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Dokumentacja medyczna ma szczegélnie istotne znaczenie jako
materiat dowodowy w orzecznictwie ubezpieczeniowym oraz w po-
stepowaniu sagdowym. Niestety, w Polsce nadal czesto jej jakos¢ jest
na niedostatecznym poziomie — gtdwnie z tego powodu iz jest trudno
czytelna badz wrecz nieczytelna, gdy jest pisana recznie. W artykule
przedstawiono istotne zmiany w prawodawstwie polskim, wedtug kto-
rych dokumentacja medyczna w formie papierowej bedzie mogta by¢
prowadzona tylko do 31 lipca 2014 r. Po tym terminie dokumentacja
medyczna bedzie mogta by¢ prowadzona wytgcznie w postaci elektro-
nicznej. W $lad za tym winno dojs¢ do uregulowania i ujednolicenia
przepisow, ktore spowoduja, ze zniknie niewatpliwie znaczaca czesé
probleméw nekajacych polskie orzecznictwo z powodu ztej jakosci
dokumentacji medyczne;j.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, jakos¢ dokumentacji
medycznej, postac elektroniczna dokumentacji medycznej, jakosc¢
orzecznictwa lekarskiego

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
reqgulate 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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W postegpowaniu dowodowym w sprawach pa-
cjentow ubiegajacych sie o okreSlone Swiadczenia
pieniezne z tytutu ubezpieczen spotecznych (ZUS,
KRUS) oraz odszkodowan od komercyjnych firm
ubezpieczeniowych, wielokrotnie dokumentacja
lecznicza ma decydujace znaczenie w postepowaniu
orzeczniczym przed organami orzekajacymi tych
instytucji. Jeszcze wiekszego znaczenia nabiera do-
kumentacja lecznicza w postepowaniu sgdowym,

zarbwno w postepowaniu odszkodowawczym z po-

wodztwa cywilnego, jak i w procesach karnych V.
Na calym S$wiecie ro$nie — niestety — liczba

spraw, rozpatrywanych we wszystkich trybach

V" Zdarza sie niekiedy nawet i tak, ze jedna osoba dysponuje jakby
dwiema ,dokumentacjami” — jedng $wiadczacg o chorobie (np. pod-
czas badania lekarskiego przy ubieganiu sie o Swiadczenia rentowe)
a drugg o petnym zdrowiu (np. podczas badania lekarskiego przy
ubieganiu sie o uprawnienia do kierowania pojazdami).
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odpowiedzialnosci lekarzy. W Polsce liczba skarg
rozpatrywanych w trybie odpowiedzialnosci zawo-
dowej rosnie rocznie Srednio o 14% i jest wyzsza od
Sredniej europejskiej. Wedtug badania CBOS z 2004
roku, co trzeci Polak w badaniu stwierdzil, ze czut
si¢ ofiara btedu medycznego badz przynajmniej
uchybienia, niedopatrzenia, zaniechania, niekompe-
tencji lekarza lub przedmiotowego traktowania, np.
poprzez stosowanie przez lekarzy ,,nomenklatury”
okreslajacej osobe, ktorej dotyczy ich dokumentacja
jako ,,petenta” czy ,,0sobnika”.

Z danych Biura Praw Pacjenta przy Ministerstwie
Zdrowia wynika, Ze nieprzestrzeganie uprawnien
chorych polega najczesciej na m.in. utrudnianiu
im dostepu do Swiadczeni medycznych, nie prze-
kazywaniu pacjentom przez lekarzy informacji
dotyczacych ich stanu zdrowia w sposéb przystepny
i zrozumialy oraz — co nalezy podkresli¢ — trudnos-
ciach z uzyskaniem dokumentacji medycznej. Takze
i w tych przypadkach wielokrotnie decydujgca wage
posiada dokumentacja lecznicza, dotyczaca zdarzen
bedacych przedmiotem skargi [1, 2, 3, 4] %.

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, iz lekarz ma obowigzek wykonywacé
swoj zawod ,,...zgodnie ze wskazaniami aktualne;
wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezytg starannos$cig”. Niezastosowanie si¢ do
przyjetych w tym zakresie wskazan wiedzy i sztuki
lekarskiej bedzie okreslane mianem ,,btedu w sztuce
lekarskiej” lub ,,btedu medycznego” [5, 6, 7, 8].

