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Znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach
cywilnych o blad medyczny — refleksje na tle praktyki
i orzecznictwa sagdowego

1. Uwagi wprowadzajace

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie, ze znaczenie dowodu z dokumentacji
medycznej w praktyce orzeczniczej wykracza poza ustalenie, iz jest to dowdd z do-
kumentu prywatnego. Zrealizowanie tak zakre§lonego celu badawczego wymusza
okreslong strukture artykutu. W pierwszej kolejnosci nalezy bowiem uscisli¢ kwe-
stie terminologiczne, ktére nie sg wcale intuicyjne. Problem powoduje zaréwno
trudno$¢ w zdefiniowaniu tego, czym jest dokumentacja medyczna, jak i rozbiez-
nosci w rozumieniu pojecia ,,btedu medycznego” 1 w ogole celowosci postugiwa-
nia si¢ tym poj¢ciem. Przed przystapieniem do zasadniczych rozwazan nalezy wigc
uscisli¢ kwestie terminologiczne w odniesieniu do tych dwdch zagadnien. W nastep-
nej kolejnosci trzeba si¢ odnies¢ do koncepcji postepowania dowodowego w ujeciu
Kodeksu postepowania cywilnego i regut wynikajacych z tej koncepcji dla spraw
o bledy medyczne. W dalszej kolejnosci wypada omoéwié problemy zwiazane z do-
kumentacja medyczna, ktore byly rozstrzygane w orzecznictwie sagdowym, a takze
dokona¢ przegladu orzecznictwa sagdowego w sprawach, w ktérych omawiano zna-
czenie dokumentacji medycznej jako dowodu. Zwienczeniem rozwazan bedzie pro-
ba wyciagnigcia wnioskOw z orzecznictwa oraz przedstawienie wlasnych refleks;ji
odnoszacych si¢ do tego tematu.

2. Pojecie dokumentacji medycznej

Wyrazenie ,,dokumentacja medyczna” jest pojeciem prawnym, ktore jest uzywane
w wielu aktach prawnych. Przede wszystkim zagadnienia odnoszace si¢ do dokumen-
tacji medycznej uregulowano obszernie w: ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.)? oraz w licznych rozporza-
dzeniach np. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia: 8 maja 2018 r. w sprawie
rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej®, 9 listopada 2015 r. w sprawie ro-
dzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®,
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z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny
pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz wzorow stosowanych doku-
mentow’. Warto takze podkresli¢, ze w co najmniej kilkudziesigciu aktach prawnych
mozna znalez¢ regulacje, ktore nakazujg lekarzowi odnotowaé pewne informacje
w dokumentacji medycznej®.

Pomimo obfitoéci regulacji prawnych, nie mozna jednak w oparciu o sfere de lege
lata precyzyjnie ustali¢ czym jest dokumentacja medyczna. Wprawdzie w art. 2 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej” zawarto definicjg
legalng dokumentacji medycznej, jednakze niewiele ona wyjasnia. Przywotany prze-
pis stanowi, ze: ,,Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja [...] dokumentacja medyczna
— dokumentacje medyczna, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada
2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”. Przepis ten odsyta wprost do
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktora nie definiuje dokumen-
tacji medycznej, a jedynie wskazuje, ze pacjent ma prawo dostgpu do dokumentacji
medycznej 1 wymienia, co powinna co najmniej zawiera¢ dokumentacja medyczna.
Z tego powodu w pismiennictwie wskazywano, ze: ,,dokumentacj¢ medyczng stano-
wig dokumenty zawierajace co najmniej dane o stanie zdrowia pacjenta oraz dane
o0 udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych™®. Niemniej nie wszyscy w literaturze
podzielaja ten poglad — przyktadowo U. Drozdowska szerzej ujmuje dokumentacje
medycznag, piszac, ze dokumentacja medyczna to: ,,zbior dokumentow, ktore sg nosni-
kami informacji o charakterze medycznym™.

Nalezy wiec wroci¢ do centralnego pytania o to, czym jest dokumentacja me-
dyczna i dokona¢ dalszej egzegezy tekstow prawnych. W pierwszej kolejnosci wy-
pada odwota¢ si¢ do art. 23 ust. 1 przywolywanej juz ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktory brzmi: ,,Pacjent ma prawo do dostepu do doku-
mentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiad-
czen zdrowotnych”, oraz art. 23 ust. 2 tej ustawy, zgodnie z ktorym: ,,Dane zawarte
w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz
w przepisach odrgbnych”. Interpretacja tych sformutowan pozwala na sformutowa-
nie istotnej tezy, okreslajacej rozumienie wyrazenia ,,dokumentacja medyczna”: do-
kumentacja medyczna zawiera dane odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta oraz
udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych. Za szczegolnie istotne nalezy uzna¢ dwie
okolicznosci. Z jednej strony to, ze przepis przesadza, iz dokumentacja medyczna
to pewien zbior danych. Ma to o tyle znaczenie, ze pojecie ,,danych” nalezy do pod-

> Dz. U. Nr 149, poz. 1002.

¢ Zob. np. art. 31 ust. 2 i ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,
tj. Dz. U. 2018, poz. 2190 ze zm.; art. 17 ust. 8 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi, t.j. Dz. U. 2018, poz. 151 ze zm.; art. 18
ust. 2 i ust. 2a ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego, t.j. Dz. U. 2018,
poz. 1878 ze zm.

7 T.j. Dz. U. 2018, poz. 2190.
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cjenta, w: Odpowiedzialnos¢ w ochronie zdrowia, red. E. Kruk, A. Wotoszyn-Cichocka, M. Zdyb,
Warszawa 2018, s. 101.

° U. Drozdowska, Pojecie dokumentacji medycznej oraz prawa pacjenta zwigzane z dokumenta-
¢jg medyczng, w: Dokumentacja medyczna, red. U. Drozdowska, Warszawa 2011, s. 22.
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stawowych poje¢ poznawczych i czgsto bywa rozrozniane od informacji. Wedtug
jednej z klasycznych teorii z zakresu systeméw informacyjnych, dane przetworzone
w procesie interpretacji pozwalajg na uzyskanie informacji'®. Z drugiej za$ stro-
ny to, ze przepis nie wskazuje zadnej formy dokumentacji medycznej, co pozwala
przyjaé, iz moze ona mie¢ posta¢: dokumentu, druku, zdjecia czy pliku audio lub
wideo.

Takie rozumienie poje¢cia dokumentacji medycznej nalezy uzupehic o definicj¢ za-
wartg w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia"', zgodnie z ktérym: ,.,elektroniczna dokumentacja medyczna” to ,,dokumenty
wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektro-
nicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralno$ci danych dostgpnego w systemie telein-
formatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych:
a) umozliwiajace ushugobiorcy uzyskanie od ustugodawcy $wiadczenia opieki zdro-
wotnej okreslonego rodzaju, z wytaczeniem zlecen na wyroby medyczne, b) okre§lone
w przepisach wydanych na podstawie”. W tym miejscu powstaje wiec pytanie, czy
sformutowanie ,,opatrzone podpisem” nalezy odnosi¢ tylko do dokumentacji elektro-
nicznej, czy szerzej nalezy rozumiec je jako element konstytutywny kazdej dokumen-
tacji medycznej. Jak si¢ wydaje, odnoszenie tego wymogu do kazdej dokumentacji
medycznej prowadzi do wyktadni sprzecznej z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta przede wszystkim dlatego, ze brak podpisu nie moze dyskwalifikowaé
danego no$nika informacji jako dokumentacji medycznej, poniewaz zmniejszatoby to
ochrong pacjentow.

