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1. Wprowadzenie

Ztozona natura organizmu ludzkiego sprawia, ze nawet przy doto-
zeniu najwyzszej starannosci i zachowaniu wszelkich standardow
rezultat leczenia moze odbiega¢ od zamierzen personelu medycz-
nego'. Ryzyko niepowodzenia w leczeniu i powstania w jego wyniku
uszczerbku na zdrowiu spoczywa, co do zasady, na pacjencie. To
on decyduje o ochronie swojego zdrowia i zycia, wyrazajgc zgode
na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego ze Swiadomoscia mozliwych
w danym przypadku powiktan?. Inaczej wyglada to w sytuacji, gdy
komplikacje w procesie leczenia sg efektem pomytki, nieuwagi lub
niezrecznosci personelu medycznego badz niewtasciwej organizacji
placowki medycznej. Takie przypadki sa okreslane mianem btedow
medycznych. Wedlug réznych szacunkéw moga one dotyczy¢ od

1 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 74-77.

2 Prawo do decydowania o ochronie swojego zycia i zdrowia wynika z art. 47
Konstytucji RP, a prawo o obowigzku uzyskania od pacjenta swiadomej zgody
na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego stanowi art. 32 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jednolity: Dz.U. z 2021 r.
poz. 790 oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, tekst jednolity: Dz.U. z 2020 r. poz. 849.
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20 do 30 tys. pacjentéw rocznie®. Zawiniony btagd medyczny, pozo-
stajacy w adekwatnym zwiazku przyczynowo-skutkowym z dzia-
laniem badz zaniechaniem personelu medycznego, moze stanowic
podstawe odpowiedzialnosci odszkodowawczej za powstalg w jego
wyniku szkode u pacjenta.

Mimo wzrostu swiadomosci pacjentow w zakresie przystuguja-
cych im praw i coraz czestszego domagania si¢ naprawienia szkody
wynikajacej z btedu medycznego jedynie okolo 20% roszczen jest
uwzglednianych w calosci badz w czesci*. Jednym z gléwnych
czynnikow takiego stanu rzeczy sa trudnosci dowodowe w tzw.
sprawach medycznych. Udowodnienie przestanek odszkodowaw-
czych w tego typu sprawach czesto jest utrudnione, a niekiedy
wrecz niemozliwe ze wzgledu na specyfike proceséw biologicznych
zachodzacych w organizmie cztowieka.

W zwigzku z powyzszym dowodzenie btedu medycznego w po-
stepowaniu cywilnym cechuje sie pewnymi odrebnosciami, ktore
uksztaltowaly sie¢ glownie w praktyce orzeczniczej. Zaliczaja si¢ do
nich przede wszystkim instytucje tagodzace rygoryzm dowodowy,
np. dowdd prima facie, domniemania faktyczne, reguta res ipsa
loquitur. Specyfika tzw. spraw medycznych determinuje réwniez
odpowiedni dobér srodkéw dowodowych. W praktyce szczegdlne
znaczenie przy dochodzeniu roszczen z tytutu btedu medycznego
maja zatem dowod z opinii biegtego z zakresu medycyny oraz do-
wod z dokumentacji medycznej, ktory stanowi podstawowe zrodio
informacji o przebiegu leczenia.

Zdaniem autora dowod z dokumentacji medycznej, mimo braku
hierarchii dowodéw w polskim procesie cywilnym, ma szczegolny
walor w sprawach zwigzanych z dochodzeniem roszczen z tytulu
btedu medycznego. W praktyce stanowi on podstawowe zrodio
informacji w zdecydowanej wiekszosci spraw oraz punkt wyjscia

3 Zob. https://www.sppnn.org.pl/ (dostep: 20.09.2021 r.); https://www.
rp.pl/Sluzba-zdrowia/305099931Proku ratura-wysledzi-blad-lekarza.html
(dostep: 21.10.2021 r.).

4 Opracowanie wtasne na podstawie danych statystycznych Ministerstwa
Sprawiedliwosci: Ewidencja spraw o odszkodowania wyrzqgdzone przez stuzbe
zdrowia w latach 2011-2017 oraz Raportu Najwyzszej Izby Kontroli, https://
www.nik.gov.pl/plik/id,18515,vp,21114.pdf (dostep: 22.04.2020 r.).
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do sporzadzania opinii przez biegtego®. Jednoczesnie powszechnie
zauwazalny jest problem niewystarczajacej dbatosci w prowa-
dzeniu dokumentacji, jej niekompletnosci i nieczytelnosci, ktora
doczekala sie swoistego okreslenia ,lekarski charakter pisma”®.
Tymczasem sposob prowadzenia dokumentacji ma istotny wplyw
na wynik postepowania cywilnego, a istniejace w niej braki, czy
tez bledy obcigzajg pozwanego, ktory jest odpowiedzialny za jej
prowadzenie’. Ztagodzenie problemu niewlasciwie prowadzone;j
dokumentacji medycznej ma stanowi¢ informatyzacja systemu
opieki zdrowotnej, w tym obowigzek prowadzenia dokumentacji
w formie elektronicznej. W niniejszym artykule autor postara sie
okresli¢ role dowodu z dokumentacji medycznej w tzw. procesach
medycznych w kontekscie praktyki orzeczniczej, z uwzglednieniem
aktow prawnych regulujacych kwestie prowadzenia dokumentacji
medycznej w podmiotach leczniczych, sygnalizujac przy tym wpro-
wadzane i postulowane zmiany z zakresu informatyzacji.

