includes: children, grandchildren,
parents, grandparents (lineal blood relatives up
to the second degree of consanguinity) as well as
brothers and sisters (collateral blood relatives up
to the second degree of consanguinity);

— relatives by direct affinity up to the second degree
of affinity — according to Art. 618 of the FGC, af-
finity arises between the spouse and the relatives

of the other spouse. It continues even if marriage
ends. In other words, relatives by affinity are blo-
od relatives of the spouse. The given definition
of a close person states that such a status is held
by relatives by direct affinity up to the second
degree of affinity, which means parents-in-law
and grandparents of the spouse as well as his/her
children, if they are not blood relatives (i.e. they
are not common offspring, but offspring from
another relationship);

statutory representative — this category includes
parents with respect to their minor children (pro-
vided they have parental authority — Art. 98 § 1 of
the FGC) as well as a legal guardian appointed with
respect to a minor (e.g. when that minor’s parents
are dead) or a totally incapacitated adult;

a cohabitating person — this term, although it
appears in a number of regulations, does not have
a statutory definition. Its scope therefore raises
doubts that court rulings are trying to resolve.
And so, in a judgment of 12 November 1975, the
Supreme Court explained that “the following [...]
should be considered as essential and necessary
elements of cohabitation: mental and physical
union, economic community and durability of
the relationship. This is because these elements
indicate a potential existence of such a relationship
between two people of the opposite sex which
differs from marriage only in that it lacks legal vali-
dation of actual marriage” [13]. It can therefore be
assumed that such a relationship is a surrogate for
marriage, although it has not been formalized. This
approach led to yet another controversy. Namely,
since Art. 18 of the Constitution of the Republic
of Poland states that marriage is a union of a man
and a woman, and the construct in question is
to be a substitute for marriage, is it then limited
only to heterosexual relationships, or does it also
encompass homosexual relationships? This dilem-
ma seems to have been resolved by the Supreme
Court, which in a resolution passed by 7 judges on
25 February 2016 [14] decided that “persons who
are in such a relationship need not be of different
genders to be considered cohabitating”. There is
no doubt, however, that the presented category
may cause a number of practical difficulties, which
will only escalate after the patient’s death. After
all, a physician has no legal instruments or actual
means to check whether a given person who
claims to have been cohabitating (especially if
many years have passed since death) was in fact
in such a relationship. It would seem that this
problem has been noticed by the legislator, who
introduced certain security mechanisms in the
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discussed amendment. Namely, according to Art.
40 para. 3b of the APPD, a physician may, in case
of reasonable doubts, lodge with a court a requ-
est to determine whether a person requesting or
opposing disclosure of confidential information is
a close person. This regulation is correlated with
Art. 40 para. 3d item 2 of the APPD, which states
that under such circumstances the court examines
the actual relationship of a close person with the
deceased patient. The legislator did not specify the
circumstances on the basis of which the court is to
determine this relationship. It should therefore be
assumed that the court will be able to use all types
of evidence, e.g. witness statements. However,
should the court be unable to determine such a re-
lationship or have reasonable doubts in this regard,
it ought to opt for maintaining confidentiality. This
is because confidentiality is waived by exception,
and in accordance with the “exceptiones non sunt
extentendae” principle, exceptions are not to be
interpreted broadly;

— a person specified by the patient — before dying,
a patient may authorise any person to obtain
information after his/her death. This does not
have to be a close relative or friend. Furthermore,
the patient may specify a wider group of people
and vary the scope of authorisation. A physician
may not contest this choice, but is bound by it. To
facilitate determination of the group of persons
who are authorised, the legislator has ordained
that the patient’s statement concerning such au-
thorisation should be placed into or attached to
internal individual medical records; this statement
should include the name of the authorised person
and data for contacting that person (§ 8 para. 1
item 1 of the Ordinance of the Minister of Health
of 9 November 2015 on the types of, scope of and
templates for medical records as well as means of
their processing) [15].

The right of a close person is excluded if the patient
objected to disclosure of confidential information
while still alive. This provision (Art. 40 para. 3a of
the APPD) is the answer to dilemmas which arose
under previous regulation and is a move in the right
direction — protection of the patient’s privacy. For
evidence purposes, such objection should be attached
to medical records. However, there are instances
when confidential data may be crucial to resolving
a court case or protecting important interest of third
parties. For this reason, the legislator allows for the
possibility of overruling the will of the patient and
disclosing confidential information despite that pa-
tient’s objection. However, permission in that respect
must be given by the court. The relevant proceedings

are initiated at the request of a close person. The
court may grant such permission only if confidential
information is necessary for pursuing damages or
compensation on account of the patient’s death, or
for protecting the life or health of a close person. The
court may also narrow the scope of waiving of confi-
dentiality, based on the aforementioned premises. In
order to determine these circumstances, the court is
obliged to examine the interests of participants in the
proceedings (whether confidential data is in fact cru-
cial to their pursuit of claims), the will of the deceased
and the circumstances surrounding the objection (Art.
40 para. 3d of the APPD).

The current regulation also retains the possibility for
another close person to object. However, the regula-
tions now clarify the procedure in this case. First, such
objection should be attached to the patient’s medical
records. It can therefore be assumed that it must be
expressed in writing. Second, the procedures to be fol-
lowed in the event of a dispute between close persons
(one agrees to disclose the confidential information,
while the other objects to it) have been regulated.
Pursuant to Art. 40 para. 3b of the APPD, under such
circumstances it is possible for one of these close per-
sons or a physician to lodge with a court a request to
resolve the issue. The competent court in this case is
the so-called probate court referred to in Art. 628 of
the Code of Civil Procedure. According to this provision,
probate court means the court with jurisdiction over
the testator’s last place of habitual residence, and if
his/her place of habitual residence in Poland cannot
be determined, the court with jurisdiction over the
place where the estate of the deceased or part thereof
is located (court of inheritance). In the absence of the
above grounds, the court of inheritance means the
District Court for the Capital City of Warsaw. Referring
this provision to the case at hand, competent court
will be the court with jurisdiction over the last place
of residence of the deceased patient, and if it cannot
be determined, the Warsaw court. Proceedings are
non-litigious. The court bases its decision on the afore-
mentioned circumstances, in particular it examines the
interest of participants in the proceedings and the cir-
cumstances surrounding the objection. It can authorize
either full or limited violation of confidentiality.