Nie mozna tez traci¢ z pola widzenia faktu, Zze znaczenie w pojmowaniu doku-
mentacji medycznej ma rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania. Przywolane rozporzadzenie wylicza rodzaje dokumentacji medyczne;j, jed-
nakze wskazuje, ze wyszczegdlnione ma charakter jedynie przyktadowy, co wynika ze
sformutowania ,,w szczego6lnosci”. Rozporzadzenie to jest o tyle istotne, ze przesadza
dwie formy prowadzenia dokumentacji medycznej: papierowg oraz elektroniczng'?,
a takze wymienia rodzaje dokumentdw, ktore poszczegolne podmioty lecznicze musza
prowadzié'.

Podsumowujac, interpretacja przepisow pozwala stwierdzi¢, ze jakkolwiek prawo-
dawcy brakuje konsekwencji co do rozumienia poj¢cia dokumentacja medyczna, to
do$¢ bezpiecznie mozna przyjaé, iz jest to zbidr danych, zawartych w réznych doku-
mentach, dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu §wiadczen zdro-
wotnych',

10 B. Langefors, Information systems theory, ,Information Systems” 1977, vol. 2, issue 4,
p. 207-219.

' Dz. U. 2019, poz. 408 ze zm.

2§ 1rdm.

B §2in rdm

14 Por. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 180 oraz K. Cal-Catko, Dokumentacja
medyczna po Smierci pacjenta, W: Prawne oraz zarzqdcze aspekty prowadzenia dokumentacji me-
dycznej red. M. Sliwka, Warszawa 2015, Lex 2019.
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3. Pojecie bledu medycznego

Pojecie btedu medycznego nalezy zaréwno do sfery dogmatyki, jak i obrotu prawnego.
Juz wstepna analiza zakresow znaczeniowych przypisywanych temu wyrazeniu po-
zwala na stwierdzenie, ze nie ma ono jednego ustalonego rozumienia, a raczej cechuje
je wieloznaczno$¢?. Poza tym wyrazenie ,,btad medyczny” wielokrotnie bywa uzywa-
ne zamiennie za sformutowanie ,,btad lekarski” czy ,,btad w sztuce medycznej”, choé
nie jest to poprawne i powoduje zamgt terminologiczny'®. Pomimo tego zamieszania
pojeciowego mozna przyjaé, ze na gruncie prawa karnego btad medyczny ujmuje si¢
przewaznie jako naruszenie obowigzujacych lekarza (osoby wykonujace inny zawod
medyczny) regut postgpowania z dobrem prawnym pacjenta w postaci jego zdrowia
i zycia. Tak podchodzg, pomimo pewnych rdznic, na przyktad: A. Liszewska'’, M. Fi-
lar'® czy R. Kedziora®. Z kolei w pismiennictwie cywilistycznym eksponuje sig, ze
btad medyczny to postepowanie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami wiedzy
medycznej®. Niektorzy autorzy wskazujg jednak, ze nalezy zarzuci¢ pojecie bledu
medycznego, poniewaz przestania ono problematyke odpowiedzialno$ci lekarza?!.
Takze w orzecznictwie pojecie btad medyczny (blad lekarski) jest definiowane
roznie. Nalezy jednak odnotowac, ze sa spotykane dwa podejscia. Pierwsze — probu-
je tworzy¢ definicje uniwersalne, uznajace, ze btad medyczny to: ,,dzialania i zanie-
chania lekarzy lub innego personelu medycznego bedace wynikiem niezachowania
nalezytej staranno$ci, naruszajace reguly wynikajace z zasad wiedzy medycznej oraz
deontologii okre$lajacej ich powinnosci zawodowe”?, ,,odstepstwo od wzorca i zasad
nalezytego postgpowania z uwzglgdnieniem profesjonalnego charakteru dziatalnosci

15 Por. A. Dabek, Rozwazania nad przydatnosciq pojecia bledu medycznego dla ustalenia odpo-
wiedzialnosci karnej lekarza za negatywne skutki dla zycia i zdrowia pacjenta powstale w procesie
leczenia na gruncie polskiej literatury i orzecznictwa, ,,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Iuridica”
2016, nr 77, s. 74.

16 Por. P. Daniluk, Blgd w sztuce lekarskiej — wybrane problemy, ,,Prawo i Medycyna” 2004,
nr 4, s. 45-46.

17" A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za blgd w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 28; btad
medyczny to: ,,naruszenie przez lekarza (§wiadomego tego, ze podejmuje czynno$¢ medyczng) obo-
wigzujacych go w konkretnym przypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki, regut poste-
powania zawodowego wobec dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia czlowieka, ktore na gruncie
prawa stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroznosci”.

18 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 110. Autor ten pisze wprawdzie o btedzie
sztuki lekarskiej, ktory definiuje jako: ,,naruszenie przez lekarza wykonujacego czynno$¢ lecznicza
obowiazujacego w relacji do tej czynnosci zespotu regut i zasad postepowania zawodowego, ktorych
zrodlem jest wiedza i praktyka medyczna”.

19 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci me-
dycznych, Warszawa 2009, s. 199-200. Autorka pisze, ze blad medyczny to: ,,postgpowanie lekarza
sprzeczne z powszechnymi, obowigzujagcymi go w odniesieniu do konkretnej czynnosci medycznej
zasadami postgpowania zawodowego, majacymi swoja podstawe w nauce i praktyce medycznej”.

2 Tak podchodzi np. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2013, s. 229; por. takze M. Biat-
kowski, Poglgdy doktryny prawa cywilnego i orzecznictwa na pojecie bledu medycznego, ,,Adam
Mickiewicz University Law Review”, 2013, nr 2, s. 57 i n. oraz J. Zidtkowska, Definiowanie i kla-
syfikowanie bledu medycznego, ,,Zeszyty Naukowe Uczelni Warszawskiej im. Marii Sktodowskiej-
Curie” 2017, nr 2, s. 56.

21 M. Soséniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1971, s. 140.

22 Wyrok SN z dnia 27 czerwca 2017 r. (sygn. akt II CSK 69/17).



MW 11/2018  Znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach... 127

sprawcy”?, | ,zachowanie sprzeczne z wiedzg i praktyka medyczng”*, czy ,,czynnosé

(zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z naukg medycyny
w zakresie dla lekarza dostepnym”?. Drugie — ktére definiuje omawiane pojecie na
potrzeby konkretnej sprawy, przyjmujac a casu ad casum, ze blgdem medycznym jest:
»Wadliwe i1 nieprawidlowe postepowanie lekarzy w ocenie stanu plodu i op6znienie
porodu”?, , operacja biodra, w ktorym na podstawie dokumentacji medycznej i opinii
bieglego nie mozna byto stwierdzi¢ zmian chorobowych dajacych podstawe do doko-
nania zabiegu operacyjnego”*’ lub ,,przepisanie pacjentce cierpigcej na astme oskrze-
lowa pyralginy w postaci iniekcyjnej do zastosowania w domu drogg doustng, bez
przewidzenia mozliwosci wystgpienia wstrzgsu anafilaktycznego i braku mozliwosci
udzielenia fachowej pomocy medycznej”.

Z uwagi na problematyke poruszang w tym artykule uznaj¢, ze na potrzeby dal-
szych rozwazan nie trzeba konstruowaé precyzyjnej definicji btedu medycznego, lecz
wystarczy wskazaé, ze istnieje wspolne jadro definicji poje¢ dotyczacych btedu me-
dycznego. W prawie wszystkich formutowanych w pi$miennictwie i orzecznictwie
definicjach akcentowane jest naruszenie przez lekarza obowigzujacych go w konkret-
nym przypadku regut wynikajacych z wiedzy medycznej®. Tym samym w niniejszym
artykule bede¢ odnosit si¢ do spraw o btad medyczny, rozumiejac, ze sa to sprawy
dotyczace roszczen cywilnych wobec 0s6b wykonujacych zawody medyczne zwig-
zane z nieprawidlowym postepowaniem z punktu widzenia zasad wiedzy i praktyki
medyczne;j.