2. Dokument jako srodek dowodowy
W postepowaniu cywilnym*

Dokumentacje medyczng nalezy zaliczy¢ do szerszej kategorii
dokumentow stanowiacych srodek dowodowy, uregulowany jako
pierwszy w Kodeksie postepowania cywilnego®. Definicja legalna
dokumentu zostala zawarta w Kodeksie cywilnym, zgodnie z kto-
rym jest to ,nosnik informacji umozliwiajacy zapoznanie si¢ z jej

* Zob. K. Knoppek, Dokument w procesie cywilnym, Poznan 1993; M. Ma-
nowska, Dokument jako Srodek dowodowy w postepowaniu nakazowym,
LPrawo Spétek” 1999, nr 4; S. Dalka, Dowdd z dokumentu w sgdowym poste-
powaniu cywilnym, ,Palestra” 1974, nr 8-9.

5 Wyrok SN z dnia 26 lipca 2013 r., IIl UK 134/12, Legalis nr 787676.

6 J. Przezdziak, Znaczenie dolkumentacji medycznej w orzecznictwie korpo-
racyjnym, ,Forum Medycyny Rodzinnej” 2007, nr 1(1), s. 79-81.

7 Wyrok SA w Gdansku z dnia 27 kwietnia 2017 r., V ACa 645/ 16, Legalis
nr 1674074.

8 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego
(tekst jednolity: Dz.U. z 2021 r. poz. 1805 ze zm.), dalej: k.p.c.
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trescig” (art. 772 Kodeksu cywilnego®). Na gruncie k.p.c. kategoria
ta zostala podzielona na dwie cz¢Sci. Przepisy o dowodzie z doku-
mentu, tj. art. 243' i n. k.p.c., maja zastosowanie do dokumentow
sensu stricto — zawierajacych tekst, umozliwiajacych ustalenie ich
wystawcow (art. 243! k.p.c.). Natomiast do pozostatych dokumen-
tow (sensu largo), niemieszczacych sie w zakresie przedmiotowym
art. 243! k.p.c., zwlaszcza nosnikéw obrazu lub dzwigku, sad sto-
suje odpowiednio przepisy o dowodzie z ogledzin oraz o dowodzie
z dokumentow (art. 308 k.p.c.).

Dokument jako nazwany srodek dowodowy musi, po pierwsze,
wyrazac¢ informacje ujeta za pomoca pisma, utrwalonego dowolng
technika, np. wlasnorecznie, komputerowo czy w formie maszy-
nopisu na dowolnym materiale!®. Po drugie, jego wystawca musi
by¢ identyfikowalny. Przyjmuje sie, ze kazdy spos6b pozwalajacy
ustali¢ tozsamos¢ autora jest dopuszczalny, nawet podanie samego
numeru telefonu czy adresu e-mail'.

Z punktu widzenia postepowania dowodowego istotne zna-
czenie ma legalny podzial dokumentéw na urzedowe i prywatne.
Pierwsza kategoria obejmuje dokumenty ,sporzgdzone w prze-
pisanej formie przez powotane do tego organy wiadzy publicznej
i inne organy panstwowe w zakresie ich dziatania” (art. 244 k.p.c.).
Przepis ten ma zastosowanie réwniez do dokumentow wystawia-
nych m.in. przez: zwiazki zawodowe, izby gospodarcze, organizacje
rolnicze, organizacje rzemiesSlnicze, organizacje pracodawcow,
spotdzielnie i zwigzki spéldzielcze uregulowane w ustawie Prawo
spoldzielcze'?. Nalezy podkreslié, ze walor dokumentu urzedowego
maja jedynie dokumenty wystawione w zakresie kompetencji po-

9 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (tekst jednolity:
Dz.U. z 2022 r. poz. 1360 ze zm.), dalej: k.c.

10 E. Rudkowska-Zabczyk, Dowdd z dokumentu, w: Dowody i postepowanie
dowodowe w sprawach cywilnych, red. L. Blaszczak, K. Markiewicz, Warszawa
2015, s. 512.

1 M. Rejdak, w: Kodeks postepowania cywilnego. Komentarz, red. A. Mar-
ciniak, Warszawa 2019, Legalis, uwagi do art. 243!, Nb 7.

12 M. Krakowiak, w: Kodeks postepowania cywilnego. Komentarz, red.
A. Gora-Btaszczykowska, Warszawa 2020, Legalis, uwagi do art. 244, Nb 1.
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siadanych przez wymienione organy'3. Pozostate nalezy traktowac
jako dokumenty prywatne!*.

Dokument prywatny, zgodnie z wczesniejszymi uwagami, mozna
okresli¢ jako sporzadzony w formie pisemnej albo elektronicznej
nosnik informacji tekstowej umozliwiajacy zapoznanie si¢ z jej
trescig, podpisany przez jego wystawce, niespetniajacy wymagan
przewidzianych dla dokumentu urzedowego. Wystawcg dokumentu
prywatnego moze by¢ kazda osoba fizyczna, osoba prawna oraz
jednostka organizacyjna niebedaca osobg prawng, ktorej odrebna
ustawa przyznaje zdolnos¢ prawng's.

Dokumenty urzedowe i prywatne, spetniajgce wymogi okreslone
w Kodeksie postepowania cywilnego, korzystaja z domniemania
autentycznosci. Jego obalenie jest mozliwe przy skutecznym prze-
prowadzeniu dowodu przeciwienstwa przez strone zaprzeczajaca'®.
Podwazanie prawdziwosci moze polegaé¢ na sformutowaniu zarzutu
sfalszowania dokumentu w catosci lub w czesci, np. samej osnowy,
czy tez zlozonego podpisu!’. Oryginalnos¢ dokumentu z reguly jest
badana przez bieglego, niemniej jednak jego powotanie stanowi
prawo, a nie obowigzek sgdu (art. 254 k.p.c.).

