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Medical documentation is particularly important as evidence in the 
case law of insurance and in judicial proceedings. Unfortunately, in 
Poland still often his quality have insufficient level – mainly because 
it is difficult to read or even unreadable when written by hand. The 
article presents the major changes in the Polish legislation by which 
the medical records in paper form will be able to be carried out only 
until 31 July 2014. After this date, the medical records will be able to 
be carried out only in electronic form. Following this should come to 
regulate and standardize the rules, that may disappear undoubtedly 
a significant part of the problems facing Polish jurisprudence because 
of the poor quality of medical records.
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Dokumentacja medyczna ma szczególnie istotne znaczenie jako 
materiał dowodowy w orzecznictwie ubezpieczeniowym oraz w po-
stępowaniu sądowym. Niestety, w Polsce nadal często jej jakość jest 
na niedostatecznym poziomie – głównie z tego powodu iż jest trudno 
czytelna bądź wręcz nieczytelna, gdy jest pisana ręcznie. W artykule 
przedstawiono istotne zmiany w prawodawstwie polskim, według któ-
rych dokumentacja medyczna w formie papierowej będzie mogła być 
prowadzona tylko do 31 lipca 2014 r. Po tym terminie dokumentacja 
medyczna będzie mogła być prowadzona wyłącznie w postaci elektro-
nicznej. W ślad za tym winno dojść do uregulowania i ujednolicenia 
przepisów, które spowodują, że zniknie niewątpliwie znacząca część 
problemów nękających polskie orzecznictwo z powodu złej jakości 
dokumentacji medycznej.

Słowa kluczowe: dokumentacja medyczna, jakość dokumentacji 
medycznej, postać elektroniczna dokumentacji medycznej, jakość 
orzecznictwa lekarskiego
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	 W postępowaniu dowodowym w sprawach pa-
cjentów ubiegających się o określone świadczenia 
pieniężne z tytułu ubezpieczeń społecznych (ZUS, 
KRUS) oraz odszkodowań od komercyjnych firm 
ubezpieczeniowych, wielokrotnie dokumentacja 
lecznicza ma decydujące znaczenie w postępowaniu 
orzeczniczym przed organami orzekającymi tych 
instytucji. Jeszcze większego znaczenia nabiera do-
kumentacja lecznicza w postępowaniu sądowym, 

zarówno w postępowaniu odszkodowawczym z po-
wództwa cywilnego, jak i w procesach karnych 1/. 
	 Na całym świecie rośnie – niestety – liczba 
spraw, rozpatrywanych we wszystkich trybach 