4. Dowdd z dokumentacji medycznej w sprawach o blad medyczny

Uscisliwszy kwestie terminologiczne, nalezy spojrze¢ z perspektywy systemowej
na znaczenie dokumentacji medycznej jako dowodu®®. Rozwazania nalezy zaczac
od tego, ze na gruncie procedury cywilnej nie ma zamknigtego katalogu dowodow.
Zasadg te na gruncie postepowania cywilnego statuuje art. 309 k.p.c., zgodnie z kto-
rym: ,,Sposéb przeprowadzenia dowodu innymi $rodkami dowodowymi niz wymie-
nione w artykutach poprzedzajacych okresli sad zgodnie z ich charakterem, stosujac

3 Wyrok SA w Szczecinie z dnia 12 kwietnia 2017 r. (sygn. akt I ACa 6/17).

2 Wyrok SA w Poznaniu z dnia 24 maja 2017 r. (sygn. akt Il AKa 59/17).

2 Wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1955 r. (sygn. akt IV CR 39/54).

26 ‘Wyrok SA w Lublinie z dnia 21 lutego 2006 1. (sygn. akt T ACa 69/06).

27 Wyrok SO w Lublinie z dnia 1 lutego 2006 r. (sygn. akt I C 213/04).

2 Wyrok SA w Biatymstoku z dnia 27 pazdziernika 2004 r. (sygn. akt I ACa 575/04).

2 Por. R. Tyminski, Glosa do wyroku Sqdu Apelacyjnego w Szczecinie z 12 kwietnia 2017 r.
w sprawie I ACa 6/17, ,,Temidium”, https://www.temidium.pl/artykul/glosa do wyroku sadu_ape-
lacyjnego w_szczecinie z 12 kwietnia 2017 r w_sprawie i aca 617-4836.html# ftn9, 19 marca
2019.

30 W swoich rozwazaniach pomijam obszerna literaturg cywilistyczng i karnistyczng odnoszaca
si¢ do rozumienia pojecia ,,dowdd” z uwagi na to, ze nie ma to znaczenia dla dalszych rozwazan
— zob. np. M. Cieslak, Zagadnienia dowodowe w procesie karnym, t. I, Warszawa 1955, s. 37-38;
1. Brzezinska-Adrycy, Cigzar dowodu w prawie i procesie cywilnym, Warszawa 2015, s. 70; W. Bro-
niewicz, Postgpowanie cywilne w zarysie, Warszawa 2008, s. 220.
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odpowiednio przepisy o dowodach™!. W orzecznictwie wskazuje si¢ wreez, ze: ,ka-
talog srodkéw dowodowych wedtug procedury cywilnej nie jest zamkniety, a §rod-
kiem dowodowym moze by¢ kazdy legalnie uzyskany nosnik wiedzy o faktach”*.
Kierujac si¢ ta zasada, Sad Najwyzszy wielokrotnie dopuszczat, a niekiedy wrecz
nakazywat przeprowadzenie dowodéw niewymienionych w Kodeksie postepowania
cywilnego™®.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage, ze przepisy Kodeksu postgpowania cywilnego,
nie znajg réwniez hierarchii dowodow, ktora nakazywalaby traktowacé pewne dowody
jako wazniejsze niz inne*. Stusznie wiec wskazuje sie w literaturze, ze: ,,W procedu-
rze cywilnej obowiazuje zasada réwnorzgdnosci srodkow dowodowych. Oznacza to,
ze twierdzenia o faktach moga by¢ dowodzone kazdym $rodkiem dowodowym i to
zardwno z katalogu $rodkdéw ustawowych, jak i1 srodkéw nienazwanych. Dany fakt
moze zatem zostaé wykazany przy uzyciu kazdego srodka dowodowego, przy czym
zastosowanie okreslonego dowodu powinno doprowadzi¢ do tych samych wnioskow
w zakresie weryfikacji danego twierdzenia, co zastosowanie kazdego innego $rodka
dowodowego”¥. Z kolei inni autorzy wrecz podkreslaja, ze: ,,nic ma podstaw do przy-
jecia formalnej hierarchii srodkéw dowodowych z punktu widzenia ich wiarygodnosci
i mocy’°. Rowniez w orzecznictwie Sadu Najwyzszego wielokrotnie wprost wyraza-
no poglad o tym, ze: ,,Kodeks postepowania cywilnego nie ustanawia hierarchii dowo-
dow (art. 244-309 k.p.c.), poniewaz zaden dowod nie wigze sadu i podlega swobodne;j
ocenie s¢dziowskiej™’.

31" Nota bene hierarchii dowodow nie zna tez Kodeks postepowania karnego, z przepiséw ktore-
go zasadg t¢ mozna wyinterpretowac z art. 167 w zwiazku z art. 169 i art. 170 k.p.k., ktore nie ograni-
czaja mozliwosci ztozenia wniosku dowodowego wytacznie do dowodow wskazanych w przepisach
Kodeksu postgpowania karnego — por. R. Stefanski, S. Zabtocki, komentarz do art. 167 w: Kodeks
postegpowania karnego. Komentarz, t. 2: Komentarz do art. 167-296, red. R. Stefanski, S. Zabtocki,
Warszawa 2018, s. 51; wyrok SN z dnia 21 maja 2010 r. (sygn. akt II CSK 643/09).

32 Wyrok SN z dnia 27 stycznia 2012 r. (sygn. akt I CSK 211/11); por. takze wyrok SN z dnia
5 listopada 2008 r. (sygn. akt I CSK 138/08).

33 Zob. np. dowdd z badan DNA — wyrok z dnia 10 listopada 1999 r. (sygn. akt I CKN 885/99);
dowod z badan antropologicznych — wyrok SN z dnia 10 stycznia 2000 r. (sygn. akt III CKN
1025/99); dowdd z niepodpisanego wydruku komputerowego — wyrok SN z dnia 5 listopada 2008 r.
(sygn. akt I CSK 138/08); dowdd z publikacji prasowej — wyrok SN z dnia 27 stycznia 2012 r. (sygn.
akt I CSK 211/11).

** Analogicznie takze na gruncie procedury karnej, gdzie podkresla sig, ze: ,,zaden dowod nie
moze uzyskaé pozycji dominujacej nad innymi dowodami. Tylko proces swobodnej ich oceny w try-
bie art. 7 k.p.k. pozwala na dyskwalifikacj¢ zrodta dowodu i $rodka dowodowego”. Z. Kukuta, Po-
szukiwania dowodow przestepstw gospodarczych, Warszawa 2013, Lex 2019, cze$¢ 1.3.

3 E. Marszatkowska-Krzes, komentarz do art. 233 w: Kodeks postepowania cywilnego. Komen-
tarz red. E. Marszatkowska-Krzes$, Warszawa 2019, Legalis 2019, teza 10.

3¢ K. Piasecki, System dowodow i postgpowania dowodowe w sprawach cywilnych, Warszawa
2012, Lex 2019, rozdziat VI.