Prawidlowo sporzadzony dokument urzedowy korzysta rowniez
z domniemania prawnego zgodnosci z prawdg tresci w nim zaswiad-
czonych. Zaprzeczenie prawdziwosci oswiadczenia organu zawartego
w dokumencie urzedowym, tak jak podwazenie jego autentycznosci,
wymaga dowodu z przeciwienistwa (art. 252 k.p.c.)'8. Dokument
prywatny stanowi jedynie dowod zlozenia oswiadczenia zawartego
w dokumencie przez osobe, ktora si¢ pod nim podpisata.

Mimo ze dowody w postepowaniu cywilnym w ujeciu ogélnoabs-
trakcyjnym majg charakter rownorzedny, to jednak w przypadku

13 E. Rudkowska-Zgbczyk, op.cit., s. 527.
14 M. Krakowiak, op.cit., uwagi do art. 244, Nb 4.
15 Ibidem.

16 E. Marszalkowska-Krzes, w: Kodeks postepowania cywilnego. Komen-
tarz, red. E. Marszatkowska-Krzes, Warszawa 2020, Legalis, uwagi do art. 252,
Nb 1-7.

17 M. Krakowiak, op.cit., uwagi do art. 252, Nb 2.
18 E. Marszatkowska-Krzes, op.cit., uwagi do art. 252, Nb 8-12.

187



188

Marek Mierzwa

dokumentéw mozna dostrzec pewna namiastke hierarchicznosci.
Rozwijajac ten watek, trzeba zaznaczyc, ze w przypadku dokony-
wania czynnosci prawnych w formie pisemnej ad solemnitatem albo
ad eventum dopuszczenie dowodu ze swiadkéw lub z przestucha-
nia stron na fakt ich dokonania jest dopuszczalny jedynie wtedy,
gdy dokument obejmujacy czynnosc¢ zostal zagubiony, zniszczony
lub zabrany przez osobe¢ trzecig. Jezeli forma pisemna zostata
zastrzezona tylko ad probationem, wskazane dowody mogg zostac
dopuszczone takze w wypadkach okreslonych w Kodeksie cywil-
nym, np. gdy obie strony wyrazg na to zgode; zada tego konsument
w sporze z przedsiebiorca; fakt dokonania czynnosci prawnej bedzie
uprawdopodobniony za pomocg dokumentu (art. 247 k.p.c.).

Ustawodawca przewidzial réwniez ograniczenia przy dopusz-
czaniu dowodu ze swiadkow lub z przestuchania stron przeciwko
osnowie lub ponad osnowe dokumentu, ktory obejmuje czynnosc¢
prawna miedzy stronami. Jest to mozliwe, o ile nie bedzie skutko-
walo obejSciem przepiséw o formie pisemnej ad solemnitatem oraz
o ile sad uzna to za konieczne ze wzgledu na szczegélne okolicznosci
sprawy (art. 247 k.p.c.). Nie chodzi tu o podwazanie autentycznosci
dokumentu, lecz o jej odmienng ocen€¢ na podstawie zeznan swiad-
kow czy tez przestuchania stron, dlatego sad powinien ostroznie
korzysta¢ z tego rozwigzania'®. Skoro strony dokonaty czynnosci
prawnej w formie pisemnej, to w drodze domniemania faktyczne-
go nalezy uznacé, ze dokument zawiera peilne oSwiadczenia stron
w zgodnie ustalonym brzmieniu®°.

3. Dokumentacja medyczna —
pojecie, rodzaje, charakter

W polskim systemie prawnym regulacje dotyczace dokumentacji
medycznej znajduja sie w wielu aktach normatywnych, zarowno
w ustawach, jak i w rozporzadzeniach. Jako punkt wyjScia moz-

19 postanowienie SN z dnia 23 lutego 2001 r., Il CKN 392/00, Legalis nr
277376.

20 M. Krakowiak, op.cit., uwagi do art. 247, Nb 2.
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na potraktowaé¢ ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej?!, w ktoérej art. 2 ust. 1 pkt 1 dokumentacja medyczna
zostala zdefiniowana jako ,dokumentacja medyczna, o ktérej mowa
w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta”?. Definicja ta w zasadzie niewiele
wyjasnia i jak wskazujg niektorzy autorzy, jest obarczona btedem
idem per idem?3. Legalnej definicji dokumentacji medycznej nie ma
rowniez w u.p.p. Zostaly w niej wymienione jedynie wymogi co do
jej tresci, na ktorg powinny sie sktada¢ co najmniej: oznaczenie
pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci (m.in. nazwi-
sko i imie¢, data urodzenia, oznaczenie plci, adres miejsca zamiesz-
kania, numer PESEL); oznaczenie podmiotu udzielajacego swiad-
czen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej
udzielono swiadczen zdrowotnych; opis stanu zdrowia pacjenta
lub udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych; date sporzadzenia
(art. 25 u.p.p.).

W ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia?* zdefiniowano pojecie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej. Stanowig ja ,dokumenty wytworzone w postaci
elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicz-
nym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzy-
staniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci
danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym
bezplatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych” (art. 2 ust. 1
pkt 6 u.s.i.o.z.). W sktad tych dokumentéw wchodzg m.in. recepty,
historia choroby (informacja o rozpoznaniu choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu, wyniki przeprowadzonych badan, przyczy-
na odmowy przyjecia do szpitala, udzielone swiadczenia zdrowotne
oraz ewentualne zalecenia w przypadku odmowy przyjecia pacjenta
do szpitala); informacja dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce

21 Tekst jednolity: Dz.U. z 2022 r. poz. 633 ze zm., dalej: u.d.l.

22 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jednolity: Dz.U. z 2022 r. poz. 1876), dalej: u.p.p.