�/	  Zdarza się niekiedy nawet i tak, że jedna osoba dysponuje jakby 
dwiema „dokumentacjami” – jedną świadczącą o chorobie (np. pod-
czas badania lekarskiego przy ubieganiu się o świadczenia rentowe) 
a drugą o pełnym zdrowiu (np. podczas badania lekarskiego przy 
ubieganiu się o uprawnienia do kierowania pojazdami). 
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odpowiedzialności lekarzy. W Polsce liczba skarg 
rozpatrywanych w trybie odpowiedzialności zawo-
dowej rośnie rocznie średnio o 14% i jest wyższa od 
średniej europejskiej. Według badania CBOS z 2004 
roku, co trzeci Polak w badaniu stwierdził, że czuł 
się ofiarą błędu medycznego bądź przynajmniej 
uchybienia, niedopatrzenia, zaniechania, niekompe-
tencji lekarza lub przedmiotowego traktowania, np. 
poprzez stosowanie przez lekarzy „nomenklatury” 
określającej osobę, której dotyczy ich dokumentacja 
jako „petenta” czy „osobnika”. 
	 Z danych Biura Praw Pacjenta przy Ministerstwie 
Zdrowia wynika, że nieprzestrzeganie uprawnień 
chorych polega najczęściej na m.in. utrudnianiu 
im dostępu do świadczeń medycznych, nie prze-
kazywaniu pacjentom przez lekarzy informacji 
dotyczących ich stanu zdrowia w sposób przystępny 
i zrozumiały oraz – co należy podkreślić – trudnoś-
ciach z uzyskaniem dokumentacji medycznej. Także 
i w tych przypadkach wielokrotnie decydującą wagę 
posiada dokumentacja lecznicza, dotycząca zdarzeń 
będących przedmiotem skargi [1, 2, 3, 4] 2/. 
	 Art. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dzie lekarza (tekst jedn. Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 
1943) stanowi, iż lekarz ma obowiązek wykonywać 
swój zawód „…zgodnie ze wskazaniami aktualnej 
wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami 
i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia 
chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz 
z należytą starannością”. Niezastosowanie się do 
przyjętych w tym zakresie wskazań wiedzy i sztuki 
lekarskiej będzie określane mianem „błędu w sztuce 
lekarskiej” lub „błędu medycznego” [5, 6, 7, 8].
	 Szkodę ponoszoną przez pacjenta wskutek dzia-
łań medycznych definiuje się jako każdy uszczerbek 
na dobrach prawnie chronionych, przy czym wy-
różnia się dwa rodzaje szkody: szkodę majątkową 
(uszczerbek materialny na osobie lub mieniu) oraz 
szkodę niematerialną (doznaną krzywdę, czyli cier-
pienia fizyczne oraz krzywdę moralną) [9, 10, 11].
	 Ustalenie wysokości szkody polega na porówna-
niu stanu, w jakim znajdowałby się pacjent, gdyby 
nie wadliwe postępowanie lekarza – a stanem, jaki 
powstał w wyniku tego postępowania. W orzecz-
nictwie Sądu Najwyższego wskazuje się, że związek 
przyczynowy pomiędzy postępowaniem lekarza 
a powstałą szkodą nie musi zostać ustalony w spo-
sób pewny, ponieważ w „procesach lekarskich” jest 
to zazwyczaj niemożliwe – stąd też w większości 
przypadków można mówić jedynie o prawdopodo-
bieństwie wysokiego stopnia lub o przeważającym 
prawdopodobieństwie, a bardzo rzadko o pewności 
czy wyłączności przyczyny.

�/	 Akta sprawy VI U 2121/10 SO Bielsko-Biała.

	 Ważnym elementem w ocenie prawidłowości 
leczenia jest ustalenie, czy i jakie czynności lekarz 
wykonał we właściwym czasie, czy zlecił wykona-
nie niezbędnych badań dodatkowych, czy lekarz 
o określonym poziomie przygotowania zawodo-
wego wezwał na niezbędną konsultację lekarza 
o odpowiedniej specjalności [12, 13].
	 Pacjent, który występuje z powództwem odszko-
dowawczym, musi udowodnić podstawy swojego 
roszczenia, w tym także winę lekarza. Na lekarzu 
nie ciąży domniemanie winy, zobowiązuje się on 
bowiem tylko do dołożenia należytej staranności 
w leczeniu pacjenta, której brak pacjent musi udo-
wodnić lekarzowi (nie dotyczy to przypadków, gdzie 
możliwe jest przyjęcie zobowiązania rezultatu). 
W postępowaniu sądowym lekarz powinien jednak 
udowodnić, że należycie wykonał swoje obowiązki 
i działał zgodnie z zasadami wiedzy medycznej 
– zaś pacjent występujący z roszczeniem odszko-
dowawczym jest zobowiązany przedstawić dowód 
przeciwny. Pacjent zwykle jest laikiem w dziedzinie 
medycyny, dlatego tak istotne znaczenie ma wnikli-
we postępowanie dowodowe przed sądem i wszech-
stronne rozważenie przez sąd zebranego materiału 
dowodowego, którego najistotniejszym elementem 
jest dokumentacja medyczna [14, 15, 16] – bardzo 
często skąpa i nieczytelna (fot. 1). 