37 Wyrok SN z dnia 14 stycznia 1998 r. (sygn. akt I CKN 412/97); zob. takze postanowienia SN
z dnia: 14 maja 2013 r. (sygn. akt I UK 23/13); 9 lipca 2013 r. (sygn. akt III UK 11/13). Na odno-
towanie zastuguje jednak to, ze niekiedy przepisy wskazuja pewne odstgpstwa od zasady réwnego
traktowania dowodow na rzecz pewnej ich hierarchii — przyktadowo art. 11 k.p.c., zgodnie z ktorym:
,,.Ustalenia wydanego w postepowaniu karnym prawomocnego wyroku skazujacego co do popetnie-
nia przestepstwa wiaza sad w postepowaniu cywilnym. Jednakze osoba, ktora nie byla oskarzona,
moze powotywaé si¢ w postepowaniu cywilnym na wszelkie okolicznosci wyltaczajace lub ograni-
czajace jej odpowiedzialnos¢ cywilna”.
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Brak determinowanej prawem hierarchii dowodéw wynika z przyjecia systemo-
wego zalozenia, ze polskie prawo oparte jest na zasadzie swobodnej, a nie legalnej
oceny dowodow. Ta swobodna ocena dowodow znajduje odzwierciedlenie w art. 233
§ 1 k.p.c., ktéry brzmi: ,,Sad ocenia wiarogodnos¢ i moc dowodéw wedtug wlasnego
przekonania, na podstawie wszechstronnego rozwazenia zebranego materiatu™®. Istota
swobodnej oceny dowodow sprowadza si¢ do tego, ze organ: ,,[...] w sposob bezstron-
ny i wszechstronny rozwaza material dowodowy jako catos¢, dokonuje wyboru okre-
$lonych srodkéw dowodowych, wazac ich moc i wiarygodno$¢, odnosi je do pozosta-
tego materiatu dowodowego”®. Swobodna ocena ma zatem miejsce jedynie wowczas,
gdy organ poddat rzeczowej, logicznej i bardzo wnikliwej analizie wszystkie dowody
zgromadzone w toku postgpowania — w tym réwniez zrodta osobowe i rzeczowe™.

Jak juz wielokrotnie wskazywano w judykaturze Sadu Najwyzszego, przekonanie
sadu o wiarygodnosci jednych dowodéw i niewiarygodnosci innych pozostaje pod
ochrong przepiséw: o ile: jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy gtownej
catoksztattu okolicznos$ci sprawy; stanowi wyraz rozwazenia wszystkich okolicznos$ci
przemawiajgcych zarowno na korzys$¢, jak i na niekorzy$¢ oskarzonego Iub pozwane-
go; jest zgodne ze wskazaniami wiedzy i do§wiadczenia zyciowego, a nadto zostato
wyczerpujaco i logicznie uargumentowane w uzasadnieniu wyroku?!.

Powyzsze uwagi mozna zatem skonkludowac w ten sposéb, ze de lege lata w Zzad-
nej procedurze nie ma podstaw do przypisywania dowodowi z dokumentacji medycz-
nej roli innej niz jednego ze $rodkéw dowodowych.

% Na gruncie procedury karnej jest to: art. 7 k.p.k. ,,Organy postgpowania ksztattuja swe prze-
konanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych dowodow, ocenianych swobodnie z uwzgled-
nieniem zasad prawidlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego”, za$
w postepowaniu zawodowym lekarzy art. 61 ust. 3 u.i.l. ,,Organy prowadzace postgpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy ksztattuja swoje przekonanie na podstawie wszyst-
kich przeprowadzonych dowodow, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidtowego
rozumowania oraz wskazan wiedzy 1 doswiadczenia zyciowego”.

3 Wyrok SN z dnia 10 czerwca 1999 r. (sygn. akt Il UKN 685/98); por: postanowienie SN z dnia
8 maja 2013 r. (sygn. akt V KK 349/12); postanowienie SN z dnia 24 kwietnia 2013 r. (sygn. akt IV
KK 28/13).

“ Postanowienie SN z dnia 9 lipca 2014 r. (sygn. akt II KK 134/14); por. wyrok SN z dnia
10 kwietnia 2000 r. (sygn. akt V. CKN 17/00); postanowienie SN z dnia 18 grudnia 2012 r. (sygn.
akt I1I KK 298/12); por. takze uchwata pelnego sktadu Izby Cywilnej SN z dnia 9 czerwca 1976 r.
(sygn. akt III CZP 46/75), w ktorej wskazano, ze: ,,Mozliwo$¢ skorzystania z dowodow przyrod-
niczych nie zwalnia sadu od przeprowadzenia innych dowodéw, a mianowicie dowodu z zeznan
$wiadkow i stron. Dowody te z reguty dostarczaja faktow istotnych dla rozstrzygnigcia sprawy (np.
dajacych podstawe do domniemania ojcostwa przewidzianego w art. 85 k.r.o.), a nadto wyniki ich
moga uzasadni¢ oceng, ze dowadd z grupowego badania krwi powinien by¢ powtdrzony”. W uchwale
tej podkreslono, ze podstawa ustalenn moze by¢ wytacznie wszechstronnie zgormadzony i oceniony
material dowodowy.

41 Mysl t¢ SN wyrazal w calym szeregu orzeczen — zob. np. postanowienie SN z dnia: 28 czerw-
ca 2007 r. (sygn. akt II KK 20/07); 1 wrzesnia 2010 r. (sygn. akt IV KK 78/10); 12 grudnia 2014 r.
(sygn. akt SDI 43/14); por. takze: H. Pietrzykowski, Czynnosci procesowe zawodowego petnomocni-
ka w sprawach cywilnych, Warszawa 2017, s. 681 i n.; J. Skorupka, komentarz do art. 7, w: Kodeks
postepowania karnego. Komentarz, Warszawa 2018, czeg$¢ 11, teza 1, Legalis 2019; A. Sakowicz,
komentarz do art. 7 w: Kodeks postgpowania karnego. Komentarz, red. A. Sakowicz, K. Boratynska,
P. Czarnecki, A. Goérski, M. Krolikowski, M. Warchot, A. Wazny, Warszawa 2018, Legalis 2019,
teza 13.
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5. Kwestie sporne zwiazane z dokumentacjg

Rozwazania poswigcone problematyce dokumentacji medycznej nalezy zacza¢ od
wskazania kwestii spornych, odnoszacych si¢ do dokumentacji medycznej, ktore
zostaly rozstrzygnigte w judykaturze. Spory wokot dokumentacji koncentrowaty sie
bowiem wokotl dwoch kwestii. Po pierwsze, tego, czy dokumentacja medyczna ma
charakter dokumentu urzgdowego, ktéoremu przystuguje domniemanie prawdziwo-
$ci w zakresie tego, co zostalo w nich urzgdowo zaswiadczone, czy tez dokumentu
prywatnego, ktory dowodzi jedynie tego, ze okreslona osoba ztozyla oswiadczenie
o tresci wskazanej w dokumencie*’. Kwestia ta byla bardzo wazna, poniewaz przy-
jecie pierwszej koncepcji oznacza, ze dowod z dokumentacji medycznej ma jednak
walor szczegdlny. Po drugie, tego, czy mozna przypisywac¢ dokumentacji medycznej
walor wiekszej mocy dowodowej niz innym dowodom ze wzgledu na specyfike spraw
o btedy medyczne. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze niekiedy — pomimo braku formalnej
hierarchii dowodéw — w praktyce sadowej przypisuje si¢ niektorym dowodom w spe-
cyficznych rodzajach spraw sadowych walor szczego6lnej mocy dowodowej. Przykta-
dowo w sprawach o ustalenie ojcostwa Sad Najwyzszy explicite wskazuje, ze dowod
z badan DNA ma szczegdlny walor dowodowy, gdy wyniki tych badan wykluczaja
ustalenie ojcostwa*’.

Problem pierwszy rozstrzygni¢to stosunkowo niedawno w wyroku Sadu Najwyz-
szego z dnia 28 marca 2018 r. (sygn. akt IV CSK 123/17). W sprawie tej Sad Najwyz-
szy stwierdzit, ze: ,,Przedstawiona przez powoda dokumentacja medyczna stanowi
dokumenty prywatne, ktorych wartos¢ dowodowa polega na tym, ze dowodza tego,
iz osoba, ktora je podpisala, ztozyta zawarte w nich oswiadczenie. Nie towarzyszy im
domniemanie prawdziwos$ci ani zgodno$ci z prawdg”. Jakkolwiek orzeczenia idace
w tym kierunku pojawiaty si¢ juz wczesniej*, to stanowisko najwyzszej instancji prze-
sadza, ze obecnie charakter dowodu z dokumentacji medycznej nie jest sporny*.