23 A. Sieriko, Definicja pojecia dokumentacja medyczna na gruncie prawa
powszechnego, https://www.prawo.pl/zdrowie/definicja-pojecia-dokumenta-
cja-medyczna-na-gruncie-prawa,262128.html (dost¢p: 28.10.2021 r.).

24 Tekst jednolity: Dz.U. z 2022 r. poz. 1555, dalej: u.s.i.o.z.
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do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu,
sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach
medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania
oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych; karta informacyjna z le-
czenia szpitalnego®®. Dokumentami medycznymi od 25 kwietnia
2020 r. sg réwniez opis badan diagnostycznych, a od 25 kwietnia
2021 r. wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem?°.

Najwiecej informacji dotyczacych dokumentacji medycznej do-
starcza rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.?”
Na podstawie tego aktu prawnego dokumentacje medyczna mozna
podzieli¢ na: indywidualng — dotyczaca poszczegolnych pacjentow
oraz zbiorczg — obejmujgca dane ogotu pacjentow bgdz okreslonych
grup. Z kolei dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na: wewnetrz-
ng — prowadzong na potrzeby udzielajacego swiadczen zdrowotnych
oraz zewnetrzng — przeznaczong do uzytku pacjenta (§ 2 ust. 1
rozp.dok.med.). Dokumentacja moze by¢ prowadzona zarowno
w formie papierowej, jak i elektronicznej (§ 1 rozp.dok.med.).

Wskazane rozporzadzenie zawiera rowniez katalog otwarty
dokumentow wchodzacych w sktad dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej, ktory tworza: 1) historia zdrowia i choroby; 2) histo-
ria choroby; 3) karta noworodka; 4) karta indywidualnej opieki
pielegniarskiej; 5) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez
polozna; 6) karta wizyty patronazowej; 7) karta wywiadu srodo-
wiskowo-rodzinnego; 8) karta uodpornienia (§ 2 ust. 3 rozp.dok.
med.). Z kolei dokumentacje indywidualnag zewnetrzng stanowia
m.in. skierowanie do szpitala lub innego podmiotu; skierowanie na
badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie; karta przebiegu
cigzy; ksigzeczka zdrowia dziecka; karta informacyjna z leczenia

25 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodza-
jow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. poz. 941).

26 § 1 rozporzadzenia z dnia 15 pazdziernika 2019 r., zmieniajgcego rozpo-
rzadzenie w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U.
poz. 2029).

27 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania (Dz.U. poz. 666), dalej rowniez: rozp.dok.med.
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szpitalnego; ksigzeczka szczepien; zaswiadczenie, orzeczenie, opi-
nia lekarska (§ 2 ust. 4 rozp.dok.med.).

Zauwazalna obecnie tendencja do informatyzacji stuzby zdrowia
nie pozostaje bez wptywu na prowadzenie dokumentacji medyczne;.
W 2019 r. Ministerstwo Zdrowia przygotowalo projekt nowego roz-
porzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®®. Projekt ten zostat
wprowadzony do porzadku prawnego rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. Po 1 stycznia 2021 r., co do zasa-
dy, podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych powinny prowadzié¢
dokumentacje medyczna w postaci elektronicznej, ale nie musza
tego robi¢ w przypadku braku warunkoéw organizacyjno-technicz-
nych. Wowczas mogg prowadzi¢ ja w postaci papierowej?®. Warto
wskazac, ze juz od 8 stycznia 2020 r. istnieje obowigzek wystawia-
nia recept w formie elektronicznej, a od 8 stycznia 2021 r. takze
skierowania moga by¢ wstawiane jedynie w formie elektroniczne;j®°.

Przedstawione powyzej rozwazania dotyczace dokumentacji
medycznej nalezy odnies¢ do przepisow k.p.c. regulujacych dowod
z dokumentu. Z tego punktu widzenia najwazniejsze jest okreslenie
charakteru dokumentacji medycznej — czy stanowi ona dokument
prywatny, czy urzedowy. Dos¢ dlugo trwat na tym tle spor®!, roz-
strzygniety ostatecznie w wyroku Sadu Najwyzszego z 2018 r. SN
uznatl, ze dokumentacja medyczna zalicza si¢ do dokumentow
prywatnych, a wiec stanowi dowod zlozenia oSwiadczen w niej
zawartych przez osoby, ktore sie pod nimi podpisaty2. Podobne sta-
nowisko zajat Sad Apelacyjny w Lodzi, ktory dodatkowo wskazal, ze
dokumentacja medyczna korzysta z domniemania autentycznosci,
lecz nie dowodzi materialnej prawdziwosci zawartego w niej oswiad-

28 Projekt z dnia 11 pazdziernika 2019 r. rozporzadzenia w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

29 § 1 rozp.dok.med.

30 Art. 23 ust. 4 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektérych ustaw
w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia (Dz.U. poz. 1590).

31 R. Tyminski, Znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach
cywilnych o btad medyczny - refleksje na tle praktyki i orzecznictwa sqdowego,
~.Medyczna Wokanda” 2018, nr 11, s. 130-131.

32 Wyrok SN z dnia 28 marca 2018 r., IV CSK 123/17, Legalis nr 1820068.
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czenia. Jej moc dowodowa oceniana jest przez sad zgodnie z zasadg
swobodnej oceny dowodéw?3. Mimo ze dokumentacja medyczna jest
sporzagdzana w przepisanej formie, to nie sposéb uznag, ze udziela-
nie swiadczen zdrowotnych mozna zakwalifikowac¢ do realizowania
zadan z zakresu administracji publicznej®+.