Access to medical records after the
patient’s death

Data covered by medical discretion can also be
found in medical records. They are therefore protected
in this respect on the same terms as medical confi-
dentiality. Access to records is regulated and possible
only in cases specified in Art. 26 of the APR.
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After the death of the patient, records may be
made available to entities and persons indicated in
Art. 26 para. 3 of the APR, e.g. courts, including dis-
ciplinary courts, prosecutor’s offices, court-appointed
physicians and professional liability ombudsmen, in
connection with conducted proceedings. Furthermore,
pursuant to Art. 26 para. 1 of the APR, the patient or
the patient’s statutory representative may authorise
a third party to access the records. Much like in case
of authorisation to disclose data subject to medical
confidentiality, the patient has complete discretion in
deciding who shall be authorised in this manner. The
patient can also specify any group of such persons and
vary the scope of their authorisation (e.g. state that
a particular person can access only certain records).
Pursuant to § 8 para. 1 item 2 of the already cited
Ordinance of the Minister of Health on the types of,
scope of and templates for medical records as well
as means of their processing, the relevant statement
should be either placed into or attached to medical
records. It should contain the name of the authorized
person.

However, the original wording of these provisions
did not make it clear whether a person authorised
while the patient was still alive retained his/her rights
also after the patient’s death. This is because if one
assumed that such an authorisation is a power of
attorney as defined by the civil law, then according
to Art. 101 § 2 of the Civil Code, an authorisation
given during one’s lifetime would expire at the time
of death and the authorised person would lose the
ability to examine medical records. However, court
and administrative rulings adopted a different view,
namely that “the «authorisation» referred to in Art.
26 of the Act on patients’ rights and the Patients’
Rights Ombudsman constitutes a separate construct
created for the purposes of that Act. It is not a type of
a power of attorney as defined in the Civil Code. What
distinguishes the «authorisation» is the fact that it
does not expire with the patient’s death, but continues
to have legal effects even after his/her death, while
a traditional power of attorney expires with the death
of the principal” [16]. This thesis was articulated even
more strongly in the judgment of the Supreme Ad-
ministrative Court of 17 September 2013 [17], which
explained that “a person whom a patient, during
his/her lifetime, authorised to view medical records,
retains this right even after the death of that patient”.
This position was praised in literature [18]. Taking this
interpretation into account, the legislator decided to
clarify the provision in question in accordance with
it. Through the Act of 23 March 2017 on amend-
ment of the Act on patients’ rights and the Patients’
Rights Ombudsman and certain other Acts [19], the

legislator gave new wording to Art. 26 para. 2 of the
APR. Pursuant to that new wording, medical records
may be made available after the patient’s death to
a person authorised by the patient while the patient
was still alive or to a person who at the time of the
patient’s death was his/her statutory representative. It
was therefore clearly established that a person whom
the patient authorised in such a manner retains this
authorisation even after that patient’s death.

The issue of making records available after the
patient’s death was also the subject of an amendment
which entered into force on 9 February 2019. Provi-
sions were introduced to synchronise it with regula-
tions concerning the waiving of medical confidentiality
after the death of the patient. This was done because
the previous legal status allowed for paradoxical
situations: although a close person could consent to
disclosure of discrete data, he/she did not have access
to medical records containing that data. He/she could
circumvent this prohibition by e.g. demanding that
a doctor who refused to make records available read
their content, and obtain confidential information of
interest to him/her that way. There was a clear lack of
compatibility between these regulations. Therefore,
the amendment in question unified the procedures. In
Art. 26 para. 2 of the APR, a fragment was added,
stating that medical records are made available after
the patient’s death also to a close person, wherein
this right is excluded if:

1. The patient objected to it during his/her lifetime.
2. Another close person objected.

In paragraphs 2a-2c added to Art. 26, structures
appearing with respect to disclosure of confidential
medical information were repeated. And so, these
paragraphs introduced the possibility of judicial res-
olution of disputes between close persons, enabled
physicians (and other medical practitioners) to turn
to courts in the event of doubts as to whether the
person who requests that medical records be made
available or objects to it is a close person, and intro-
duced the possibility of judicial overruling of the will
of the patient who forbade access to his/her medical
records before dying. The grounds for making rul-
ings and applicable judicial procedures are identical
to those already discussed in relation to waiving of
medical discretion.

Conclusions

Nowadays, the right to privacy is held in high
regard, as an important value in democratic states
of law. Therefore, the right to decide on disclosure
of one’s data, including data concerning health and
treatment, deserves particular protection as a part of
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that right. Medical confidentiality should therefore
be strictly maintained, including after the death of
the person concerned. Exceptions to the prohibition
of disclosure of confidential information should be
formulated very carefully, with important social or
third party needs in mind. In that regard, one can have
doubts whether the currently adopted solutions which
allow disclosure of confidential data after the pa-
tient’s death are in fact necessary, and, consequently,
whether these regulations meet the standards stem-
ming from Art. 31 para. 3 of the Constitution of the
Republic of Poland. However, the legislator should be
praised in that the discussed amendment largely re-
moved the controversies and practical problems which
had been arising previously. Handing these matters
over for review by courts is certainly a better solution
than leaving the decision to a physician, who, after
all, has no way of verifying whether a person who is
requesting access to confidential data is actually au-
thorised to do so. A court will likely have broader fac-
tual and legal powers in that respect. However, these
regulations are still new. Only time will tell whether
the current solutions will be able to dispel doubts and
sufficiently protect the privacy of the patient.
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Prawo dostepu osoby bliskiej do danych
medycznych po smierci pacjenta
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Streszczenie