Zagadnienie dotyczace mocy dowodowej dokumentacji medycznej rozwazano
w wyroku Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 17 wrzesnia 2013 r. (sygn. akt | ACa
763/13). W orzeczeniu tym rozstrzygnigto ten problem do$¢ jednoznacznie, w sposob,
ktéry mozna uznaé za przekonujacy. Wyrok ten zapadt w sprawie, w ktorej powodka
1jej maz twierdzili, iz wykonano u niej zabieg Kristellera, podczas gdy lekarze wska-
zywali, ze nie miato to miejsca, poniewaz nie zostalo odnotowane w dokumentacji
medycznej. Odnoszac si¢ do tego problemu, sad podkreslil, Ze: ,,nie sposob podzieli¢

4 Zgodnie bowiem z art. 244 § 1 k.p.c. ,,Dokumenty urzedowe, sporzadzone w przepisane;j
formie przez powotane do tego organy wladzy publicznej i inne organy panstwowe w zakresie ich
dziatania, stanowig dowdd tego, co zostato w nich urzgdowo zaswiadczone”, zas stosownie do tresci
art. 245 k.p.c. ,,Dokument prywatny sporzadzony w formie pisemnej albo elektronicznej stanowi
dowod tego, ze osoba, ktora go podpisata, ztozyla o§wiadczenie zawarte w dokumencie”.

# Wyrok z dnia 14 stycznia 1998 r. (sygn. akt I CKN 412/97).

# Zob. np. wyrok SO w Lodzi z dnia 25 listopada 2015 r. (sygn. akt III Ca 820/14).

# Na marginesie jednak dodam, ze kwestie zwigzane z dokumentami powinny jednak doczekac
si¢ kompleksowej nowelizacji, poniewaz nalezy rozrézni¢ nie tylko dokumenty prywatne i urzgdo-
we, lecz takze dokumenty, ktore nie sg tworzone swobodnie, lecz wedtug $cisle okreslonych regul,
co odrdznia ja od innych o$wiadczen wiedzy (np. dokumentacja medyczna, dokumentacja projek-
towa).
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argumentacji strony pozwanej, majacej na celu wywiedzenie, ze dokumentacja me-
dyczna powinna stanowi¢ decydujacy dowod przebiegu porodu powddki. Co prawda,
w istocie w dokumentacji tej powinny znalez¢ si¢ wszystkie wykonywane na pacjen-
cie zabiegi, jednak brak zapisu $wiadczacego o dokonaniu pewnych czynno$ci nie
stanowi miarodajnego dowodu, ze takiej czynnosci nie byto, a co najwyzej dowdd nie-
rzetelnego prowadzenia dokumentacji. Zadne z przepisow prawa materialnego, powo-
tane przez strong skarzaca, nie nakazuja nadawania dokumentacji medycznej wyzszej
mocy dowodowej niz dowodom osobowym”. Szczegdtowa analiza uzasadnienia tego
orzeczenia pozwala na wywiedzenie z niego waznej tezy: brak odnotowania czego$
w dokumentacji medycznej nie przesadza, iz nie doszto do pewnego zdarzenia w pro-
cesie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Tym samym informacje zawarte w doku-
mentacji medycznej nie sg dowodem rozstrzygajacym, poniewaz mogg by¢ uzupetnio-
ne, a nawet zakwestionowane na podstawie innych dowodow.

Omowienie tych dwoch kwestii spornych, ktore zostaly rozwigzane w orzecznic-
twie, pozwala na dokonanie szerszej analizy judykatury w zakresie probleméw zwia-
zanych z dokumentacjg medyczna.

6. Przeglad orzecznictwa z zakresu dokumentacji medycznej

O ile z perspektywy dogmatycznej nie mozna przypisywaé¢ dokumentacji medycznej
szczegolnej roli dowodowej, o tyle analiza dorobku judykacyjnego nie pozwala juz
na tak jednoznaczne stwierdzenie. Z uwagi na ilo§¢ orzeczen dotyczacych bledow
medycznych nie sposéb odniesé sie do nich wszystkich. Niemniej kilka orzeczen za-
shuguje na szczego6lng uwage, poniewaz dos$¢ charakterystycznie ujmujg istote znacze-
nia dokumentacji medycznej dla odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub podmiotu
leczniczego w sprawach o btad medyczny.

W pierwszej kolejnosci wypada zwrdci¢ uwage na stanowisko Sadu Najwyzszego
zawarte w wyroku z dnia 15 pazdziernika 1997 r. (sygn. akt IIl CKN 226/97). Sprawa
zapadta w nastepujacej sytuacji procesowej: sad I instancji oddalit roszczenia pacjent-
ki, podczas gdy biegly sgdowy w opinii podkreslit, iz nie moze w pelnym zakresie
oceni¢ prawidlowos$ci postepowania lekarza z pozwanego szpitala, poniewaz w doku-
mentacji medycznej brakuje informacji na jakiej podstawie jako rozpoznanie wpisano
stare pekniecie krocza i pgknigcie mig$nia zwieracza odbytu, ktore nie zostato odnoto-
wane w protokole operacyjnym. Odnoszac si¢ do orzeczenia sadu apelacyjnego, utrzy-
mujacego w mocy wyrok sadu I instancji, Sad Najwyzszy podkreslit, Ze: ,,ewentualne
nie dajace si¢ usung¢ braki w dokumentacji lekarskiej nie moga by¢ wykorzystywane
w procesie na niekorzy$¢ pacjenta”. Mysl ta jest o tyle istotna, ze Sad Najwyzszy uznat
w tej sprawie, ze korzystna opinia bieglego dla pozwanego wynikata z widocznych
brakoéw dokumentacji medycznej, co sktonito go do uchylenia zaskarzonego orzecze-
nia. W tym samym duchu wypowiadaja si¢ takze sady apelacyjne. Przyktadowo, Sad
Apelacyjny we Wroclawiu w wyroku z dnia 18 wrzeénia 2013 r. (sygn. akt I ACa
841/13) odnosit si¢ do argumentacji pelnomocnika szpitala, ze zado$¢uczynienie za-
sadzone przez sad I instancji jest zawyzone, poniewaz cierpienia psychiczne pacjenta
nie zostaty odnotowane w dokumentacji medycznej. Odrzucajac te argumentacje, sad
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apelacyjny podkreslit, iz: ,,Okoliczno$¢, ze stan psychiczny powoda nie byl objety
dokumentacjg medyczng, nie oznacza automatycznie, ze Sad orzekajac o wysokosci
zado$¢uczynienia nie moze bra¢ pod uwage rowniez cierpien powoda w sferze psy-
chicznej. Wrecz przeciwnie okoliczno$ci tego rodzaju uwzglednia¢ musi”. Cytowane
orzeczenie potwierdza nie tylko teze, ze braki w dokumentacji medycznej nie moga
by¢ odczytywane na niekorzy$¢ pacjenta, lecz takze dowodzi tego, iz powinny one by¢
uzupetniane innymi $rodkami dowodowymi.