Jako dokument prywatny nalezy traktowac¢ takze prywatng
ekspertyze, sporzadzona na zlecenie jednej ze stron. Moze by¢ ona
sporzadzona przez osobe posiadajaca wiadomosci specjalne, nawet
przez bieglego wpisanego na liste sagdowa, jednak nie sposéb uznac¢
ja za dowod z opinii bieglego w rozumieniu art. 278 k.p.c. Opinia
prywatna nie korzysta z kodeksowych gwarancji bezstronnosci,
a przede wszystkim nie jest sporzadzana na wniosek sadu. Jej
rola sprowadza si¢ do oceny szansy powodzenia powoédztwa, osza-
cowania ewentualnego zysku oraz ryzyka niepowodzenia — opinia
prywatna stanowi wiec dla strony merytoryczne wsparcie przy
podejmowaniu decyzji o dochodzeniu roszczen na drodze sgdowej
oraz ewentualnie przy ukierunkowaniu czynnosci procesowych?s.
Strona moze domagac si¢ dopuszczenia dowodu z prywatnej opinii,
traktujgc jg jako czes¢ swojej wlasnej argumentacji. Nie zastgpi
to jednak dowodu z opinii bieglego w rozumieniu art. 278 k.p.c.
i bedzie stuzylo jedynie wykazaniu, Ze osoba, ktéra podpisata si¢
pod ekspertyza, ztozyla oSwiadczenie zawarte w jej tresci®®.

Pacjent ma zapewnione prawo dostepu do dokumentacji me-
dycznej zwigzanej z udzielanymi mu $wiadczeniami zdrowotnymi
(art. 23 u.p.p.). Placowka medyczna jest zobowigzana wydac¢ kopie
dokumentacji pacjentowi lub innej upowaznionej osobie na jego
zyczenie (art. 26 ust. 1 u.p.p.). Z praktycznego punktu widzenia
zasadne jest uzyskanie kopii dokumentacji przez pacjenta przed

33 Wyrok SA w kodzi z dnia 23 kwietnia 2018 r.,  ACa 1074/17, Legalis
nr 1782975.

3% Wyrok SA w Krakowie z dnia 17 wrzesnia 2013 r., I ACa 763/13, Legalis
nr 1091994.

35 U. Drozdowska, Dopuszczalnos$é wykorzystania tzw. opinii prywatnych
w cywilnych procesach medycznych — uwagi na tle prawa pacjenta do dokumen-
tacji medycznej, ,Bialostockie Studia Prawnicze”, 2017, t. 22, nr 2, s. 123-124,
https://doi.org/10.15290/bsp.2017.22.02.09.

36 Wyrok SN z dnia 9 sierpnia 2019 r., I CSK 352/18, Legalis nr 2235924
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wszczeciem postepowania cywilnego i dotgczenie jej do pozwu jako
dowodu w sprawie®”. Na podstawie jej analizy mozna oceni¢ praw-
dopodobienstwo wystgpienia btedu medycznego, braki w dokumen-
tacji, a tym samym szanse dochodzenia roszczen przed sgdem?®s.
Ponadto posiadana kopia dokumentacji moze stanowi¢ material
poréwnawczy w przypadku podejrzenia sfalszowania, podrobienia
badz przerobienia dokumentacji medyczne;j.

4. Dowod z dokumentacji medycznej
W orzecznictwie

Rola dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach dotyczacych
roszczen zwigzanych z btedem medycznym jest powszechnie pod-
kreslana w orzecznictwie. Analiza orzecznictwa prowadzi do wnio-
sku, ze dokumentacja medyczna stanowi, obok opinii biegtych,
kluczowy dowod pozwalajgcy na rekonstrukcje procesu leczenia
i wykrycie ewentualnych nieprawidtowosci®**. Dokumentacja me-
dyczna z reguly powstaje przed wystgpieniem zdarzenia wywotujg-
cego szkode, co wplywa na jej trudny do podwazenia obiektywizm®°.
Cechuje ja takze weryfikowalnosé, ktéra zapewniaja: zasada dublo-
wania informacji i miejsc przechowywania danych, réwnolegtos¢
dokumentacji sporzadzanej przez lekarzy i pielegniarki, wymog
chronologii wpisoéw, prowadzenie dokumentacji zbiorczej, zawiera-
jacej dane wszystkich bgdz okreslonej grupy pacjentéow, np. rejestr
zabiegow, rejestr zakazen szpitalnych. W zwigzku z powyzszym ,ce-
lowe poprawianie, usuwanie czy preparowanie dokumentu medycz-
nego jest obarczone mozliwoscig wykrycia tego procederu z uwagi
na istnienie tych samych wpiséw (badz informacji swiadczacych

37 E. Wasilewska, Metodyka pracy adwokata i radcy prawnego w sprawach
medycznych o zados$¢éuczynienie, Warszawa 2020, Legalis.

38 Ibidem.

39 Wyrok SN z dnia 26 kwietnia 2016 r., IV CSK 396/15, Legalis
nr 1472797.

40 E. Wasilewska, op.cit.
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o wpisach) w réznych dokumentach, prowadzonych przez rézne
osoby w réznych miejscach zaktadu!.