Fot. 1. Przykład skąpej i nieczytelnej pisanej ręcznie 
dokumentacji lekarskiej

Fot. 2. Przykład skąpej i nieczytelnej dokumentacji 
lekarskiej – na podstawie jakiej zawnioskowano o nie-
zdolności do pracy
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	 W postępowaniu sądowym, w celu zabezpie-
czenia warunków prawidłowego wypełniania przez 
organy wymiaru sprawiedliwości ich ustawowych 
zadań, ustanowiona została instytucja lekarza 
biegłego sądowego. Od biegłego wymagane jest 
posiadanie nie tylko niekwestionowanej wiedzy 
i najwyższych kwalifikacji zawodowych, ale – jako 
od osoby zaufania publicznego – także sumienno-
ści i bezstronności, a ponadto zaufania zarówno 
sądu jak i stron procesowych do osoby biegłego. 
Zgodnie z przepisami sąd zasięga opinii biegłego, 
jeżeli rozstrzygnięcie sprawy wymaga wiadomości 
specjalnych, a jego rola powinna ograniczyć się do 
oceny stanu faktycznego okoliczności sprawy i zgod-
ności postępowania z zasadami wiedzy medycznej 
lekarza i jego obowiązkami – a przede wszystkim 
do udzielenia odpowiedzi na pytania stron i sądu. 
Opinia biegłego powinna być wyrazem posiadania 
wiedzy specjalistycznej na najwyższym zawodowym 
poziomie, przy czym winna być zwięzła, prosta, 
jasna i zrozumiała dla każdego, w tym powoda 
(odwołującego, obwinionego itp.), który nie zawsze 
prezentuje wysoki poziom intelektualny, a więc 
i rozumienia tekstu. Należy także pamiętać, iż wielu 
prawników kontestuje pisane „zbyt naukowym ję-
zykiem” opinie, wyciągając z kontekstu wygodne im 
„twierdzenia”, bądź wnoszą wręcz o odrzucenie nie-
korzystnej dla ich klienta opinii z uwagi na trudne 
do zrozumienia „dla przeciętnego człowieka” sfor-
mułowania. Prawna ocena sytuacji przez biegłych 
w znaczącej – a niekiedy decydującej – mierze oparta 
jest na analizie dokumentacji medycznej, przy czym 
należy zaznaczyć, sporządzanej w znacznej części 
przez personel medyczny – sprawcę niekorzystne-
go zdarzenia medycznego, będącego przedmiotem 
rozstrzygnięcia sądowego. Stąd tak ważne jest, by 
biegli dokonywali oceny przedstawianej im doku-
mentacji z najwyższą kompetencją, wnikliwością 
i sumiennością [17, 18, 19, 20, 21].
	 Ale równocześnie prawnicy nie ukrywają, że 
sprawy o odszkodowania za błędy medyczne należą 
do najtrudniejszych dowodowo, są bardzo kosztow-
ne i łączą się z wysokim ryzykiem przegranej, a sam 
proces może trwać nawet kilkanaście lat – stąd też 
stosunkowo niewielu pacjentów decyduje się na 
złożenie pozwu. Należy przy tym podkreślić, że 
ponadto nie ma generalnie żadnych precyzyjnych 
zasad – poza ogólnymi wskazówkami wynikający-
mi z przepisów i orzecznictwa – które odnosiłyby 
się do wysokości zadośćuczynienia, jakiego może 
dochodzić pokrzywdzony podczas leczenia stąd 
i ich wysokość jest zupełnie nieprzewidywalna 
[22, 23, 24].
	 Istnieje powszechna zgoda co do stałej koniecz-
ności stanowczego akcentowania i respektowania 