Szkode ponoszong przez pacjenta wskutek dzia-
tan medycznych definiuje si¢ jako kazdy uszczerbek
na dobrach prawnie chronionych, przy czym wy-
roznia si¢ dwa rodzaje szkody: szkode majatkowa
(uszczerbek materialny na osobie lub mieniu) oraz
szkode niematerialna (doznang krzywde, czyli cier-
pienia fizyczne oraz krzywde moralng) [9, 10, 11].

Ustalenie wysokosci szkody polega na porowna-
niu stanu, w jakim znajdowatby sie pacjent, gdyby
nie wadliwe postepowanie lekarza — a stanem, jaki
powstal w wyniku tego postepowania. W orzecz-
nictwie Sadu Najwyzszego wskazuje sie, ze zwigzek
przyczynowy pomiedzy postegpowaniem lekarza
a powstalg szkoda nie musi zosta¢ ustalony w spo-
s6b pewny, poniewaz w ,,procesach lekarskich” jest
to zazwyczaj niemozliwe — stad tez w wiekszosci
przypadkéw mozna méwic jedynie o prawdopodo-
bienstwie wysokiego stopnia lub o przewazajacym
prawdopodobienstwie, a bardzo rzadko o pewnosci
czy wytacznosci przyczyny.

2 Akta sprawy VI U 2121/10 SO Bielsko-Biata.

Waznym elementem w ocenie prawidtowosci
leczenia jest ustalenie, czy i jakie czynnosci lekarz
wykonal we wtasciwym czasie, czy zlecit wykona-
nie niezbednych badan dodatkowych, czy lekarz
o okre§lonym poziomie przygotowania zawodo-
wego wezwal na niezbedng konsultacje lekarza
o odpowiedniej specjalnosci [12, 13].

Pacjent, ktory wystepuje z powodztwem odszko-
dowawczym, musi udowodnié¢ podstawy swojego
roszczenia, w tym takze wine lekarza. Na lekarzu
nie cigzy domniemanie winy, zobowigzuje sie¢ on
bowiem tylko do dotozenia nalezytej starannosci
w leczeniu pacjenta, ktorej brak pacjent musi udo-
wodnic¢ lekarzowi (nie dotyczy to przypadkow, gdzie
mozliwe jest przyjecie zobowigzania rezultatu).
W postepowaniu sgdowym lekarz powinien jednak
udowodnig, ze nalezycie wykonat swoje obowiazki
i dziatat zgodnie z zasadami wiedzy medycznej
— za$ pacjent wystepujacy z roszczeniem odszko-
dowawczym jest zobowigzany przedstawi¢ dowod
przeciwny. Pacjent zwykle jest laikiem w dziedzinie
medycyny, dlatego tak istotne znaczenie ma wnikli-
we postepowanie dowodowe przed sagdem i wszech-
stronne rozwazenie przez sad zebranego materiatu
dowodowego, ktorego najistotniejszym elementem
jest dokumentacja medyczna [14, 15, 16] — bardzo
czesto skapa i nieczytelna (fot. 1).
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Fot. 1. Przyktad skapej i nieczytelnej pisanej recznie
dokumentacji lekarskiej
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Fot. 2. Przyktad skapej i nieczytelnej dokumentacji
lekarskiej — na podstawie jakiej zawnioskowano o nie-
zdolnosci do pracy
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W postepowaniu sgdowym, w celu zabezpie-
czenia warunkoéw prawidtowego wypetniania przez
organy wymiaru sprawiedliwosci ich ustawowych
zadan, ustanowiona zostala instytucja lekarza
biegtego sadowego. Od biegtego wymagane jest
posiadanie nie tylko niekwestionowanej wiedzy
i najwyzszych kwalifikacji zawodowych, ale — jako
od osoby zaufania publicznego - takze sumienno-
Sci i bezstronnosci, a ponadto zaufania zaréwno
sadu jak i stron procesowych do osoby biegtego.
Zgodnie z przepisami sad zasiega opinii bieglego,
jezeli rozstrzygniecie sprawy wymaga wiadomosci
specjalnych, a jego rola powinna ograniczy¢ sie do
oceny stanu faktycznego okolicznosci sprawy i zgod-
nosci postepowania z zasadami wiedzy medycznej
lekarza i jego obowigzkami — a przede wszystkim
do udzielenia odpowiedzi na pytania stron i sadu.
Opinia biegtego powinna by¢ wyrazem posiadania
wiedzy specjalistycznej na najwyzszym zawodowym
poziomie, przy czym winna by¢ zwigzta, prosta,
jasna i zrozumiata dla kazdego, w tym powoda
(odwotujacego, obwinionego itp.), ktory nie zawsze
prezentuje wysoki poziom intelektualny, a wiec
i rozumienia tekstu. Nalezy takze pamietac, iz wielu
prawnikow kontestuje pisane ,,zbyt naukowym je-
zykiem” opinie, wyciagajac z kontekstu wygodne im
»twierdzenia”, badZz wnosza wrecz o odrzucenie nie-
korzystnej dla ich klienta opinii z uwagi na trudne
do zrozumienia ,,dla przecigtnego cztowieka” sfor-
mutowania. Prawna ocena sytuacji przez biegtych
w znaczgcej — a niekiedy decydujacej — mierze oparta
jest na analizie dokumentacji medycznej, przy czym
nalezy zaznaczy¢, sporzgdzanej w znacznej czesci
przez personel medyczny — sprawce niekorzystne-
go zdarzenia medycznego, bedacego przedmiotem
rozstrzygniecia sgdowego. Stad tak wazne jest, by
biegli dokonywali oceny przedstawianej im doku-
mentacji z najwyzsza kompetencija, wnikliwoscig
i sumiennoscia [17, 18, 19, 20, 21].