Moc dowodowa dokumentacji medycznej zalezy od jej tresci me-
rytorycznej, sposobu prowadzenia, braku poprawek, uszkodzen itp.
Rozstrzyga o niej sad wedlug zasady swobodnej oceny dowodow,
bioragc pod uwage catoksztalt zgromadzonego w sprawie materiatu
dowodowego. Sad Najwyzszy podkreslil, Ze ,dokumentacja medycz-
na, sporzadzona w sposob zgodny z przepisami prawa, stanowi
srodek dowodowy stuzacy ustalaniu przebiegu i wynikow leczenia,
mimo ze nie wszystkie jej sktadniki odpowiadajg wymaganiom
stawianym dokumentom przez przepisy Kodeksu postepowania
cywilnego™2. Ocena tego typu dokumentéw wigze si¢ z odpowied-
nim stosowaniem przepiséw o dowodzie z dokumentu na podstawie
art. 309 k.p.c. W zwigzku z tym brak podpisu lekarza badz innej
osoby uprawnionej do wystawienia dokumentu nie pozbawiajg go
waloru dowodu, o ile nie byl on wymagany przez przepisy regulu-
jace forme i tres¢ dokumentacji medyczne;.

Podobne wnioski sformulowal Sad Apelacyjny w Warszawie,
dopuszczajac jako dowdd nieposwiadczone za zgodnosé z orygina-
fem kserokopie dokumentow, uznajac je za inny srodek dowodowy
w rozumieniu art. 309 k.p.c. W uzasadnieniu sad wskazatl, ze
poswiadczenie kserokopii dokumentu za zgodnos¢ z oryginatem
nie jest warunkiem sine qua non dopuszczenia go jako dowodu
W postepowaniu cywilnym. Oczywiscie brak ten wptywa na jego
moc dowodowa, ktéra uzalezniona jest rowniez od innych zgroma-
dzonych w sprawie dowodow.

Strona moze kwestionowa¢ autentycznos¢ lub prawidtowosc
sporzadzonej dokumentacji medycznej, jednak do jej oceny na
0g6! wymagane jest posiadanie wiadomosci specjalnych. W takiej
sytuacji sad powinien dopusci¢ dowod z opinii bieglego, chyba
ze dowdd taki, zgodnie z art. 2352 k.p.c., moze zosta¢ pominiety,
np. ze wzgledu na brak znaczenia dla rozstrzygni¢cia sprawy*s.

41 Wyrok SO w Poznaniu z dnia 16 czerwca 2016 r., IV Ka 396/ 16, Legalis
nr 2113463.

42 Wyrok SN z dnia 21 maja 2010 r., Il CSK 643/09, Legalis nr 381546.
43 Wyrok SN z dnia 24 pazdziernika 2013 r., IV CSK 64/13, Legalis



Dowéd z dokumentacji medycznej w sprawach cywilnych...

Dobrym przyktadem obrazujgcym sposob podwazania dowodu
z dokumentacji medycznej oraz jego relacje z innymi Srodkami
dowodowymi jest wyrok Sadu Okregowego w Lodzi z dnia 28 lipca
2017 r.** W przedmiotowej sprawie powod reprezentowany przez
swoja matke wystapil z roszczeniem o zasgdzenie na jego rzecz
zadoscuczynienia i odszkodowania za doznang krzywde i szkode
na skutek nieprawidtowej opieki okoloporodowej, ktora dopro-
wadzila do powstania zamartwicy, stanu po obrzeku moézgu oraz
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej. Stan ten powstat
w zwigzku z dtugotrwatym niedotlenieniem dziecka podczas poro-
du. Przedstawicielka ustawowa powoda zarzucala lekarzom popet-
nienie btedu medycznego w postaci ,braku monitorowania tetna
ptodu za pomoca KTG (badanie kardiotokograficzne monitorujace
czynnoSc¢ serca ptodu) w okresie catego porodu oraz niepodjecie
decyzji o wczesniejszym zakonczeniu porodu”. Pozwany wniost
o oddalenie powodztwa w catosci, powotujgc sie¢ na dokumentacje
porodu, w ktorej widnial zapis o odmowie poddania si¢ badaniu
KTG przez matke powoda. Przedstawicielka ustawowa powoda
zakwestionowala prawdziwos¢ dokumentu, podnoszac, ze dopiski
o braku zgody rodzacej na badanie KTG zostaly naniesione pozniej.
W tej sytuacji sad wydat postanowienie o dopuszczeniu dowodu
z opinii biegtego z zakresu ginekologii, przestuchat w charakterze
Swiadkow personel medyczny uczestniczacy w porodzie powoda
oraz dopuscit dowod z zeznan przedstawicielki ustawowej powoda.
Na podstawie tak zgromadzonego materiatu dowodowego sgd uznalt,
ze dokumentacja medyczna zostata sfatszowana, a lekarze popelni-
li szereg bledoéw medycznych. Wynikato to ze stwierdzonych przez
bieglego sprzecznych i przeczgcych nauce zapisoéw w dokumentacji
(np. ,zapis o ciezkiej zamartwicy nie koresponduje z akcja serca
140/min i r6zowa skora noworodka. To jest nieprawdopodobne”),
jej istotnych brakow (np. ,w przypadku zamartwicy stan noworod-
ka winien by¢ oceniany po 1, 3, 5i 10 minutach. W tym wypadku
brak takiej oceny”). Ponadto sgd odmoéwit wiary swiadkom, uznajac

nr 877730.

44 Wyrok SO w Lodzi z dnia 28 lipca 2017 r., II C 1837/12, Legalis
nr 2064898.
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ich zeznania za réwnie sprzeczne wewnetrznie i nielogiczne jak
adnotacje w dokumentach. Nierzetelne prowadzenie dokumentacji
uniemozliwito pelne odtworzenie przebiegu porodu i ocene prawi-
dtowosci zachowania personelu medycznego. Niemniej ustalone
nieprawidlowosci wystarczyly do przypisania placowce medycznej
odpowiedzialnosci na gruncie art. 430 k.c. oraz jej ubezpieczycie-
lowi na podstawie art. 822 § 1 k.c.