praw pacjenta w zakresie zagwarantowania mu 
prawa do poszanowania jego godności osobistej, 
prawa do samostanowienia i wyrażania świadomej 
„zgody po objaśnieniu”, a przede wszystkim prawa 
do zrozumiałej dla niego informacji, dotyczącej jego 
uprawnień odnośnie sposobu i metody leczenia, 
wraz z ryzykiem możliwości wystąpienia okre-
ślonych niepowodzeń czy też powikłań, zarówno 
będących skutkiem podjętej terapii jak i możliwych 
do wystąpienia, niezależnie od podjętej terapii, czy 
też możliwych w przypadku nie podjęcia propono-
wanego leczenia [1].
	 Należałoby zatem przyjąć, że pacjent ma również 
prawo do swobodnego dostępu do dokumentacji 
leczniczej dotyczącej jego osoby a także zagwa-
rantowania mu formalnego statusu strony w po-
stępowaniu przed sądami lekarskim. Stąd też Izba 
Lekarska w lipcu 2009 roku przedstawiła projekt 
nowelizacji ustawy o izbach lekarskich, w której 
zaproponowała, by sprawy przed sądami lekarskimi 
stały się jawne, a poszkodowani pacjenci byli w nich 
stronami, co miałoby wzmocnić pozycję pacjenta 
chcącego dochodzić odpowiedzialności lekarza 
przed sądem dyscyplinarnym. Dając mu bowiem 
status strony w sprawie, stworzona zostałaby moż-
liwość jego aktywnego w niej udziału oraz składania 
wniosków dowodowych, w tym także przeglądania 
akt sprawy, łącznie z dotyczącą jej dokumentacją 
medyczną [25].
	 Uwzględniając wspomniane trudności w do-
chodzeniu roszczeń pacjentów wobec placówek 
medycznych, 27 kwietnia 2011 r. Sejm przyjął rządo-
wy projekt nowelizacji Ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta i przedłożył go Marszał-
kowi Senatu i Prezydentowi w celu ostatecznego jego 
zatwierdzenia. Głównym celem zmian w ustawie 
jest przede wszystkim skrócenie czasu dochodzenia 
roszczeń przez pacjentów, poszkodowanych w wy-
niku zdarzeń medycznych, poprzez wprowadzenie 
możliwości dochodzenia odszkodowań na drodze 
administracyjnej przed wojewódzką komisją ds. 
orzekania o zdarzeniach medycznych, działającą 
poza strukturami izb lekarskich.
	 W znowelizowanej ustawie przedstawiono tak-
że nową poszerzoną definicję błędu medycznego, 
jako zakażenia pacjenta biologicznym czynnikiem 
chorobotwórczym, uszkodzenia ciała lub rozstroju 
zdrowia pacjenta albo śmierci pacjenta, będących 
następstwem niezgodnych z aktualną wiedzą me-
dyczną:
•	 diagnozy, jeżeli spowodowała ona niewłaściwe 

leczenie albo opóźniła właściwe leczenie, przy-
czyniając się do rozwoju choroby,

•	 leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyj-
nego,
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•	 zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu 
medycznego.