Przestrzeganie tajemnicy medycznej stanowi podstawowy obowigzek lekarza. Wyprowadza sie jg z prawa
do prywatnosci, ktére jako wartos¢ konstytucyjnie chroniona, moze by¢ ograniczone jedynie wyjatkowo.
Przepisy medyczno-prawne powinny wiec precyzyjnie definiowac wyjatki o dyskrecji. Jednym z nich jest
mozliwos¢ wyjawienia sekretu po Smierci pacjenta po udzieleniu zgody przez jego osobe bliska. Regulacja
ta zostata wprowadzona w 2016 roku. Byta jednak wysoce niedoskonata i generowata wiele problemoéw
dogmatycznych i praktycznych. Ustawodawca zdecydowat sie wiec dokonac jej zmiany. Znowelizowane
przepisy weszty w zycie z dniem 9 lutego 2019 roku. Ich celem byto usuniecie dotychczasowych niejasnosci
i poddanie silniejszej kontroli procedury zwigzanej z naruszeniem tajemnicy w takiej sytuacji. W artykule
przedstawiono ewolucje tego unormowania oraz omoéwiono jego aktualng konstrukgcje. Przyblizono zatem
pojecie osoby bliskiej, mozliwos¢ skorzystania z procedury sadowej w wypadku watpliwosci, czy osoba
udzielajgca zezwolenia jest do tego uprawniona, a takze rozwigzywania sporéw miedzy osobami bliskimi.
Ponadto zaprezentowano zasady udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta po jego $mierci.
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Stowa kluczowe: tajemnica medyczna, dokumentacja medyczna, osoba bliska

Wstep

Juz od czasow starozytnych akcentowano, ze waz-
ng powinnoscig lekarza jest zachowanie tajemnicy
zawodowej. Obowigzek ten byt ujety w tak zwa-
nej przysiedze Hipokratesa, ktorej fragment brzmiat:
.Cokolwiek przy leczeniu, albo tez poza leczeniem
w zyciu ludzi ujrze lub ustysze, czego ujawni¢ nie
mozna przechowam w milczeniu”. Nakaz zachowania
dyskrecji byt nastepnie powtarzany w aktach deon-
tologicznych adresowanych do lekarzy. Jako przy-
ktad mozna poda¢ art. 2 Zasad Obowigzkéw i Praw

Lekarzy, przyjetych przez Warszawskie Towarzystwo
Lekarskie w 1884 roku, ktéry stanowit, ze ,,lekarz po-
winien zachowac scisle tajemnice dotyczace chorego
i wyjawi¢ je moze tylko na zadanie wtadzy lub gdzie
interes publiczny wymagac tego bedzie”. Tradycyjnie
uznawano tez, ze powinnos$¢ zachowania sekretu
wigze lekarza takze po $mierci pacjenta. Wyrazem
tych zapatrywan byt miedzy innymi § 12 Kodeksu
deontologii lekarskiej przyjetego na X Zjezdzie Lekarzy
i Przyrodnikéw Polskich we Lwowie w dniu 24 lipca
1907 roku, w mysl ktérego ,lekarz obowigzany jest
takze zachowac tajemnice os6b zmartych, ktére miat
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w opiece lekarskiej” [1]. Podobne unormowania za-
warte byty w aktach miedzywojennych. Przyktadowo
w § 16 Zasad deontologii lekarskiej obowigzujacej
na terenie Wilensko-Nowogrodzkiej Izby Lekarskiej
z 1929 roku normowano, ze ,lekarz obowigzany jest
takze zachowac tajemnice os6b zmartych, ktére miat
w opiece lekarskiej lub tez zbadat po Smierci podczas
obdukcji” [1]. Wspdiczesnie problematyce tej po-
$wiecony jest art. 23 Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktéry
w ostatnim zdaniu stanowi, ze ,$Smier¢ chorego nie
zwalnia od dochodzenia tajemnicy lekarskiej”.

W podobnym duchu utrzymane byty réwniez re-
gulacje prawne. Rozwigzanie takie znalazto sie tez
w pierwotnym brzmieniu obecnie obowigzujgcej usta-
wy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, zwanej dalej UZL [2]. Zgodnie z jej
art. 40 ust. 3 lekarz co do zasady byt zwigzany tajem-
nicg réwniez po smierci pacjenta (poza wyjatkami,
okreslonymi w art. 40 ust. 2 ustawy, np. gdy pacjent
uprzednio wyrazit zgode na wyjawienie sekretu). Z po-
stanowieniem tym spdjne byty regulacje okreslajace
prawa pacjenta. W mysl bowiem art. 14 ust. 3 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej UPP, osoby
wykonujace zawdd medyczny, udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych, zasadniczo byly zwigzane tajemnicg
réwniez po Smierci pacjenta [3].

Tak szerokie ujecie omawianego obowigzku ma
gtebokie uzasadnienie teoretyczne. W literaturze
wskazuje sie bowiem na kilka koncepcji wyjasniaja-
cych potrzebe przestrzegania sekretu. Przyktadowo
podnosi sie, ze jest on konieczny dla prowadzenia pra-
widtowego procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
Lekarz, by mdgt postawié wtasciwe rozpoznanie i na-
stepnie dobrze leczy¢, musi niejednokrotnie uzyskad
od chorego informacje (zbierane podczas wywiadu),
ktére moga gteboko ingerowad w jego intymnosc.
Pacjent musi by¢ zatem pewien, ze pozostang one
poufne (tzw. koncepcja konwencjonalistyczna) [4].
Podaje sie réwniez, ze obowigzek zachowania ta-
jemnicy, takze po $Smierci osoby, ktérej dane dotycza,
jest elementem charakterystycznym dla konstrukgji
tak zwanego zawodu zaufania publicznego. Profesje
lekarza zalicza sie zas do tej grupy [5].

Z prawnego punktu widzenia najistotniejsze jest
jednak odwotanie sie do prawa do prywatnosci. War-
tos¢ ta jest wysoko ceniona w demokratycznych pan-
stwach prawnych, w tym w Polsce. Nie dziwi wiec, ze
zostata podniesiona do rangi konstytucyjnej. Zgodnie
z art. 47 Konstytucji RP, kazdy ma prawo do ochrony
prawnej zycia prywatnego, rodzinnego, czcii dobrego
imienia oraz do decydowania o swoim zyciu osobi-
stym. Ochronie podlegaja wiec rowniez informacje
dotyczgce stanu zdrowia i odbywanego leczenia.