W orzecznictwie powszechny jest poglad, ze pojawiajace sie,
tak jak w powyzszej sprawie, niedajace si¢ usungé braki czy tez
nieprawidtowosci w dokumentacji medycznej nie powinny by¢
wykorzystywane na niekorzysé pacjenta*®. W przeciwnym razie
uniemozliwiloby to pacjentowi-powodowi wykazanie przestanek
odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego. Podwyzszony stopien
starannosci wymagany od personelu medycznego obejmuje caty
obszar jego dziatalnosci, w tym prawidiowe dokumentowanie
podejmowanych czynnosci*®. Co prawda dokumentacja nie jest
jedynym Zrédiem dostarczajacym informacji o przebiegu procesu
leczenia®’, jednak zaniedbania w jej prowadzeniu moga stanowic
przestanke do przyjecia niedbalstwa placowki medycznej w drodze
domniemania faktycznego. Wtedy to na pozwanym bedzie cigzyl
obowigzek wykazania, Ze czynnosci medyczne byly prawidiowe,
zgodne z najnowszg wiedzg i sztukg medyczng*®.

Dokumentacja medyczna odgrywa szczegoOlnie istotnag role
w przypadku, gdy dochodzone przez pacjenta roszczenia wynikaja
z zakazen szpitalnych. Ze wzgledu na trudnosci dowodowe w tego
typu sprawach czesto stosowane sg domniemania faktyczne oraz
dowod prima facie. Wykorzystywanie tych konstrukeji tagodzacych
rygoryzm dowodowy opiera si¢ w gléwnej mierze na wskazywaniu

45 Wyrok SN z dnia 15 pazdziernika 1997 r., III CKN 226/97, Lega-
lis nr 156754; wyrok SN z dnia 21 maja 2010 r., II CSK 643/09, Legalis
nr 381546; wyrok SN z dnia 6 wrzesnia 2018 r., V CSK 608/17, Legalis
nr 1823750.

46 Wyrok SA w kodzi z dnia 21 marca 2017 r., I ACa 1437/14, Legalis
nr 2055792.

47 Wyrok SA w Lkodzi z dnia 9 marca 2016 1., ] ACa 1282/15, Legalis
nr 1446443.

48 Wyrok SN z dnia 6 wrzesnia 2018 r., V CSK 608/17, Legalis nr 1823750.
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nieprawidtowosci organizacyjnych w funkcjonowaniu placowki
medycznej. Punktem wyjScia do ustalania zaniedban powinna
by¢ analiza wewnetrznej dokumentacji medycznej, w tym proce-
dur postepowania w celu zapobiegania zakazeniom szpitalnym
(np. dotyczacych dezynfekcji narzedzi, mycia rgk przez personel
medyczny, zmiany opatrunkéw, postepowania z odpadami medycz-
nymi), zasad monitorowania zakazen szpitalnych (np. powotanie
organu kontrolujacego zakazenia szpitalne, system rejestrowania
zakazen, przeprowadzanie wewnetrznych kontroli, opracowywanie
raportéow o sytuacji epidemiologicznej w placowce medycznej*®. In-
formacji o sytuacji sanitarno-epidemiologicznej w danej placéwce
dostarczajg rowniez raporty z kontroli zewnetrznej, dokonywanej
np. przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

W opiniach biegli zazwyczaj wskazuja, ze blad organizacyjny
wigze sie z brakiem programu kontroli zakazen szpitalnych, po-
siadaniem przestarzalego bgdz nieadekwatnego programu, stoso-
waniem rozwiazan sprzyjajacych zakazeniom, np. oszczedzanie na
srodkach dezynfekujacych, sprzecie jednorazowego uzytku. Dosé
powszechng praktyka jest ukrywanie przez placéwki medyczne
powiklan zwigzanych z zakazeniami, co niekiedy moze zostac
uznane za blad diagnostyczny®’. Sad Apelacyjny w Lodzi w wyroku
z dnia 20 listopada 2014 r. uznal, Ze Zle wystawiona rejestracja
zakazen szpitalnych (wskazywano 2% takich zakazen, podczas
gdy na catym Swiecie, nawet w USA, procent zakazen szpitalnych
wynosi 8-12%), wykazane podczas kontroli problemy z zaopatrze-
niem w reczniki jednorazowe, mydlo i inne Srodki czystosci oraz
zeznania pacjentki, ze zarowno na salach, jak i w toaletach nie byto
czysto, nie bylo réwniez podziatu na tzw. czysty i brudny oddziat,
stanowig wystarczajace przestanki, aby zastosowa¢ domniemanie
winy organizacyjnej po stronie szpitala®'.

49 Wyrok SR w Lodzi z dnia 28 grudnia 2017 r., II C 553/14, Legalis
nr 2081126.

50 A. Drzewiecki, Wybrane problemy opiniowania sqdowo-lekarskiego
w balkteryjnych zakazeniach szpitalnych, Krakow 2008, s. 24.

51 Wyrok SA w Lodzi z dnia 20 listopada 2014 r., I ACa 621/14, Legalis
nr 1185887.
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5. Podsumowanie

Podsumowujgc problematyke poruszong w niniejszym artykule,
nalezy z calg stanowczoscig podkresli¢, ze mimo braku hierarchii
srodkow dowodowych w polskim postepowaniu cywilnym dowod
z dokumentacji medycznej ma szczegolne znaczenie w praktyce
orzeczniczej, zwlaszcza w procesach o odszkodowanie i zados¢-
uczynienie za szkode wynikajaca z zakazen szpitalnych. Niekiedy
mozna obserwowacé wrecz nadmierne skupienie na badaniu pra-
widlowosci prowadzenia dokumentacji medycznej i ocenie przez
jej pryzmat prawidlowosci procesu leczenia. Takie podejScie moze
paradoksalnie obnizy¢ jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych
z uwagi na biurokratyzm oraz strach mlodych lekarzy przed podej-
mowaniem specjalizacji zabiegowych, obarczonych wysokim ryzy-
kiem niepowodzenia, a tym samym zwiekszonym prawdopodobien-
stwem oskarzenia o popelnienie btedu medycznego.