	 Należy podkreślić, że – zgodnie z proponowa-
nymi zmianami – pacjenci po raz pierwszy będą 
mogli wybierać, czy dochodzić swoich roszczeń 
odszkodowawczych przed wojewódzką komisją ds. 
orzekania o zdarzeniach medycznych, czy też przed 
sądem powszechnym. 
	 I nie ulega najmniejszej wątpliwości, że we 
wszystkich tych sprawach, rozpatrywanych prze-
cież z dystansu pewnego czasu, olbrzymią – jeśli 
nie decydującą – wartość dowodową będzie miała 
właśnie dokumentacja medyczna [26, 27, 28, 29]. 
Należy jednak podnieść, że generalnie postępowanie 
przed komisją nie przekreśla właściwie prawa do 
roszczeń sądowych – problemu tego nie rozwijamy, 
bowiem artykuł nie ma być „instrukcją obchodzenia 
przepisów”.
	 Aktualnie zasady dotyczące prowadzenia, zabez-
pieczania i udostępniania dokumentacji medycznej 
reguluje Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. 
nr 52 poz. 417 z późn. zm.) oraz Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w spra-
wie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr 
252 poz. 1697), które weszło w życie od 1 stycznia 
2011 r.
	 W rozdziale 7 Ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta określono prawo pacjen-
ta do dokumentacji medycznej – ustawa nakłada 
na podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych 
obowiązek prowadzenia dokumentacji medycznej, 
jej przechowywania i udostępniania pacjentom oraz 
ich przedstawicielom, lekarzom i pielęgniarkom 
dla celów medycznych oraz innym instytucjom 
wymienionym w ustawie. W art. 26 tej Ustawy 
określono dokładnie jakie podmioty mogą mieć 
dostęp do dokumentacji medycznej. W rozdziale 7 
zawarto również delegację ustawową do wydania 
rozporządzenia w sprawie dokumentacji medycznej 
dla Ministra Zdrowia oraz Ministrów posiadających 
resortową służbę zdrowia. W wydanym 21 grudnia 
2010 r. Rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz 
sposobu jej przetwarzania, kompleksowo uregulo-
wano problem dokumentacji medycznej wszystkich 
podmiotów uprawnionych do udzielania świadczeń 
zdrowotnych, a więc zakładów opieki zdrowotnej, 
indywidualnych i grupowych praktyk lekarskich 
oraz indywidualnych i grupowych praktyk pielęg-
niarek i położnych.
	 Określono konieczne elementy dokumentacji 
indywidualnej wewnętrznej – to jest:
–	dane pacjenta,

–	dane podmiotu udzielającego świadczeń,
–	oznaczenie osoby udzielającej świadczeń i jej 

podpis,
–	datę dokonania wpisu,
–	informacje dotyczące stanu zdrowia i choroby 

oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pie-
lęgnacyjnego lub rehabilitacji,

–	inne informacje wynikające z odrębnych przepi-
sów.

	 Do dokumentacji dołącza się także oświad-
czenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej 
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia; 
o upoważnieniu tej osoby do dostępu do dokumen-
tacji medycznej lub oświadczenie o braku takich 
upoważnień.
	 Zgodnie z art. 11 Ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta pacjent powinien zostać 
poinformowany o przysługujących mu prawach, 
zatem nie dopełnienie tego obowiązku i nie złoże-
nie przez pacjenta wskazanych wyżej oświadczeń 
nie stanowi podstawy do uznania, iż pacjent nie 
upoważnił żadnej osoby do uzyskania informacji 
o jego stanie zdrowia i dostępu do dokumentacji 
medycznej.
	 W rozporządzeniu określono zarówno zasady 
i tryb przechowywania jak i udostępniania doku-
mentacji medycznej oraz postępowanie w razie 
wydawania pacjentowi dokumentacji oryginalnej 
a także tryb postępowania, gdy udostępnienie do-
kumentacji nie jest możliwe.
	 W Rozdziale 8 określono także szczegółowe 
wymagania dotyczące możliwości prowadzenia 
dokumentacji zarówno w postaci papierowej jaki 
i elektronicznej, przy czym w odniesieniu do do-
kumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej 
określono zasady zabezpieczania tak prowadzonej 
dokumentacji przed jej uszkodzeniem i utratą, 
zachowania integralności i wiarygodności doku-
mentacji, stałego dostępu do dokumentacji dla 
osób uprawnionych oraz zabezpieczenia jej przed 
dostępem osób nieuprawnionych.
	 W cyt. Rozporządzeniu zapisano też zasady iden-
tyfikacji osób udzielających świadczeń zdrowotnych 
i rejestrowanych przez nie zmian (na podstawie 
§ 4 ust. 3 rozporządzenia wpis dokonany w doku-
mentacji medycznej nie może być z niej usunięty, 
a jeżeli został dokonany błędnie zamieszcza się 
przy nim adnotację o przyczynie błędu i oznaczenie 
osoby dokonującej adnotacji), oraz udostępnianie 
uprawnionym podmiotom lub organom całości 
dokumentacji medycznej lub jej części – w tym za-
równo poprzez przekazanie papierowych wydruków 
jak i przez eksport danych w postaci elektronicznej 
w formacie określonym w rozporządzeniu (XML, 
PDF), w sposób umożliwiający odtworzenie do-
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kumentacji w innym systemie teleinformatycznym 
lub też jej wydrukowanie w formach określonych 
w rozporządzeniu. Rozporządzenie przewiduje rów-
nież możliwość odwzorowania cyfrowego innych 
rodzajów dokumentacji (np. zdjęć radiologicznych 
lub innej dokumentacji papierowej) i dołączenie 
jej do istniejącej już dokumentacji elektronicznej. 
Zapisano również, że utrwalanie dokumentacji pro-
wadzonej w postaci elektronicznej musi zapewniać 
jej przechowywanie w systemie informatycznym, 
używalność i wiarygodność co najmniej do upływu 
określonego okresu przechowywania danego rodzaju 
dokumentacji medycznej.
	 W przyszłości przewiduje się, zgodnie z art. 56 
ust. 1 Ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia, przyjętej przez Sejm w dniu 28 kwietnia 
2011 r., oraz zgodnie ze zmianą wprowadzoną ww. 
ustawą w art. 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 
że dokumentacja medyczna w formie papierowej 
będzie mogła być prowadzona tylko do 31 lipca 
2014 r. Po tym terminie – dokumentacja medyczna 
będzie mogła być prowadzona wyłącznie w postaci 
elektronicznej [28].
	 Nie ulega wątpliwości, że proponowane zmiany 
ustawodawcze dotyczącego dokumentacji medycz-
nej, nie tylko stworzą możliwości pełnego w nie 
wglądu zarówno przez osoby jak i instytucje zain-
teresowane ich treścią oraz uprawnione do wglądu 
w określoną dokumentację. 
	 Przede wszystkim jednak, zmiany te pozwolą 
uniknąć sytuacji, w których wprawdzie określone 
strony postępowania orzeczniczego czy też sądowe-
go mają prawo wglądu do dokumentacji medycznej, 

