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1. WPROWADZENIE

Problematyka dokumentacji medycznej, z uwagi na jej zlozony cha-
rakter, a jednoczes$nie niezwykle istotng role, jaka pelni w procesie
leczenia pacjenta, stanowi kwestie doniosta, w szczegdlnosci z punktu
widzenia prawa karnego. Podstawowa funkcja, jaka nalezy jej przypisac,
jest funkcja informacyjna, albowiem zawiera ona nie tylko podstawowe
dane pozwalajace na identyfikacje pacjenta, jego dane personalne i tele-
adresowe, ale takze szczegdlowe opisy schorzen dolegajacych pacjentowi,
zleconych badan, przepisanych przez lekarza srodkéw farmakologicz-
nych czy tez informacje o charakterze administracyjnym, pozwalajace
na ustalenie danych osoby prowadzacej konkretnego pacjenta, przebiegu
pobytu w placéwce stuzby zdrowia, a nawet adnotacje o pobraniu ze
zwlok komorek, tkanek lub narzadow. Z tego tez wzgledu dokumentacja
medyczna stanowi cenne Zrédto dowodowe w postepowaniu karnym. To
wiasnie dzigki tej dokumentacji prowadzacy postepowanie moze ustali¢
podstawowe fakty dotyczace leczenia pacjenta, a takze na podstawie
wpisow w niej poczynionych podja¢ probe rekonstrukeji zdarzenia,
w szczegolnosci w oparciu o opinie biegtych, czy sposéb leczenia kon-
kretnego pacjenta byl prawidtowy, czy tez doszlo do naruszenia zasad
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wiedzy i sztuki medycznej w wyniku ktérych doznat on okreslonego
uszczerbku na zdrowiu badz na taki uszczerbek zostal bezposrednio na-
razony'. Z kolei sporzadzenie opinii w oparciu o dokumentacje niepelna
czy prowadzong w sposéb nierzetelny moze skutkowaé obarczeniem
takiej opinii bledem czy innego rodzaju wadami wplywajacymi na
jej oceng merytoryczng. Jak stusznie podnosi si¢ w literaturze, doku-
mentacja medyczna czesto okredlana jest mianem ,,niemego $wiadka”,
a wiec osoby posiadajacej niewerbalng (aczkolwiek weryfikowalng)
wiedze dotyczaca przebiegu leczenia pacjenta®. Ponadto, jak stusznie
wskazujg G. Teresinski oraz R. Madro, dzigki zasadom prowadzenia
tego rodzaju zbioru danych, takim jak zasada dublowania informacji,
zasada chronologicznego dokonywania wpiséw czy tez prowadzenie
rejestrow o charakterze indywidualnym oraz zbiorczym, moze ona pod-
lega¢ zweryfikowaniu, nawet w przypadku dokonywania niezgodnych
z prawem zmian w jednym ze zbioréw. W takim przypadku nastepuje
bowiem najczesciej podrobienie badz przerobienie tylko jednego wpisu,

' Oczywi$cie dokonalem tutaj pewnego uproszczenia w zakresie pojecia bledu

medycznego. Jak wskazuje si¢ w literaturze, pojecie to jest wieloznaczne, za$ jego
definicja nalezy do spornych - por. M. WoLINsKA, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza
za blgd w sztuce lekarskiej, «Prokuratura i Prawo» 5/2013, s. 19-23; S. RUTKOWSKI,
Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, «Prokuratura
i Prawo» 9/1999, s. 71 i n;; A. FIUTAK, Prawo w medycynie, Warszawa 2011, s. 77-78.
Wydaje mi si¢ jednak, ze najbardziej trafna jest definicja bledu medycznego w ujeciu
zaproponowanym przez A. Liszewska, ktdra przez blad w sztuce medycznej rozumie
»haruszenie przez lekarza (§wiadomego tego, ze podejmuje czynnos$¢ medyczna)
obowigzujacych go w konkretnym przypadku wypadku, wypracowanych na gruncie
nauki i praktyki regul postepowania zawodowego wobec débr prawnych w postaci
zycia i zdrowia cztowieka, ktére na gruncie prawa stanowi podstawe do stwierdzenia
naruszenia regut ostroznoéci” - por. A. LiszZEwska, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza
za blgd w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998 s. 28. Tradycyjnie przyjmuje sie, ze blad
lekarski moze przyjaé posta¢ btedu diagnostycznego, terapeutycznego, technicznego
oraz organizacyjnego - szerzej ibidem, s. 153-199.