Mieszczg sie one bowiem w szeroko rozumianym zyciu
prywatnym. Teze te potwierdzit Trybunat Konstytucyj-
ny, ktéry w wyroku z dnia 19 maja 1998 roku orzekt,
ze ,informacja o stanie zdrowia (rodzaju schorzenia),
podana w zaswiadczeniu lekarskim w postaci numeru
statystycznego choroby, nalezy do sfery zycia prywat-
nego jednostki” [6]. Majac na wzgledzie, ze prawo do
tajemnicy medycznej jest wyprowadzane z uprawnien
obywatelskich, chronionych konstytucyjnie, warto
zwroci¢ uwage na art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, ktory
statuuje tak zwang zasade proporcjonalnosci. W jej
mysl, wszelkie ograniczenia w zakresie korzystania
z konstytucyjnych wolnosci i praw, a wiec réwniez
w sferze prywatnosci i dyskrecji medycznej, musza by¢
uregulowane w ustawie. Ponadto ich limitowanie jest
dopuszczalne tylko wéwczas, gdy jest to konieczne
w demokratycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa
lub porzadku publicznego badz dla ochrony srodowi-
ska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo wolnosci
i praw innych osob. Ograniczenia te nie moga tez
naruszad istoty wolnosci i praw. Z przepisu tego wy-
nika, ze wszelkie wyjatki pozwalajagce na zwolnienie
z dyskrecji medycznej, musza by¢ ujete w ustawie
i silnie uzasadnione wspomnianymi okolicznosciami.
Wprowadzanie regulacji, rozszczelniajacych system
ochrony danych medycznych, musi by¢ zatem gteboko
przemyslane i doktadnie umotywowane.

Ujawnienie tajemnicy medycznej
po Smierci pacjenta

Jak wspomniano na wstepie, obowigzek zacho-
wania tajemnicy medycznej trwa takze po Smierci
chorego. Jednakze powinnos¢ ta nie ma charakteru
bezwzglednego. Przepisy dozwalajg bowiem na wyja-
wienie sekretu w kilku sytuacjach, podobnie jak za zy-
cia pacjenta. Nie referujac szczegdtowo tych dyspens,
warto wymieni¢ choc¢by ujawnienie danych poufnych
za zgoda pacjenta (naturalnie wyrazonga za zycia) lub
jego przedstawiciela ustawowego; gdy zachowanie
tajemnicy zagrazatoby zyciu lub zdrowiu oséb trzecich
oraz gdy tak stanowig inne ustawy (np. po zwolnieniu
z tajemnicy lekarskiej w toku postepowania karnego
przez sad, na zasadach art. 180 § 2 Kodeksu poste-
powania karnego). W pierwotnym brzmieniu art.
40 UZL oraz art. 14 UPP nie wprowadzono jednak
kompetencji oséb trzecich, na przyktad cztonkéw
rodziny, do zwalniania z dyskrecji po zgonie chorego.
Ten stan prawny ulegt zmianie w wyniku nowelizacji
wspomnianych przepiséw, dokonanej z dniem 5 sierp-
nia 2016 roku [7]. W uzasadnieniu do projektu ustawy
nowelizujgcej wyjasniano, ze w dotychczasowym sta-
nie prawnym tajemnica medyczna byfa zbyt szeroko
ujeta, co czesto uniemozliwiato osobom najblizszym
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zmartego pacjenta dochodzenie roszczeh cywilnych
lub karnego scigania lekarza. Projektodawcy wska-
zywali dalej, ze ,w efekcie tajemnica lekarska moze
by¢ w jednostkowych przypadkach wykorzystywana
do ukrywania btedéw w leczeniu wbrew interesowi
pacjenta. Ujawnienie obiektywnych przyczyn smierci
pacjenta moze réwniez leze¢ w interesie spotecznym.
(...)". Proponowano wiec, by po $mierci pacjenta
dysponentem tajemnicy byly jego tak zwane osoby
bliskie, gdyz tgczy je z chorym ,, wezet szczegélnego
zaufania”. Nie zachodzi wiec niebezpieczenstwo, ze
naruszg one dobra osobiste pacjenta [8].

Na marginesie warto zauwazy¢, ze tezy te nie
byty potwierdzone zadnymi badanami statystycznymi,
kryminologicznymi i socjologicznymi. Nie wskazano
bowiem w ilu to sprawach lekarz uniknat odpowie-
dzialnosci, zastaniajac sie tajemnica medyczng. Jako
zbyt optymistyczne nalezato tez oceni¢ twierdzenie,
izby osoby najblizsze zawsze miaty dobre relacje
z chorym i nigdy nie dziatatyby na jego szkode. Mimo
ze proces legislacyjny byt bardzo szybki, do projektu
tego przedstawiono opinie zarowno srodowiska le-
karskiego, jak i prawniczego. To pierwsze byto repre-
zentowane przez Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej,
ktore w stanowisku z dnia 20 maja 2016 roku (Nr
27/16/P-VII) krytycznie odniosto sie do projektowa-
nych zmian [9]. Podkreslano w nim, ze tylko pacjent
za zycia moze by¢ decydentem w zakresie dotyczacych
go danych medycznych. Za taka tezg przemawia kon-
strukcja przepiséw medyczno-prawnych, ktére kreujg
wspomniane uprawnienie za zycia chorego. Regulacje
te nie dozwalajg w takiej sytuacji osobom najblizszym
zwalniania z obowigzku zachowania dyskrecji, a co
wiecej — generalnie osoby te same nie majg prawa
dostepu do takich informacji. Nie ma zatem uzasad-
nienia, by po zgonie uprawnienie takie uzyskiwaty. Jak
bowiem skonkludowano ,,nalezy podkresli¢, ze pacjent
niejednokrotnie wiasnie przed osobami najblizszy-
mi chce zachowadé w tajemnicy pewne informacje,
dotyczgce swego stanu zdrowia, w szczegdlnosci
informacje o charakterze intymnym®”.