ale albo jest ona niepełna, albo nieczytelna albo 
po prosu jej brak, bo zaginęła w nieokreślonych 
okolicznościach i nie sposób wskazać osobę, która 
byłaby temu winna.
	 Dostępność, kompletność i czytelność doku-
mentacji medycznej – pod oczywistym warunkiem 
jej rzetelności i zgodności ze stanem faktycznym 
– w sposób niewątpliwy nie tylko ułatwi ale i uwia-
rygodni zarówno decyzje orzecznicze jak i opinie 
lekarzy biegłych sądowych i wydawane w oparciu 
o nie odpowiednie decyzje instytucji ubezpieczenio-
wych, sądów izb lekarskich, wojewódzkich komisji 
ds. orzekania o zdarzeniach medycznych oraz wyroki 
sądów powszechnych.
	 Prawdopodobnie dojdzie także do sytuacji, 
w której lekarze orzekający ZUS lub innej instytucji 
ubezpieczeniowej a także sądy (i organy prowa-
dzące postępowania przygotowawcze) będą mogły 
w łatwiejszy sposób uzyskać informacje dotyczące 
konkretnej osoby na podstawie danych zawartych 
w nośnikach elektronicznych – czy to indywidual-
nej karcie, którą będzie dysponował badany, czy 
na podstawie tej karty, która umożliwi zapoznanie 
się z dokumentacją umieszczoną na określonym 
jednym serwerze, itp. Taka możliwość ujednolici 
wiedzę na temat pacjenta i ograniczy sytuacje, 
w których przysłowiowy „Jan Kowalski” będzie we-
dług jednej dokumentacji medycznej osobą chorą, 
a według innej – zdrową, pomimo tego, że jest to 
ta sama osoba.
	 Jeżeli w ślad za tym dojdzie do uregulowania 
i ujednolicenia przepisów – zniknie niewątpliwie 
znacząca część problemów nękających polskie 
orzecznictwo [29, 30, 31].
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