Ale robwnoczes$nie prawnicy nie ukrywaja, ze
sprawy o odszkodowania za btedy medyczne nalezg
do najtrudniejszych dowodowo, sa bardzo kosztow-
neitacza sie z wysokim ryzykiem przegranej, a sam
proces moze trwac¢ nawet kilkanascie lat — stad tez
stosunkowo niewielu pacjentow decyduje sie na
ztozenie pozwu. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
ponadto nie ma generalnie zadnych precyzyjnych
zasad — poza og6lnymi wskazéwkami wynikajacy-
mi z przepisoOw i orzecznictwa — ktére odnosityby
sie do wysokosci zados¢uczynienia, jakiego moze
dochodzi¢ pokrzywdzony podczas leczenia stad
iich wysokos¢ jest zupetnie nieprzewidywalna
[22, 23, 24].

Istnieje powszechna zgoda co do statej koniecz-
nosci stanowczego akcentowania i respektowania

praw pacjenta w zakresie zagwarantowania mu
prawa do poszanowania jego godnosci osobistej,
prawa do samostanowienia i wyrazania Swiadomej
»Zgody po objasnieniu”, a przede wszystkim prawa
do zrozumiatej dla niego informacji, dotyczacej jego
uprawnien odnos$nie sposobu i metody leczenia,
wraz z ryzykiem mozliwo$ci wystapienia okre-
Slonych niepowodzen czy tez powiktan, zaréwno
bedacych skutkiem podjetej terapii jak i mozliwych
do wystgpienia, niezaleznie od podjetej terapii, czy
tez mozliwych w przypadku nie podjecia propono-
wanego leczenia [1].

Nalezatoby zatem przyjac, ze pacjent ma réwniez
prawo do swobodnego dostepu do dokumentacji
leczniczej dotyczacej jego osoby a takze zagwa-
rantowania mu formalnego statusu strony w po-
stepowaniu przed sgdami lekarskim. Stad tez Izba
Lekarska w lipcu 2009 roku przedstawita projekt
nowelizacji ustawy o izbach lekarskich, w ktorej
zaproponowata, by sprawy przed sagdami lekarskimi
staly sie jawne, a poszkodowani pacjenci byli w nich
stronami, co miatoby wzmocni¢ pozycje pacjenta
chcacego dochodzi¢ odpowiedzialnosci lekarza
przed sagdem dyscyplinarnym. Dajac mu bowiem
status strony w sprawie, stworzona zostataby moz-
liwos¢ jego aktywnego w niej udziatu oraz sktadania
wnioskow dowodowych, w tym takze przegladania
akt sprawy, tacznie z dotyczaca jej dokumentacja
medyczng [25].