Z powodu wskazania konsekwencji nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji
medycznej za niezwykle istotny trzeba uzna¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdan-
sku z dnia 27 kwietnia 2017 r. (sygn. akt V ACa 645/16). W sprawie tej dotyczacej
porodu bezspornie ustalono, ze dokumentacja medyczna stoi w sprzecznos$ci ze sta-
nem klinicznym dziecka i twierdzeniami jego matki. Jak bowiem wynikato z opinii
bieglych, uszkodzenie splotu barkowego jest uszkodzeniem mechanicznym, a czas
trwania II okresu porodu i stan dziecka wskazuje, iz w przebiegu porodu musiato
dojs$¢ do powiktan. W tym stanie rzeczy sad apelacyjny wskazat, ze: ,,To, ze zaist-
niate powiktania i sposob reakcji na nie, nie zostaty uwidocznione w dokumentacji
bezwzglednie obcigza pozwanego, ktory za jej prowadzenie odpowiada. Ponadto,
pordd zostat zakonczony przy pomocy zabiegu Kristellera, ktorego stosowanie jest
w potoznictwie zabronione. Wprawdzie dokumentacja medyczna w ogole nie wska-
zuje czy w trakcie porodu doszto do dystocji barkowej i czy prawidtowo wytoczono
barki dziecka i tym samym czy zaistniate u dziecka porazenie splotu barkowego na-
lezy traktowac jako powiktanie zaistniatej sytuacji potozniczej, jednakze z calg sta-
nowczos$cia stwierdzi¢ nalezy, ze brak wskazanej chociazby z uwagi na duzy przy-
rost masy ciata matki powoda diagnostyki, na co wprost wskazujg biegli w obydwu
opiniach, z catg stanowczoscig obcigza powoda”. Orzeczenie to jest wazne z uwagi
na to, ze sad na kanwie danej sprawy expressis verbis przyjal konstrukcje, zgodnie
z ktorg nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej nie tylko nie moze
by¢ odczytane na niekorzy$¢ pacjenta, lecz jest okoliczno$cig obcigzajacg podmiot
odpowiedzialny za jej prowadzenie.

Jeszcze dalej idace nastepstwa nieprawidtlowos$ci w prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej, wskazat Sad Apelacyjny w Warszawie w wyroku z dnia 16 stycznia 2019 r.
(sygn. akt I ACa 1306/17), w ktorym stwierdzil, ze: ,,wady sposobu prowadzenia do-
kumentacji powodowaly, ze nie byto wiadomo czy odkazono rang¢ przy przyjeciu, nie-
czytelne byly zalecenia co do leczenia, brak informacji o czasie i dawce podanego
leku uniemozliwiaty weryfikacj¢ czy i kiedy zalecenie zostato wykonane (k. 703),
brak bylo tez opisania godziny podania antybiotyku, w zwigzku z czym nie wiado-
mo czy byt on prawidlowo stosowany. Powyzsze zagadnienia wigzg si¢ z wymaga-
nym poziomem $wiadczen medycznych, ktorych pozwana placéwka nie zapewnita”.
W wyroku tym, jak si¢ wydaje, postuzono si¢ nastepujacym rozumowaniem: skoro
w dokumentacji medycznej nie odnotowano wykonania pewnych zabiegow (a nie ma
innych przekonywajacych dowodow na ich wykonanie), to nalezy przyjac, iz ich nie
wykonano. Tego rodzaju rozumowanie jest najdalej idgcg konsekwencjg stwierdzenia
brakow w dokumentacji medycznej, gdyz jest swoistym domniemaniem faktycznym
na korzys$¢ strony, ktora si¢ na dang okoliczno$¢ powoluje. Domniemanie to mozna
ujac nastgpujaco: brak odnotowania w dokumentacji medycznej wykonania okreslo-
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nych czynno$ci medycznych wskazuje na ich niewykonanie, przy braku dowodow
przeciwnych?*,

Powyzsze rozwazania warto uzupetni¢ o odwotanie do wyroku Sadu Apelacyjnego
we Wroctawiu z dnia 13 sierpnia 2013 r. (sygn. akt II AKa 221/13), w ktérym rozpa-
trywano sprawe lekarza oskarzonego o przeprowadzenie nielegalnego zabiegu przery-
wania cigzy u matoletniej pacjentki, podkreslono, ze: ,,przeprowadzenie dowodu z do-
kumentacji medycznej dotyczacej rozpoznawanej sprawy mialo istotne znaczenie dla
oceny zasadnosci przedstawionego oskarzonemu zarzutu popetnienia przestepstwa”,
poniewaz ,,dokumentacja wczesniej nie zostata zaewidencjonowana, pomimo takiego
obowigzku, zabezpieczono jg po ponad 5-cio miesigcznym, wczesniejszym pobycie
pacjentki w przychodni, znajdowala si¢ w specjalnie oznakowanej imieniem pacjent-
ki kopercie, w miejscu do tego nieprzeznaczonym. Z notatki stuzbowej nie wynika
aby w tym miejscu znajdowatla si¢ rowniez inna dokumentacja lekarska”. Powyzsze
doprowadzito sad do wniosku, ze nie mozna uzna¢ tej dokumentacji za wiarygodna,
gdyz: ,,Wynik kazdego badania lekarskiego, a takze przeprowadzane u pacjenta zabie-
gi winny znalez¢ odzwierciedlenie w zapisach dokonanych w dokumentacji. Takie-
go wymogu nie spetniat oskarzony, a «odnaleziona» w szafkach dokumentacja, wraz
z szeregiem wad 1 nieScisto$ci, podwaza jej wiarygodno$¢”. Jakkolwiek to orzeczenie
zostato wydane w sprawie karnej, to samo rozumowanie zdaje si¢ zmierza¢ w kierun-
ku zbieznym z opisanymi powyzej orzeczeniami sagdow w sprawach cywilnych. Teza
wynikajaca z tego orzeczenia jest bowiem taka, ze pewnego rodzaju nieprawidtowosci
w prowadzeniu dokumentacji medycznej catkowicie pozbawiajg ja wiarygodnosci.

Dla kompletno$ci obrazu nalezy jeszcze zwroci¢ rowniez uwage na te orzeczenia,
ktore dotycza skutkéw procesowych prawidlowego prowadzenia dokumentacji me-
dycznej. W orzeczeniu Sagdu Najwyzszego z dnia 26 kwietnia 2016 r. (sygn. akt IV
CSK 396/15) w dos¢ ciekawy sposob odniesiono si¢ do tego zagadnienia, rozwazajac
je na tle sprawy pacjentki, u ktorej przeprowadzono operacje catkowitego usuniecia
gruczotu tarczycowego z powodu raka brodawkowego bez przerzutow do weztdw
chlonnych, uzupehionej usunigeciem weztdéw chtonnych regionalnych, poszerzonej
o tracheotomi¢ (usunigcie czesci tchawicy). Zdaniem pacjentki operacje przeprowa-
dzono btednie, czego skutkiem byto m.in. porazenie obu nerwow krtaniowych wstecz-
nych. W opiniach wydanych w tej sprawie biegli wskazywali, ze elementem operacji
usunigcia gruczotu tarczycowego jest identyfikacja nerwow krtaniowych wstecznych,
ktéra nie zostata odzwierciedlona w dokumentacji medycznej. Szpital za$ bronit sig,
ze fakt braku odnotowania tych czynnosSci nie oznacza ich nieprzeprowadzenia. Roz-
strzygajac te watpliwosci Sad Najwyzszy podkreslit, ze: ,,dokumentacja medyczna,
sporzadzona w sposéb zgodny z przepisami prawa, stanowi srodek dowodowy stuzacy
ustalaniu przebiegu i wynikow leczenia, mimo, ze nie wszystkie jej sktadniki odpo-
wiadaja wymaganiom stawianym dokumentom przez przepisy kodeksu postepowania
cywilnego [...] Tre$¢ zapiséw zawartych w tej dokumentacji nie jest jedynym do-
wodem przebiegu operacji, dopuszczalne jest rowniez wykorzystywanie osobowych

% Oczywiscie rozumowanie takie ma oparcie w przepisach Kodeksu postgpowania cywilnego,
ktory pozwala na budowanie domnieman faktycznych w art. 231, zgodnie z ktérym: ,,Sad moze
uzna¢ za ustalone fakty majace istotne znaczenie dla rozstrzygnigcia sprawy, jezeli wniosek taki
mozna wyprowadzi¢ z innych ustalonych faktow (domniemanie faktyczne)”.
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$rodkéw dowodowych”. Stwierdzenie to ma istotne znaczenie, poniewaz Sad Najwyz-
szy do$¢ jednoznacznie wskazat, ze wytacznie dokumentacja medyczna prawidtowa
pod wzgledem formalnoprawnym stanowi srodek dowodowy, dzigki ktoremu mozna
ustali¢ okolicznos$ci majace znaczenie w danej sprawie.