Lekarz zobowigzany jest do wypelniania wielu dokumentow,
takich jak ksigzeczki zdrowia, bilanse czy dokumentacja elektronicz-
na, a zawarte w nich informacje sg multiplikowane. Jak pokazuja
badania Najwyzszej Izby Kontroli, blisko jedna trzecig czasu porady
lekarskiej zajmuje prowadzenie dokumentacji medycznej oraz wy-
konywanie czynnosci administracyjnych. W trakcie teleporady jest
jeszcze gorzej — na samo sSwiadczenie medyczne pozostaje jeszcze
mniej, bo tylko 57 proc. czasu®2. Az 86 proc. skontrolowanych przez
NIK podmiotéw nie wykorzystato mozliwosci odcigzenia pracy lekarzy
poprzez nadanie asystentom medycznym odpowiednich uprawnien
do wystawiania e-zwolnien, e-recept i e-skierowan. Duzym proble-
mem pozostaje tez spelnianie wymagan zwigzanych z prowadzeniem
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, m.in. z powodu
nieufnosci wobec narzedzi informatycznych, braku mobilnych
urzadzen do ewidencji danych medycznych lub braku niezbednych
modutéw w uzytkowanych systemach informatycznych®.

52 Najwyzsza Izba Kontroli, Organizacja pracy i zakres obowiqzlkéw ad-
ministracyjnych personelu medycznego w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej,
Warszawa 2021, s. 12.

53 Ibidem.
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W minimalizowaniu biedéw i uchybien przy prowadzeniu doku-
mentacji medycznej, co mogtoby mie¢ pozniej przetozenie na przy-
pisanie odpowiedzialnosci za btad medyczny, wazng rol¢ powinna
odgrywaé¢ informatyzacja i automatyzacja czynnosci administra-
cyjnych. Tradycyjna dokumentacje nalezy stopniowo zastepowac
dokumentacja elektroniczna. Przy odpowiednim przeszkoleniu per-
sonelu i wypracowaniu odpowiednich rozwigzan technicznych moze
ona usprawni¢ codzienng prace lekarzy i zarzadzanie podmiotem
leczniczym. Dokumentacja prowadzona w sposob elektroniczny
jest duzo bardziej czytelna, zapisy sg ustrukturyzowane, umozliwia
to szybki dostep do informacji administracyjnych oraz zdrowotnych
pacjentow. Dzieki temu nastepuje poprawa bezpieczenstwa pacjen-
ta (dane sg czytelne, uporzgdkowane i chronione) i jednoczesnie
poprawa bezpieczenstwa pracy lekarza (przejrzystos¢ zapisu da-
nych, alerty, inne narzedzia wsparcia dla diagnostyki i terapii).

Mozna zakladaé, ze przedstawione zmiany w zakresie prowa-
dzenia dokumentacji medycznej nie pozostang bez wplywu na jej
znaczenie jako srodka dowodowego w tzw. sprawach medycznych.
Elektroniczna dokumentacja medyczna z zatozenia ma by¢ bowiem
mniej podatna na falszowanie, wtérne modyfikacje, dopiski. Jest
rowniez bardziej czytelna i przejrzysta, w zwigzku z czym jej prak-
tyczna wartos¢ dowodowa powinna si¢ zwigkszy¢. Ponadto prawi-
dlowo i obszernie sporzadzona dokumentacja medyczna w postaci
elektronicznej umozliwi pacjentom bardziej racjonalng ocen¢ szans
udanego dochodzenia roszczen z tytulu bledéw medycznych.

STRESZCZENIE

Dowédd z dokumentacji medycznej w sprawach cywilnych
o btad medyczny

Dowodzenie btedu medycznego w postepowaniu cywilnym charakteryzuje
sie pewnymi odrebnosciami, ktore uksztaltowaly sie glownie w praktyce
orzeczniczej. Cechuje je przede wszystkim ztagodzony rygoryzm dowodowy
oraz szczegolne znaczenie niektorych srodkéw dowodowych. Wsréd nich
nalezy wskaza¢ dowod z dokumentacji medycznej, ktory w niniejszym
tekscie zostanie poddany analizie z perspektywy praktyki orzeczniczej oraz
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w kontekscie regulacji okreslajgcych sposob prowadzenia tej dokumenta-
cji. Wyciggniete w ten sposéb wnioski zostang skonfrontowane z praktyka
prowadzenia dokumentacji medycznej z perspektywy podmiotu udziela-
jacego Sswiadczen zdrowotnych oraz postulatami informatyzacji systemu
opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: proces medyczny; postepowanie cywilne; dowod; doku-
mentacja medyczna

SUMMARY

Evidence from medical records in civil cases
for a medical error

Proving a medical error in civil proceedings is characterized by certain
differences, which have been shaped mainly in judicial practice. They are
characterized, first of all, by a reduced rigor of evidence and the special
importance of certain evidence. Among them, one should mention evi-
dence from medical records, which in this text will be analyzed from the
perspective of jurisprudence and in the context of regulations defining the
manner of keeping this documentation. The conclusions drawn in this way
will be confronted with the practice of keeping medical records from the
perspective of the entity providing health services and the postulates of
informatization of the health care system.

Keywords: medical trial; civil proceedings; evidence; medical documen-
tation
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