Uwzgledniajac wspomniane trudnosci w do-
chodzeniu roszczen pacjentéw wobec placowek
medycznych, 27 kwietnia 2011 r. Sejm przyjat rzado-
wy projekt nowelizacji Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta i przedtozyt go Marszat-
kowi Senatu i Prezydentowi w celu ostatecznego jego
zatwierdzenia. Gtéwnym celem zmian w ustawie
jest przede wszystkim skrocenie czasu dochodzenia
roszczen przez pacjentow, poszkodowanych w wy-
niku zdarzenn medycznych, poprzez wprowadzenie
mozliwosci dochodzenia odszkodowan na drodze
administracyjnej przed wojewo6dzka komisja ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych, dziatajaca
poza strukturami izb lekarskich.

W znowelizowanej ustawie przedstawiono tak-
ze nowg poszerzong definicje btedu medycznego,
jako zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotwoérczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia pacjenta albo $mierci pacjenta, bedacych
nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedza me-
dyczna:

e diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe
leczenie albo op6znita wtasciwe leczenie, przy-
czyniajac sie do rozwoju choroby,

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

Nalezy podkresli¢, ze — zgodnie z proponowa-
nymi zmianami — pacjenci po raz pierwszy beda
mogli wybiera¢, czy dochodzi¢ swoich roszczen
odszkodowawczych przed wojewddzka komisjg ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych, czy tez przed
sadem powszechnym.

I nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze we
wszystkich tych sprawach, rozpatrywanych prze-
ciez z dystansu pewnego czasu, olbrzymia — jesli
nie decydujaca — warto$¢ dowodowg bedzie miata
wtasnie dokumentacja medyczna [26, 27, 28, 29].
Nalezy jednak podnies¢, ze generalnie postepowanie
przed komisja nie przekresla wtasciwie prawa do
roszczen sadowych — problemu tego nie rozwijamy,
bowiem artykut nie ma by¢ ,,instrukcja obchodzenia
przepisow”.

Aktualnie zasady dotyczgce prowadzenia, zabez-
pieczania i udostepniania dokumentacji medycznej
reguluje Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 20009 r.
nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) oraz Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr
252 poz. 1697), ktore weszto w zycie od 1 stycznia
2011 r.

W rozdziale 7 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta okreslono prawo pacjen-
ta do dokumentacji medycznej — ustawa naktada
na podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych
obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej,
jej przechowywania i udostepniania pacjentom oraz
ich przedstawicielom, lekarzom i pielegniarkom
dla cel6w medycznych oraz innym instytucjom
wymienionym w ustawie. W art. 26 tej Ustawy
okreS§lono dokladnie jakie podmioty moga miec
dostep do dokumentacji medycznej. W rozdziale 7
zawarto rowniez delegacje ustawowg do wydania
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej
dla Ministra Zdrowia oraz Ministrow posiadajgcych
resortowq stuzbe zdrowia. W wydanym 21 grudnia
2010 r. Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania, kompleksowo uregulo-
wano problem dokumentacji medycznej wszystkich
podmiotéw uprawnionych do udzielania §swiadczen
zdrowotnych, a wigec zaktadoéw opieki zdrowotnej,
indywidualnych i grupowych praktyk lekarskich
oraz indywidualnych i grupowych praktyk pieleg-
niarek i potoznych.

Okreslono konieczne elementy dokumentacji
indywidualnej wewnetrznej — to jest:

— dane pacjenta,

— dane podmiotu udzielajacego $wiadczen,

— oznaczenie osoby udzielajgcej swiadczen i jej
podpis,

— date dokonania wpisu,

- informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby
oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pie-
legnacyjnego lub rehabilitacji,

- inne informacje wynikajace z odrebnych przepi-
SOW.

Do dokumentacji dotgcza sie takze oswiad-
czenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia;
0 upowaznieniu tej osoby do dostepu do dokumen-
tacji medycznej lub o$wiadczenie o braku takich
upowaznien.