2 Por. K. KoRDEL, Prowadzenie dokumentacji medycznej — implikacje dowodowe,
«Prawo i Medycyna» 3/2006 s. 100 i n..; tak tez P. PROCHOPIEN, [w:], Dokumentacja
medyczna, red. T. BANAS, T. FILARsKI, M. MIKos, P. PROCHOPIEN, Warszawa ABC
2012 - System Informacji Prawnej Lex (Lex Omega).
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a nie wszystkich odnoszacych si¢ do konkretnego stanu faktycznego®.
Dokumentacja medyczna, z prawnokarnego punktu widzenia ma jednak
szersze znaczenie. Moze ona stanowi¢ odrebny przedmiot postgpowa-
nia, w szczegolnosci dotyczacego podrabiania dokumentow* czy po-
$wiadczania w nich nieprawdy, badz nawet stanowi¢ jeden z elementéw
przestepstwa z art. 286 k.k., jezeli zawarte w niej informacje stuzyty
wprowadzeniu Narodowego Funduszu Zdrowia w blad celem uzyskania
korzysci majatkowej. Nie podejmujac jednak szczegdtowego rozwazania
w tym zakresie, nalezy odnies¢ sie do samego pojecia dokumentacji me-
dycznej, a nastepnie przejs$¢ do jej rodzajow, podstaw prawnych prowa-
dzenia, jak réwniez mozliwosci wykorzystania w postepowaniu karnym.

2. POJECIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Sformulowanie ,,dokumentacja medyczna” w obecnie obowigzujacym
porzadku prawnym nie zostalo zdefiniowane. Oczywiscie pojecie doku-
mentu na gruncie kodeksu karnego zostato okreslone wart. 115 §14 jako
przedmiot lub inny zapisany no$nik informacji, z ktérym jest zwiazane
okreslone prawo, albo ktéry ze wzgledu na zawarta w nim tre$¢ stanowi
dowdd prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci majacej znaczenie
prawne. Pomimo faktu, iz definicja legalna dokumentu nie zawiera
w swoim cztonie przymiotnika ,,medyczna”, moze ona stanowi¢ cenne
zrodlo informacji réwniez o dokumentacji medycznej’. Po pierwsze
bowiem, art. 115 § 14 k.k. wskazuje de facto na dwa podstawowe sposoby
utrwalenia takich informacji - badz to jako przedmiot (np. zapisana
kartka papieru), badz tez jako zapisany nosnik informacji (najczesciej

> Por. G. TERESINSKI, R. MADRO, Rola dokumentacji medycznej w opiniowaniu

sgdowo-lekarskim, «Prokuratura i Prawo» 11/2002 s. 251 n.

*  Por. przypadki opisane w opracowaniu M. LEGIEN, Kryminalistyczna ocena
wiarygodnosci dokumentacji medycznej w opiniowaniu sgdowo-lekarskim, «Prokuratura
i Prawo» 10/1999 s. 109-112.