Zauwazano réwniez, ze w projekcie nie zostaty
przewidziane zadne rozwigzania gwarantujace prze-
strzeganie sekretu, w wypadku gdy pacjent za zycia
wyraznie zastrzegt, iz po $mierci dane majg nadal
pozosta¢ poufne. Pod wzgledem zasad prawnych
projekt ten zostat oceniony przez Sad Najwyzszy.
W pismie z dnia 10 czerwca 2016 roku [10] organ ten
zawart szereg negatywnych uwag do proponowanych
rozwigzan. W szczegdlnosci podnoszono watpliwosci
konstytucyjne w Swietle wspomnianej juz zasady
proporcjonalnosci, wyrazonej w art. 31 ust. 3 Kon-
stytucji RP. Wprowadzenie mozliwosci zwalniania
lekarza z tajemnicy po $mierci pacjenta przez osoby

bliskie (np. cztonkéw rodziny) uznano za niedosta-
tecznie uzasadnione. W opinii Sgdu Najwyzszego
juz w dotychczasowych przepisach istniato szereg
unormowan umozliwiajacych takim osobom dostep
do danych poufnych, miedzy innymi pacjent za zycia
mogt upowazni¢ lekarza do udzielania takich in-
formacji po zgonie chorego oraz do udostepniania
takiej osobie jego dokumentacji medycznej. Poza
tym zwolnienie mogto nastgpi¢ w drodze zezwolenia
sagdowego w toczgcym sie postepowaniu karnym,
a sad cywilny miat dostep do dokumentacji medycz-
nej. W swietle powotanej zasady proporcjonalnosci
wprowadzenie nowych unormowan nie byto zatem
potrzebne i uzasadnione. Mimo tych uwag i zastrze-
zen przepisy te zostaty uchwalone i weszty w zycie.
Zgodnie wiec z nowym brzmieniem art. 40 ust. 3 UZL
zachowano jako zasade przestrzeganie tajemnicy
medycznej po Smierci chorego, ale wprowadzono
mozliwos¢ zwolnienia z dyskrecji przez osobe bliska
w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP. Z kolei w doda-
nym ust. 3a zadekretowano, ze zwolnienia takiego
nie stosuje sie, jezeli inna osoba bliska sprzeciwi sie
ujawnieniu tajemnicy. Analogiczne rozwigzanie, ale
majgce bardziej uniwersalne znacznie, odnoszace sie
bowiem do wszystkich os6b udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych, wprowadzono do art. 14 UPP.

Od samego poczatku przepisy te wzbudzaty wat-
pliwosci i rodzity problemy praktyczne. Nie byto bo-
wiem jasne, jak ma postapic lekarz, gdy chory przed
Smiercig wyraznie zastrzegt, ze pewne dane powinny
pozostac sekretne po jego zgonie. Czy w takim wy-
padku da¢ prymat jego woli, czy decydujace bedzie
stanowisko osoby bliskiej, ktéra zezwala na wyjawie-
nie sekretu? Nie byto tez wiadomo, czy lekarz ma
poszukiwacé oséb bliskich oraz w jakiej formie ma
by¢ udzielona zgoda na naruszenie tajemnicy, a takze
ewentualny sprzeciw. Teoretycznie wiec mogto to na-
stgpi¢ w dowolnej formie: ustnie, pisemnie, sSrodkami
komunikacji elektronicznej, na przyktad za pomoca
SMS [11]. Niedociggniecia te zostaty dostrzezone
przez Ministra Zdrowia, ktéry zaproponowat zmiane
tej requlacji. W dniu 24 pazdziernika 2017 roku skie-
rowano wiec do Sejmu projekt nowelizacji. Zaktadat
on, ze zwolnienia bedzie dokonywat sad, a nie osoba
bliska. Przedtozenie to nie zostato jednak uchwalone
w tym brzmieniu, lecz w toku prac parlamentarnych
przybrato znacznie bardziej rozbudowany ksztatt.
Ostatecznie ustawa nowelizujgca zostata przyjeta
przez Sejm w dniu 6 grudnia 2018 roku, a wesztfa
w zycie z dniem 9 lutego 2019 roku [12].

W obecnym brzmieniu w przepisach tych zacho-
wano zasade, ze tajemnica medyczna wigze lekarza
(i inne osoby wykonujace zawod medyczny) takze po
Smierci chorego. Wyjawienie sekretu mozna nastgpic,
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gdy wystapi ktéras z dyspens wymienionych w art.
40 ust. 2 pkt 1-5 UZL tj., gdy:

tak stanowig ustawy;

badanie lekarskie zostato przeprowadzone na z3-
danie uprawnionych, na podstawie odrebnych
ustaw, organdéw i instytucji; wowczas lekarz jest
obowigzany poinformowac o stanie zdrowia pa-
cjenta wytgcznie te organy i instytucje;
zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpie-
czenstwo dla zycia lub zdrowia innych oséb;
pacjent (za zycia) lub jego przedstawiciel usta-
wowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy, po
uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla
pacjenta skutkach jej ujawnienia;

zachodzi potrzeba przekazania niezbednych in-
formacji o pacjencie lekarzowi sgdowemu (cho¢
wydaje sie, ze ten wyjatek nie ma praktycznego
znaczenia po zgonie chorego).