Interpretujac przytoczone stanowisko Sadu Najwyzszego, mozna stwierdzi¢, ze
wynika z niej wazna teza, ze prawidtowo prowadzona dokumentacja medyczna moze
by¢ podstawg przyjecia ustalen faktycznych nawet wbrew innym dowodom. Przykta-
dem takiego rozumowania moze by¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia
9 marca 2018 r. (sygn. akt VI ACa 1211/16) w sprawie, dotyczace]j pacjentki, ktora
zglosila si¢ na izbe przyje¢ pozwanego szpitala z powodu obfitego krwawienia z drog
rodnych. Pacjentce zalecono farmakoterapi¢ (jeden lek przez 5 dni, drugi przez 24 dni)
oraz konsultacje¢ endokrynologiczng. Pacjentka przyjmowata lek przeciwkrwotoczny
przez okoto rok, po czym wystapila u niej zakrzepica. Powodka twierdzita, ze pozwany
niewlasciwie prowadzit dokumentacj¢, poniewaz nie odnotowal, iz kazat jej zazywac
lek przez rok. Oceniajac t¢ argumentacje, sad apelacyjny stwierdzil, ze nie zastuguje
ona na uwzglednienie, poniewaz: ,,Z dokumentacji medycznej w sposob jednoznaczny
wynika, iz lekarz dyzurny przepisat jedno opakowanie leku, co przy codziennym sto-
sowaniu powinno wystarcza¢ na miesigc kuracji. Powodka natomiast, mimo potwier-
dzenia ciaglego zazywania leku przez blisko pot roku, nie potrafita wskaza¢, w jaki
sposob uzyskata dostep do leku, ktory lekarz jej go przepisywat i gdzie realizowala
recepty. [...] Podkresli¢ nalezy, ze dlugotrwale zazywanie leku [...] nie byto skutkiem
niewla$ciwego zaordynowania leczenia farmakologicznego przez pozwany szpital”.
Jak wida¢, doktadne odnotowanie przyczyn przepisania okreslonego leku, jego dawki
oraz ilo$ci pozwolito na oddalenie roszczen pacjentki, pomimo jej twierdzen o brakach
w dokumentacji medyczne;j.

W orzecznictwie Sadu Najwyzszego przewija si¢ rowniez watek odnoszacy sie
do dokumentacji medycznej jako podstawy do oceny prawidtowosci postepowania
medycznego. W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt
IV CSK 64/13) w sprawie dotyczacej pacjenta, u ktorego wykonano elektroresekcje
zmiany guzowej w pgcherzu moczowym z uwagi na stwierdzona wysoka zto§liwos¢
zmiany. W sprawie tej powod wskazywat, ze doszto do btedu medycznego polegaja-
cego na podjeciu decyzji o operacji na podstawie badan dotyczacych innego pacjen-
ta. Odnoszac si¢ do argumentacji powoda, Sad Najwyzszy wskazal, ze: ,,ocena, czy
diagnoza stwierdzajaca u powoda nowotwor o najwyzszej ztosliwosci byta whasciwa,
a w konsekwencji, czy prawidlowa byta decyzja o catkowitej resekcji pecherza mo-
czowego, jest uzalezniona przede wszystkim od tego, czy jej podstawa byta prawi-
dlowa dokumentacja medyczna i czy byty prawidtowe rozpoznania przedoperacyjne.
Powdd zarzuca btad w sztuce lekarskiej nie tyle polegajacy na zawinionej btednej
diagnozie lekarzy decydujacych o operacji, ile polegajacy badz na dotaczeniu doku-
mentacji (badan histopatologicznych) dotyczacej innej osoby, badz na btednym rozpo-
znaniu lekarza patomorfologa, ktore stanowito podstawe decyzji lekarzy operatorow”.
Z orzeczenia tego mozna wnosic, ze prawidtowo zgromadzona dokumentacja medycz-
na, dotyczaca danego pacjenta, zawierajaca konieczne wyniki badan i konsultacji, jest
wystarczajacym uzasadnieniem dla decyzji o konieczno$ci podjecia pewnego rodzaju
zabiegu operacyjnego.
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Na koniec rozwazan odnoszacych si¢ do dokumentacji medycznej warto zwrdcic
uwagge, ze ocena jej prowadzenia moze mie¢ wymiar ogolniejszy i §wiadczy¢ o docho-
waniu badz niedochowaniu nalezytej starannos$ci w procesie leczenia pacjenta. Kon-
strukcje taka przyjeto w wyroku Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 15 maja
2015 r. (sygn. akt I ACa 1077/14), ktéry wydano na tle ciekawego stanu faktyczne-
go: matoletni powdd zgtosit si¢ do szpitala z powodu uszkodzenia reki w sieczkarni.
W szpitalu zatozono mu gips z powodu rozpoznanego ztamania podstawy kciuka. Po
kilkunastu dniach zdjeto gips i okazalo sig, ze wdala si¢ martwica, konieczna byta
amputacja kciuka. Z analizy biegtych wynikato, ze dokumentacja medyczna nie za-
wierata informacji pozwalajgcych na ustalenie: jak wygladata rana, w ktorym miejscu
byta, jak wygladato ukrwienie kciuka, co zostalo wykonane oprécz chirurgicznego
opracowania i szycia rany, nie wskazano, czy szyte bylo $ciggno zginacza dhugiego
kciuka, nie dokonano wpisu o elewacji konczyny gornej, wykonywaniu ¢wiczen, ob-
serwacji ukrwienia kciuka, zaleceniu zgloszenia si¢ na kontrole. Analizujac t¢ sprawe
sad apelacyjny stwierdzit, ze: ,,O niedochowaniu nalezytej staranno$ci przez perso-
nel medyczny szpitala w [...] moze $wiadczy¢ to, ze wizyta powoda w tej placowce
w dniu 28 wrzes$nia 2011 roku nie zostala nalezycie udokumentowana, w dokumen-
tacji medycznej nie wpisano bowiem jak wygladato ukrwienie i unerwienie kciuka
oraz nie wykonano kontrolnego zdj¢cia radiologicznego ztamanego kciuka, ktory byt
nastawiony i unieruchomiony w opatrunku gipsowym”. W moim przekonaniu orze-
czenie to statuuje kolejne domniemanie faktyczne, ktore moze byé wykorzystywane
przede wszystkim przez strong¢ powodowa procesow o btad medyczny. Istota tego do-
mniemania wyraza si¢ w tym, ze: niestaranno$¢ w prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej dowodzi naruszenia zasad staranno$ci postepowania medycznego, przy braku
dowodoéw przeciwnych.

6. Wnioski — praktyczne znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej

Z powyzej zrekapitulowanego orzecznictwa sagdowego mozna wywies¢ kilka wnio-
skow, ktore moga okazaé si¢ uzyteczne dla praktyki procesowej oraz rozumienia
znaczenia dokumentacji medycznej. Przede wszystkim prawidtowo prowadzona do-
kumentacja medyczna moze by¢ waznym dowodem w sprawach o btad medyczny,
a powazne wady formalnoprawne dokumentacji medycznej moga prowadzi¢ do cal-
kowitego zdyskwalifikowania jej jako wiarygodnego srodka dowodowego. Rownie
wazna wydaje si¢ konstatacja, ze braki w dokumentacji medycznej nie moga by¢ od-
czytywane na niekorzys$¢ pacjenta, a sposoéb prowadzenia dokumentacji medyczne;j
moze $wiadczy¢ o staranno$ci zawodowej lekarza.