> Z leksykalnego punktu widzenia dokumentacja medyczna stanowi pewien
szczegllny zbior dokumentow, ktdrego zakres zostal ograniczony przez dodanie
okreslnika ,,medyczna”.
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w systemie binarnym).®* Drugim elementem, stanowigcym warunek
sine quo non definicji dokumentu, jest jego merytoryczna zawartos¢,
a wiec tre$¢ majgca znaczenie prawne (np. pobyt w szpitalu, udzielenie
zwolnienia, dokonywanie wpisu o zabiegach etc.)”. Poszukujgc defi-
nicji legalnej, nalezy jednak zwrdci¢ si¢ w kierunku aktéw prawnych,
ktore reguluja kwestie zwigzane z prowadzeniem takiej dokumentacji,
a w szczegolnosci odwotac si¢ do aktéw prawnych dotyczacych ochrony
zdrowia. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty® nie wprowadza, w Zadnej jednostce redakcyjnej, definicji do-
kumentacji medycznej z uwagi na odrebny przedmiot regulacji, ktérym
sa zasady i warunki wykonywania zawodow lekarza i lekarza dentysty.
Bezposrednie odwotanie do powyzszego sformulowania mozemy jed-
nak odnalez¢ w ustawie z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej’.
Zgodnie z art. 1, ustawa okresla zasady wykonywania dziatalnosci lecz-
niczej, zasady funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg niebedacych przedsigbiorcami, zasady prowadzenia rejestru
podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg, normy czasu pracy
pracownikéw podmiotéw leczniczych, a takze zasady sprawowania
nadzoru nad wykonywaniem dzialalnosci leczniczej oraz podmiotami
wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg. W art. 2 zawarto stowniczek po-

¢ Jak stusznie zauwaza J. Majewski, ,dokumentem moze by¢ in concreto kazdy
noénik informacji zaréwno materialny (,przedmiot”), jak i niematerialny. Podloze,
na jakim zapisano okre$long informacje (tres¢), jest z punktu widzenia art. 115 § 14
obojetne - J. MAJEWSKT, [w:] G. BOGDAN, Z. CWIAKALSKI, P. KARDAS, J. MAJEWSKI,
J. RAGLEWSKI, M. SZEwCzYK, W. WROBEL, A. ZoLL, Kodeks karny. Czes¢ ogélna. Ko-
mentarz, I: Komentarz do art. 1-116 k.k., red. A ZoLL, Zakamycze 2004, s. 1462.

7 Jak stusznie stwierdzit SN w wyroku z 23 maja 2013 r. (sygn. IV KK 60/13), po-
$wiadczenie przez lekarza medycyny w wystawionej recepcie nieprawdy co do osoby
majacej korzystac z leku, ktéry podlega refundacji z Narodowego Funduszu Zdrowia,
dotyczy okolicznosci majacej znaczenie prawne w rozumieniu art. 271 § 1 k.k. Nieza-
leznie od powyzszego dokonywane przez lekarzy wpisy w tego rodzaju dokumentacji
maja istotne znaczenie prawne nie tylko z punktu widzenia prawa do okreslonych
$wiadczen zdrowotnych czy mozliwoéci uzyskania srodkéw farmaceutycznych, ale
takze z punktu widzenia samego prawa karnego jako dowéd okoliczno$ci majacej
znaczenie prawne (np. w zakresie odpowiedzialno$ci lekarza za proces leczenia).