Zgody na wyjawienie sekretu moze udzieli¢ tez oso-

ba bliska, przy czym moze ona zezwoli¢ na ujawnienie
wszystkich danych poufnych albo zawezi¢ zakres ich
udostepnienia. Utrzymano zatem kompetencje oso-
by bliskiej. Dla porzadku warto wiec przyblizy¢ ten
termin. Posiada on swg ustawowg definicje zawartg
w art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP. W mys$l tego przepisu do
grupy tej naleza:

matzonek;

krewny do drugiego stopnia — w pierwotnym
brzmieniu ustawa zawezata te kategorie tylko
do krewnych w linii prostej. Takie postanowienie
skutkowato wytaczeniem miedzy innymi rodzen-
stwa, co budzito pewne kontrowersje. W drodze
omawianej noweli ograniczenie to zostato usunie-
te. Mozna zatem przyja¢, ze aktualnie regulacja
dotyczy zaréwno krewnych w linii prostej, jak
i bocznej. Terminy te zostaty zdefiniowane w art.
617 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego (zwanego
dalej ,K.r.o.”). W § 1 stanowi on, ze krewnymi
w linii prostej sq osoby, z ktérych jedna pochodzi
od drugiej. Krewnymi w linii bocznej sg osoby,
ktére pochodzg od wspdélnego przodka, a nie sg
krewnymi w linii prostej. Z kolei § 2 wskazuje na
zasady obliczania stopnia pokrewienstwa. Naste-
puje to wedtug liczby urodzen, wskutek ktérych
powstato pokrewienstwo. W omawianej grupie
znajdujg sie wiec: dzieci, wnuki, rodzice, dziad-
kowie (krewni w linii prostej do Il stopnia) oraz
brat i siostra (krewni w linii bocznej do Il stopnia);
powinowaci do Il stopnia w linii prostej — w mys|
art. 61° K.r.o., powinowactwo powstaje miedzy
matzonkiem a krewnymi drugiego matzonka. Trwa
ono mimo ustania matzenstwa. Innymi stowy
powinowatymi sg krewni matzonka. Z podanego
okreslania osoby bliskiej wynika, ze status taki

posiada osoba do Il stopnia w linii prostej, a zatem
beda to tesciowie i dziadkowie matzonka oraz
jego dzieci i wnuki, o ile nie stanowig krewnych
(nie jest to wspdlne potomstwo, lecz pochodzace
z innego zwigzku);

przedstawiciel ustawowy — do kategorii tej nale-
23 rodzice wobec swych matoletnich dzieci (o ile
posiadaja wtadze rodzicielskg — art. 98 § 1 K.r.0.)
oraz opiekun prawny ustawiony wobec matolet-
niego (np. gdy jego rodzice nie zyjg) badz osoby
petnoletniej ubezwtasnowolnionej catkowicie;
osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu — po-
jecie to, cho¢ wystepujace w szeregu przepisach,
nie posiada swej ustawowej definicji. Jego zakres
budzi zatem watpliwosci, ktére stara sie rozstrzy-
gna¢ orzecznictwo sgdowe. W wyroku z dnia 12
listopada 1975 roku Sad Najwyzszy wyjasnit wiec,
ze ,za istotne i konieczne elementy wspdlnego
pozycia (...) uznaé nalezy nastepujgce: wspdlne
pozycie psychiczne i fizyczne, wspdlnote ekono-
miczng i trwatos¢ zwigzku. Te elementy bowiem
wskazywac moga, ze pomiedzy dwiema osobami
ptci odmiennej zachodzi taki zwigzek, ktéry od
zwigzku matzenskiego rézni sie tylko brakiem
prawnej legalizacji faktycznego zwigzku matzen-
skiego” [13]. Mozna zatem przyjaé, ze zwigzek
ten jest surogatem matzenstwa, aczkolwiek nie
zostat sformalizowany. W takim ujeciu pojawita
sie kolejna kontrowersja. Mianowicie, skoro w mys|
art. 18 Konstytucji RP, matzenstwo jest zwigzkiem
kobiety i mezczyzny, a omawiana konstrukcja ma
by¢ zastepnikiem matzenstwa, to czy ogranicza
sie tylko do relacji heteroseksualnych, czy tez
obejmuje réwniez zwigzki homoseksualne. Wydaje
sie, ze dylemat ten zostat rozstrzygniety przez Sad
Najwyzszy, ktory w uchwale 7 sedziéw z dnia 25
lutego 2016 roku [14], uznat, ze ,,odmiennos¢ pici
0s0b pozostajacych w takiej relacji nie jest warun-
kiem uznania ich za pozostajacych we wspdlnym
pozyciu”. Nie ulega jednak watpliwosci, ze prezen-
towana kategoria moze sprawiac szereg trudnosci
praktycznych, ktére beda sie potegowaty po zgo-
nie chorego. Lekarz nie ma przeciez instrumentéw
prawnych ani mozliwosci faktycznych sprawdze-
nia, czy dana osoba, podajaca sie za pozostajaca
we wspolnym pozyciu (zwtaszcza po wielu latach
od zgonu), w istocie byta w takim zwigzku. Wy-
daje sie, ze problem ten zostat dostrzezony przez
ustawodawce, ktéry w omawianej nowelizacji
wprowadzit pewne mechanizmy zabezpieczajace.
Mianowicie w mysl art. 40 ust. 3b UZL, lekarz moze
wystgpi¢ z wnioskiem do sgdu w przypadku uza-
sadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca
0 ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajgca sie jej
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ujawnieniu jest osoba bliska. Z regulacja ta jest
skorelowany art. 40 ust. 3d pkt 2 UZL, w mysl
ktérego sad bada wéweczas rzeczywistg wiez osoby
bliskiej ze zmartym pacjentem. Ustawodawca nie
okreslit, za pomocg jakich okolicznosci sad ma
ustali¢ te wiez. Nalezy zatem przyja¢, ze bedzie
maogt wykorzystac wszelkie srodki dowodowe, na
przyktad zeznania swiadkow. Jesli jednak sad nie
ustali takiej wiezi badz bedzie miat uzasadnione
watpliwosci w tym wzgledzie, trzeba opowiedzie¢
sie za utrzymaniem tajemnicy. Zwolnienie z niej
nastepuje bowiem wyjatkowo, a zgodnie z zasada

Lexceptiones non sunt extentendae” wyjatkéw nie

wolno interpretowac rozszerzajaco;

— osoba wskazana przez pacjenta — chory przed
Smiercia moze upowazni¢ dowolng osobe do uzy-
skania informacji po jego Smierci. Nie musi by¢ to
zatem osoba z najblizszego otoczenia. Ponadto
pacjent moze wskaza¢ szerszy krag oséb oraz
zréznicowad zakres dozwolenia. Lekarz nie moze
kontestowac tego wyboru, lecz jest nim zwigza-
ny. Dla utatwienia ustalenia kregu oséb upowaz-
nionych prawodawca nakazuje, by w medycznej
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamiesz-
czone zostato albo dofgczone do niej oswiadczenie
pacjenta o takim upowaznieniu, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz da-
nych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg (§ 8 ust.
1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania) [15].