Powyzsze ustalenia nie oddaja jednakze w pehi roli dokumentacji medycznej
w procesie sgdowym. Nie mozna bowiem traci¢ z pola widzenia dwdch istotnych fak-
tow. Po pierwsze, dokumentacja medyczna jest dowodem, ktory powstat zanim doszto
do sporu pomig¢dzy pacjentem a lekarzem — w tym sensie dokumentacja medyczna
moze by¢ przedstawiona jako dowod zobiektywizowany, tj. taki, ktory oddaje stan
faktyczny w sposob nieznieksztatcony intencjami procesowymi stron. Nalezy bowiem
mie¢ na uwadze, ze zeznania stron procesu sg zawsze sktadane w sytuacji, w kto-
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rej sg one zainteresowane pewnym rozstrzygnigciem, co rzutuje na ich ocene. Takze
swiadkowie mogg by¢ postrzegani jako zainteresowani konkretnym orzeczeniem (np.
rodzina pacjenta czy personel szpitala). Z tego powodu w praktyce prawidtowo pro-
wadzona i staranna dokumentacja medyczna moze by¢ dowodem o wiarygodnos$ci
z natury rzeczy wigkszej niz zeznania stron czy §wiadkéw. Co wazne, tego rodza-
ju oceny nie podwaza w ogole fakt, ze dokumentacja medyczna zostala sporzgdzona
przez jedna ze stron procesu — trzeba bowiem pamietaé, iz pacjent ma na kazdym
etapie prawo wgladu do dokumentacji medycznej i prawo do jej zakwestionowania.
Jezeli w toku procesu ustalono, ze pacjent lub jego rodzina nie korzystali z tych praw,
to mozna wnioskowac, iz w toku udzielania §wiadczen zdrowotnych nie widziano do
tego podstaw. Ustalenie, czy pacjent kwestionowal dokumentacj¢ medyczng na etapie
udzielania $wiadczen zdrowotnych lub tuz po nim, powinno stanowi¢ wazny element
oceny wiarygodno$ci dokumentacji medycznej w postepowaniu sgdowym.

Po drugie, stwierdzenia zawarte w prawidlowo prowadzone;j i starannej dokumen-
tacji medycznej sg w praktyce bardzo trudne do podwazenia. Jak bowiem kto$ po kilku
latach miatby udowodnié, ze wbrew temu co zanotowano w dokumentacji u pacjenta
wystapit albo nie wystgpit okreslony objaw (np. tachykardia). Jak wykazac, ze lecze-
nie nie przyniosto poprawy, gdy w dokumentacji medycznej odnotowano poprawe
stanu zdrowia? Udowodnienie, ze dokumentacja medyczna nie oddaje rzeczywistosci
wymaga wykazania, ze zostata sporzgdzona niezgodnie ze stanem klinicznym pacjen-
ta lub sfalszowana. W praktyce jest to sytuacja, z ktéra mozna si¢ spotka¢ niezwykle
rzadko.

Podsumowujac, jakkolwiek w $wietle obowigzujgcego prawa nie mozna stwier-
dzi¢, ze dokumentacja medyczna ma walor dowodowy wigkszy niz inne Srodki dowo-
dowe, to w praktyce znaczenie jej wykracza poza proste przyjecie, iz jest to dowod
z dokumentu prywatnego. Co wiecej, wydaje si¢, ze w orzecznictwie rysuje si¢ pewna
ambiwalencja w stosunku do dokumentacji medycznej. Z jednej bowiem strony jest
ona uznawana za dowdd taki, jak kazdy inny, z drugiej za$ na jej podstawie konstruuje
si¢ coraz czg¢$ciej domniemania faktyczne, wykraczajace niekiedy nawet poza sferg
oceny tego dowodu.

7. Podsumowanie

W najblizszych latach orzecznictwo nadal begdzie ewoluowaé, coraz wyrazniej mo-
dyfikujac role i znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej. W mojej ocenie rola
dowodu z dokumentacji medycznej stopniowo bedzie wzrastac. Widze tutaj dwa
glowne powody tego zjawiska. Pierwszym jest informatyzacja stuzby zdrowia, ktora
powoduje, ze wiarygodno$¢ dokumentacji coraz tatwiej wykaza¢ za pomoca przedsta-
wienia zapisanej na elektronicznych no$nikach danych historii zmian w tre$ci doku-
mentacji medycznej (tzw. logi systemowe). Z jednej strony niewatpliwie wyeliminuje
to — a przynajmniej powaznie ograniczy — mozliwo$¢ manipulowania dokumentacja
medyczng przez osoby uprawnione do jej edytowania, z drugiej wykluczy w zasadzie
mozliwos¢ racjonalnego sformutowania zarzutu przez stron¢ powodows, ze co$ zo-
stato ,,dopisane” w celu uniknigcia odpowiedzialno$ci prawnej, co obecnie jest dos¢
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czgste. Drugim jest to, ze wraz z rozwojem rynku ustug prawnych nakierowanych na
pozywanie 0s6b wykonujgcych zawody medyczne i podmiotow leczniczych, rosnie
swiadomos$¢ prawna pozywanych i standardy prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
Bezspornie powoduje to, ze osoby uprawnione do wprowadzania tre$§¢ do dokumen-
tacji medycznej robig to coraz obszerniej i coraz bardziej opisowo. Co istotne, w pi-
$miennictwie medycznym publikuje si¢ regularnie badania, wskazujace, ze jednym
z podstawowych sposobdw unikniecia roszczen pacjentow jest prawidlowe i doktadne
prowadzenie dokumentacji medycznej*’. Te dwa zjawiska implikuja moim zdaniem to,
ze orzecznictwo wkrotce dostrzeze i ustali, iz dokumentacja medyczna jest dowodem
o0 szczegoOlnym charakterze, ktoremu nalezy przyznac¢ prymat w przypadku rozbiezno-
$ci z innymi dowodami.

Streszczenie

Prezentowany artykut dotyczy znaczenia dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach cy-
wilnych o btad medyczny. Jest to problem do$¢ wazny, poniewaz w $wietle obowigzujacego
prawa nie mozna stwierdzi¢, ze dokumentacja medyczna ma walor dowodowy wigkszy niz
inne $rodki dowodowe. W praktyce jednak znaczenie dokumentacji medycznej wykracza poza
proste przyjecie, iz jest to dowod z dokumentu prywatnego, poniewaz sady czesto na podstawie
dokumentacji medycznej konstruujg liczne domniemania faktyczne oraz oceniajg staranno$é¢
lekarza. Nalezy przypuszcza¢, ze w najblizszych latach orzecznictwo nadal bedzie ewoluowac,
modyfikujac rol¢ i znaczenie dowodu z dokumentacji medyczne;j.

Stowa kluczowe: orzecznictwo sadowe, btad medyczny, dokumentacja medyczna, dowod

Significance of medical documentation evidence in medical error court cases
Summary

The article is about the significance of medical documentation evidence in medical error court
cases. This is a quite important issue, as in the light of the binding law we cannot say that medi-
cal documentation is of evidentiary value greater than other evidentiary means. Yet in fact, the
significance of medical documentation goes beyond a simple assumption that this is private
document evidence, because on the grounds of medical documentation, courts often make nu-
merous presumptions of facts and assess the physician’s diligence. Judicial decisions should be
supposed to still evolve in the forthcoming years, modifying the role and significance of medi-
cal documentation evidence.

Key words: judicial decisions, medical error, medical documentation, evidence
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