Dostep do dokumentacji medycznej osoby zmarlej — ciekawy wyrok WSA
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Pacjent moze sporzadzi¢ o§wiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia 1 udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych zar6wno w ramach jak i poza dokumentacja
medyczna 1 tylko od jego woli zalezato bedzie jaka tres¢ 1 jaki zakres upowaznienia obejmie to
oSwiadczenie. Jesli oSwiadczenie to przybiera najszersza mozliwa forme¢ o upowaznieniu okreslonej
osoby do uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjenta, 1 zostanie zataczone do historii okreslone;j
choroby, to niezaleznie od tego ktory podmiot medyczny bedzie Swiadczeniodawca wytwarzajacym
dokumentacj¢ medyczng zwiazang z ta chorobg, ma obowiazek respektowania o§wiadczenia
wskazujacego upowazniong osobe do uzyskiwania dokumentacji, zaréwno za zycia jak 1 po Smierci
pacjenta. Tak wynika z wyroku WSA w Warszawie z 31 stycznia 2013 r. sygn. VII SAB/Wa 201/12.

Sad w uzasadnieniu wskazal rowniez, ze nie ma racjonalnego powodu, aby traktowa¢ oSwiadczenie
pacjenta ztozone pod rzadami poprzednio obowiazujacego rozporzadzenia upowazniajace osobg bliska do
uzyskania jej dokumentacji, jako sporzadzone tylko na uzytek Swiadczeniodawcy, ktory zatozy? histori¢
choroby, w ktorej oSwiadczenie takie si¢ znalazto. Zostato ono bowiem sporzadzone w zwiazku z
okreslonym zdarzeniem medycznym, ktére poddawane byto leczeniu nie tylko przez Swiadczeniodawce
sporzadzajacym t¢ historig, ale tez po transporcie lotniczym, przez kolejnego Swiadczeniodawce, ktory -
jak twierdzita strona skarzaca - nie tylko nie pobrat od przytomnej pacjentki zgody na leczenie, ale i nie
poinformowat pacjentki o jej uprawnieniach uniemozliwiajac przez to potwierdzenie oSwiadczenia
ztozonego wczesniej. Szpital nie przedstawil Sadowi Wojewddzkiemu dokumentacji z ktérej wynikatoby,
ze pacjentka odwotata zgodeg znajdujaca si¢ w dokumentacji innego Szpitala. Nie ma zatem podstaw do
przyjecia, ze zgoda udzielona w dniu 1 czerwca 2010 r. mogta stanowi¢ podstawe do odmowy
udostepnienia dokumentacji medycznej mgzowi zmarlej, ze wzgledu na koniecznos¢ zachowania
obowiazku tajemnicy lekarskie;j.

W sprawie stan faktyczny byt nastgpujacy. W dniu 1 czerwca 2010 r. K. A.-K. zostata przyjeta w trybie
nagltym do Szpitala Miejskiego. W dniu 2 czerwca 2010 r. w tymze szpitalu zona skarzacego pisemnie
upowaznita swojego me¢za K. K. do uzyskiwania dokumentacji medycznej na wypadek swojej Smierci. W
trakcie leczenia, dnia 20 czerwca 2010 r. K. A.- K. zostata przewieziona helikopterem do Szpitala
Klinicznego w, gdzie tego samego dnia zmarta. Dnia 28 lipca 2010 r. skarzacy K. K. wystapit do
Dyrektora Szpitala Klinicznego o udostgpnienie dokumentacji medycznej dotyczacej jego zmartej zony.
W dniu 10 sierpnia 2010 r. Kierownik Archiwum Zaktadowego Szpitala Klinicznego w na postawie
petnomocnictwa uzyskanego od Dyrektora Szpitala Klinicznego odpowiedziat na pismo, odmawiajac
udostgpnienia mu dokumentacji medycznej powolujac si¢ na art. 26 ustawy o prawach pacjenta 1
Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 .

Dnia 6 wrzesnia 2010 r. pelnomocnik skarzacego skierowatl pismo do Kierownika Archiwum
Zaktadowego w Szpitalu Klinicznym w z wnioskiem o wydanie kserokopii protokotu sekcji zwtok,
przedktadajac pelnomocnictwo udzielone przez skarzacego oraz dokumentacj¢ uzyskana z szpitala
Miejskiego. Kierownik Archiwum Zaktadowego Szpitala Klinicznego utrzymat swoje stanowisko
argumentujac to faktem, ze upowaznienie K. A.-K., zony skarzacego, dotyczy dokumentacji medyczne;j
wytworzonej przez Szpital Miejski.
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