Uprawnienie osoby bliskiej zostaje wytaczone, gdy
chory za zycia sprzeciwit sie wyjawieniu sekretu. Posta-
nowienie to (art. 40 ust. 3a UZL) jest odpowiedzia na
dylematy, powstajgce na gruncie poprzedniej regulacji
i podgza w dobrym kierunku — ochronie prywatnosci
pacjenta. Dla celéow dowodowych sprzeciw taki po-
winien by¢ dofaczony do dokumentacji medycznej.
Niekiedy jednak dane sekretne moga by¢ kluczowe
dla rozstrzygniecia sprawy sadowej albo ochrony
istotnego interesu oséb trzecich. Ustawodawca majac
na wzgledzie takie potrzeby, wyjatkowo dopuszcza
mozliwos¢ przetamania woli chorego i wbrew jego
sprzeciwu wyjawienie sekretu. Zezwolenia w tym
zakresie musi jednak udzieli¢ sad. Postepowanie jest
wszczynane na wniosek osoby bliskiej. Sgd moze wy-
dad takie zezwolenie jedynie wowczas, gdy informacje
poufne sg konieczne dla dochodzenia odszkodowania
lub zados$c¢uczynienia z tytutu Smierci pacjenta, ewen-
tualnie dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
Sad moze zawezi¢ tez zakres uchylenia tajemnicy,
kierujac sie wspomnianymi przestankami. W celu usta-
lenia tych okolicznosci sad jest zobligowany zbadad

interes uczestnikow postepowania (czy faktycznie
dane sekretne sg kluczowe w dochodzeniu przez
nich wspomnianych roszczen), wole zmartego oraz
okolicznosci wyrazenia sprzeciwu (art. 40 ust. 3d UZL).

W aktualnej regulacji rowniez zachowano mozli-
wos¢ wyrazenia sprzeciwu przez inng osobe bliska.
Jednakze obecnie w przepisach doprecyzowano po-
stepowanie w takim przypadku. Po pierwsze, sprzeciw
taki powinien by¢ dotaczony do dokumentacji medycz-
nej pacjenta. Mozna zatem zatozy¢, ze wymaga on
formy pisemnej. Po drugie, uregulowano procedury
stosowane w wypadku sporu miedzy osobami bliskimi
(jedna wyraza zgode na wyjawienie sekretu, a druga
sie temu sprzeciwia). W mysl art. 40 ust. 3b UZL, moz-
liwe jest wéwczas wystapienie przez ktéras z tych oséb
lub lekarza do sadu o rozstrzygniecie sprawy. Sgdem
wiasciwym jest tak zwany sad spadkowy, o ktérym
mowa w art. 628 Kodeksu postepowania cywilnego.
W mysl tego przepisu jest to sad ostatniego miejsca
zwyktego pobytu spadkodawcy, a jezeli jego miejsca
zwyktego pobytu w Polsce nie da sie ustali¢, sad miej-
sca, w ktérym znajduje sie majatek spadkowy lub jego
czes¢ (sad spadku). W braku powyzszych podstaw
sadem spadku jest sad rejonowy dla m.st. Warszawy.
Odnoszac ten przepis do omawianego przypadku,
bedzie to sad ostatniego miejsca pobytu zmartego
pacjenta, a jesli okolicznosci tej nie da sie stwierdzi¢,
sad warszawski. Postepowanie toczy sie w trybie
nieprocesowym. Sad wydajac rozstrzygniecie, kieruje
sie wspomnianymi uwarunkowaniami, a w szczegol-
nosci bada interes uczestnikow postepowania oraz
okolicznosci wyrazenia sprzeciwu. Moze zezwoli¢
na naruszenie tajemnicy w petnym zakresie albo go
limitowac.

Dostep do dokumentacji medycznej
po Smierci pacjenta

Dane objete dyskrecjg medyczng znajduja sie tez
w dokumentacji medycznej. Jest ona zatem chronio-
na w tym zakresie na analogicznych zasadach, jak
tajemnica medyczna. Dostep do dokumentacji jest
reglamentowany i mozliwy jedynie w wypadkach
okreslonych w art. 26 UPP.

Po $mierci chorego dokumentacja moze by¢ udo-
stepniona podmiotom wskazanym w art. 26 ust.
3 UPP, na przyktad sadom, w tym sagdom dyscyplinar-
nym, prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowa-
dzonym postepowaniem. Ponadto w mysl art. 26 ust.
1 UPP, pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moze
udzieli¢ upowaznienia do takiego dostepu osobie
trzeciej. Podobnie, jak w przypadku upowaznienia
do danych objetych tajemnicg medyczna, chory ma
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petng swobode w decydowaniu, kto bedzie posiadat
takie uprawnienie. Moze tez wskaza¢ dowolny krag
takich oséb i zréznicowac zakres ich upowaznienia
(np. wskazaé¢, ze dana osoba ma dostep tylko do wy-
branej dokumentacji). W mysl § 8 ust. 1 pkt 2 powota-
nego juz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania, oswiadczenie takie
nalezy zamiesci¢ w dokumentacji medycznej badz do
niej dotgczy¢. Powinno ono zawierad imie i nazwisko
osoby upowaznionej.