Zgodnie z art. 11 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta pacjent powinien zostac¢
poinformowany o przystugujacych mu prawach,
zatem nie dopelnienie tego obowigzku i nie ztoze-
nie przez pacjenta wskazanych wyzej oSwiadczen
nie stanowi podstawy do uznania, iz pacjent nie
upowaznit zadnej osoby do uzyskania informacji
0 jego stanie zdrowia i dostepu do dokumentacji
medycznej.

W rozporzadzeniu okreslono zaréwno zasady
i tryb przechowywania jak i udostgpniania doku-
mentacji medycznej oraz postegpowanie w razie
wydawania pacjentowi dokumentacji oryginalnej
a takze tryb postepowania, gdy udostepnienie do-
kumentacji nie jest mozliwe.

W Rozdziale 8 okreslono takze szczegdétowe
wymagania dotyczgce mozliwosci prowadzenia
dokumentacji zarbwno w postaci papierowej jaki
i elektronicznej, przy czym w odniesieniu do do-
kumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
okreslono zasady zabezpieczania tak prowadzonej
dokumentacji przed jej uszkodzeniem i utrata,
zachowania integralnosci i wiarygodnosci doku-
mentacji, statego dostepu do dokumentacji dla
0sOb uprawnionych oraz zabezpieczenia jej przed
dostepem 0s6b nieuprawnionych.

W cyt. Rozporzadzeniu zapisano tez zasady iden-
tyfikacji osob udzielajacych Swiadczen zdrowotnych
i rejestrowanych przez nie zmian (na podstawie
§ 4 ust. 3 rozporzadzenia wpis dokonany w doku-
mentacji medycznej nie moze by¢ z niej usuniety,
a jezeli zostal dokonany blednie zamieszcza si¢
przy nim adnotacje o przyczynie btedu i oznaczenie
osoby dokonujgcej adnotacji), oraz udostepnianie
uprawnionym podmiotom lub organom catosci
dokumentacji medycznej lub jej czesci — w tym za-
rébwno poprzez przekazanie papierowych wydrukow
jak i przez eksport danych w postaci elektronicznej
w formacie okreslonym w rozporzadzeniu (XML,
PDF), w sposoéb umozliwiajacy odtworzenie do-
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kumentacji w innym systemie teleinformatycznym
lub tez jej wydrukowanie w formach okreslonych
w rozporzadzeniu. Rozporzadzenie przewiduje row-
niez mozliwo$¢ odwzorowania cyfrowego innych
rodzajow dokumentacji (np. zdje¢ radiologicznych
lub innej dokumentacji papierowej) i dotaczenie
jej do istniejacej juz dokumentacji elektroniczne;j.
Zapisano rOwniez, ze utrwalanie dokumentacji pro-
wadzonej w postaci elektronicznej musi zapewniaé
jej przechowywanie w systemie informatycznym,
uzywalno$¢ i wiarygodno$¢ co najmniej do uptywu
okreslonego okresu przechowywania danego rodzaju
dokumentacji medycznej.

W przysztosci przewiduje sig, zgodnie z art. 56
ust. 1 Ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia, przyjetej przez Sejm w dniu 28 kwietnia
2011 r., oraz zgodnie ze zmiang wprowadzong ww.
ustawa w art. 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ze dokumentacja medyczna w formie papierowej
bedzie mogta by¢ prowadzona tylko do 31 lipca
2014 r. Po tym terminie — dokumentacja medyczna
bedzie mogta by¢ prowadzona wytgcznie w postaci
elektronicznej [28].

Nie ulega watpliwosci, ze proponowane zmiany
ustawodawcze dotyczacego dokumentacji medycz-
nej, nie tylko stworza mozliwosci pelnego w nie
wgladu zaréwno przez osoby jak i instytucje zain-
teresowane ich treScig oraz uprawnione do wgladu
w okreS§long dokumentacje.

Przede wszystkim jednak, zmiany te pozwolg
unikna¢ sytuacji, w ktérych wprawdzie okreslone
strony postepowania orzeczniczego czy tez sgdowe-
go maja prawo wgladu do dokumentacji medycznej,
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