Na gruncie pierwotnego brzmienia tych przepisow
nie byfo jednak jasne, czy osoba upowazniona za
Zycia pacjenta zachowuje swe uprawnienia réwniez
po smierci. Jesli bowiem przyjgé, ze upowaznienie
takie ma charakter petnomocnictwa w rozumieniu
prawa cywilnego, to w mysl art. 101 § 2 Kodeksu cy-
wilnego upowaznienie udzielone za zycia wygasatoby
W momencie $mierci i osoba upowazniona tracitaby
mozliwos¢ zapoznania sie z dokumentacjg medyczna.
W orzecznictwie sagdowo-administracyjnym przyjeto
jednak inne zapatrywanie, mianowicie, ze ,, «xupowaz-
nienie», o ktérym mowa w art. 26 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowi odrebng
instytucje stworzong na potrzeby tej ustawy. Nie jest to
rodzaj petnomocnictwa w rozumieniu przepiséw k.c.
Zasadniczag odrebnoscia jest to, ze «upowaznienie» nie
wygasa wraz ze Smiercig pacjenta, ale po jego Smierci
nadal wywotuje skutki prawne, podczas gdy klasyczne
petnomocnictwo wygasa wraz ze Smiercig mocodaw-
cy” [16]. Teza ta zostata jeszcze silniej wyartykutowana
w wyroku z dnia 17 wrzesnia 2013 roku Naczelnego
Sadu Administracyjnego [17], ktory wyjasnit, ze , 0s0-
ba, ktérg upowazniono do wgladu w dokumentacje
medyczng za zycia pacjenta, ma rowniez takie upraw-
nienie po Smierci pacjenta”. Stanowisko to spotkato
sie z aprobatg w pismiennictwie [18]. Wychodzac
naprzeciw takiej interpretacji, ustawodawca postano-
wit doprecyzowad omawiany przepis w tym kierunku.
Ustawa z dnia 23 marca 2017 roku o zmianie ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
niektérych innych ustaw [19] nadat nowe brzmienie
art. 26 ust. 2 UPP. Zgodnie z nim, po $mierci pacjenta
dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana oso-
bie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie,
ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawi-
cielem ustawowym. Jednoznacznie wiec przesadzono,
ze osoba, ktoérej chory udzielit takiego upowaznienia,
zachowuje je po $mierci pacjenta.

Problematyka udostepniania dokumentacji po
zgonie chorego byta tez przedmiotem nowelizacji,
ktéra weszta w zycie z dniem 9 lutego 2019 roku.
Wprowadzono przepisy synchronizujace je z regu-
lacja dotyczacg zwalniania z tajemnicy medycznej

po $mierci pacjenta. Na gruncie poprzedniego stanu
prawnego mogfo bowiem dochodzi¢ do paradoksal-
nych sytuacji: co prawda osoba bliska mogta udzieli¢
zgody na wyjawienie danych dyskretnych, ale nie
miata dostepu do dokumentacji medycznej, w kto-
rej byly one zamieszczone. Obchodzac ten zakaz,
mogta zatem na przyktad zazadac od lekarza, ktory
odméwit udostepnienia dokumentacji, odczytania
jej tresci i w ten sposdb mogta powzigé interesujace
ja informacje poufne. Ewidentnie brakowato wiec
kompatybilnosci miedzy tymi unormowaniami. W pre-
zentowanej noweli dokonano zatem ujednolicenia
procedur. W art. 26 ust. 2 UPP dodano fragment,
w mysl ktérego dokumentacja medyczna po Smierci
pacjenta jest udostepniana takze osobie bliskiej, przy
czym uprawnienie to zostaje wytgczone, jesli:

1) za zycia pacjent sprzeciwit sie takiemu dostepowi,
2) sprzeciw wyrazita inna osoba bliska.

W dodanych do art. 26 ustepach 2a-2c powtérzo-
no konstrukcje wystepujace w odniesieniu do ujawnie-
nia tajemnicy medycznej. Wprowadzono wiec mozli-
wosc¢ sgdowego rozstrzygania sporéw miedzy osoba-
mi bliskimi, wystepowania przez lekarza (i inne osoby
wykonujace zawod medyczny) do sgdu w wypadku
watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu
jest osoba bliska, a takze sadowego przetamania woli
pacjenta, ktoéry przed Smiercig zabronit udostepniania
dokumentacji. Przestanki wydawania rozstrzygnied
oraz stosowane procedury sgdowe sg tozsame zomo-
wionymi wczesniej, dotyczacymi uchylania dyskre-
¢ji medycznej.

Podsumowanie

Prawo do prywatnosci jest wspoéfczesnie trakto-
wane afirmatywnie, jako cenna wartos¢ w demo-
kratycznych panstwach prawnych. Na szczegdlng
ochrone zastuguje wiec element tego prawa, ktérym
jest uprawnienie do decydowania o ujawnieniu swych
danych, miedzy innymi o stanie zdrowia i lecze-
niu. Tajemnica medyczna powinna by¢ zatem Sscisle
chroniona, w tym réwniez po $mierci osoby, ktérej
dotyczy. Wyjatki od zakazu wyjawiania sekretu nalezy
konstruowac bardzo ostroznie, kierujac sie istotnymi
potrzebami spotecznymi lub osdb trzecich. Z tego
punktu widzenia mozna mie¢ watpliwosci, czy przyje-
te aktualnie rozwigzania, pozwalajgce na ujawnienie
danych poufnych po zgonie chorego, s3 w istocie
niezbedne i w efekcie, czy regulacja ta odpowiada
standardom, wynikajgcym z art. 31 ust. 3 Konstytugji
RP. Nalezy jednak odda¢ ustawodawcy, ze omawia-
na nowelizacja w duzej mierze usuneta powstajace
uprzednio kontrowersje i problemy praktyczne. Prze-
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kazanie tych spraw do kognicji sgdowej jest na pewno
lepszym rozwigzaniem niz pozostawienie decyzji le-
karzowi, ktoéry przeciez nie dysponuje mozliwosciami
zweryfikowania, czy osoba domagajaca sie danych
sekretnych jest faktycznie do tego uprawniona. Wy-

daje sie, ze sad bedzie miat w tym wzgledzie szersze
kompetencje faktyczne i prawne. Sa to jednak regu-
lacje nowe. Czy zatem obecne konstrukcje rozwieja
watpliwosci i bedg dostatecznie chronity prywatnos¢
chorego, czas pokaze.
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