8 Tekst jednolity Dz.U. z 2015 r., poz. 464.

®  Dz.U.z2011r. Nr 112, poz. 654.
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je¢ uzytych w ustawie, zgodnie z ktérym uzyte w ustawie okreslenie
»dokumentacja medyczna”, oznacza dokumentacje medyczng, o ktdrej
mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159). Tym samym jest
to definicja odsylajaca do innego aktu prawnego. Przepisy tej ustawy
postuguja sie sformulfowaniem ,,dokumentacja medyczna” co najmniej
w kilku jednostkach redakcyjnych (m.in. w art. 1, 23 25, 26 ust. 11 4,
27,29 ust. 1), jednakze nie definiuja tego pojecia. W rozdziale 7 ustawy,
zatytulowanym Prawo pacjenta, dla dokumentacji medycznej wskazano
podstawowe elementy, ktore taka dokumentacja musi zawiera¢ (imie
i nazwisko pacjenta, date urodzenia, oznaczenie plci, adres miejsca
zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku no-
worodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzaja-
cego tozsamos¢, w przypadku, gdy pacjentem jest osoba maloletnia,
calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyra-
zenia zgody — nazwisko i imie¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego
oraz adres jego miejsca zamieszkania, oznaczenie podmiotu udzielaja-
cego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej,
w ktdrej udzielono $wiadczen zdrowotnych, opis stanu zdrowia pacjenta
lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych oraz date sporzadzenia).
Wymagania te stanowia pewne absolutne minimum wprowadzone
przez ustawodawce, dotyczace elementéw skfadowych. Z kolei w art. 30
ust. 1 ustawy zawarto delegacje ustawowa dla Ministra Zdrowia, ktory
w drodze rozporzadzenia, winien okresli¢ rodzaj i zakres dokumentacji
medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow
dokumentacji medycznej, w szczegolnosci wzor ksigzeczki zdrowia dzie-
cka, uwzgledniajac rodzaje podmiotéw udzielajacych §wiadczen zdro-
wotnych, a takze konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych
i informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzo-
réw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego
i skutecznego udzielania $wiadczen zdrowotnych. Delegacja ustawowa
zostala zrealizowana poprzez wydanie w dniu 21 grudnia 2010 r. rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
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medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Akt ten jednak réwniez
nie zawiera definicji legalnej dokumentacji medycznej, wprowadzajac
jedynie jej podzialy oraz, w sposob szczegoétowy, wskazujac, jakie sg
jej elementy sktadowe. Powstaje zatem pytanie, czy zaden akt prawny
nie wprowadzal definicji legalnej dokumentacji medycznej. Analiza
obowigzujacego stanu prawnego, jak wskazano powyzej, nie dostarcza
nam odpowiedzi na powyzsze pytanie. Definicje taka zawierata nieobo-
wigzujgca obecnie ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej", ktéra w art. 18d ust. 1 pkt 5 definiowata dokumentacje
medyczng jako ,,okreslone w ustawie oraz przepisach odrebnych dane
i informacje medyczne odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub
udzielonych mu w zakladzie opieki zdrowotnej $wiadczen zdrowotnych”.

Niewatpliwie godzac sie z twierdzeniem, ze kazda definicja wpro-
wadza pewien element zagrozenia, na podstawie powyzszych aktéw
prawnych, w szczegdlnosci przepisow rozporzadzenia Ministra Finan-
séw z 21 grudnia 2010 r. oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, mozna wskaza¢ pewne elementy skladowe, ktore na
takg dokumentacja muszg sie skfada¢. Po pierwsze, dokumentacja taka
moze by¢ prowadzona zaréwno w formie papierowej, jak réwniez elek-
tronicznej — na co expressis verbis wskazuje § 1 w/w rozporzadzenia. Po
drugie, musi ona zawiera¢ dane pozwalajace na zidentyfikowanie kon-
kretnego pacjenta, ktory podlega czynnosciom leczniczym. Po trzecie,
poza informacjami o charakterze identyfikacyjnym, zawiera ona przede
wszystkim tresci odnoszace sie do stanu zdrowia pacjenta, w szczegol-
nosci dotyczace czynnosci leczniczych, przepisywanych lekéw, a takze
inne informacje zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta i udzielanych
mu $wiadczen zdrowotnych. Po czwarte, dokumentacja taka musi by¢
sporzadzana dla celéw leczniczych i przez uprawnionego do tego pra-
cownika stuzby zdrowia. Po piate wreszcie, musi ona spetnia¢ wyma-
gania formalne okreslone w w/w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia'.

1 Tekst jednolity Dz.U. z 2014 r., poz. 177.

" Dz.U. nr. 91 poz. 408 ze zm.

Por. tez J. BIELASINKI, Dokumentacja medyczna jawna dla pacjenta, «Jurysta»
11/2001, s. 19. Wtasng definicje dokumentacji medycznej zaproponowat R. Kubiak,
ktéry wskazuje, ze ,dokumentacja medyczna jest zbiorem danych opisujacych stan

12
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Dokumentacja spelniajaca powyzsze kryteria niewatpliwie miesci si¢
réwniez w legalnej definicji dokumentu z art. 115 § 14 k.k.

3. PODMIOT UPRAWNIONY DO PROWADZENIA DOKUMENTAC]JI
MEDYCZNE]

Zgodnie z art. 24 ust. 1w zw. z art. 23 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
jest obowigzany prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumenta-
cje medyczng oraz zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej doku-
mentacji w celu realizacji praw pacjenta do dostepu do dokumentacji
medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych $§wiadczen
zdrowotnych®. Zgodnie z art. 2 pkt 5 w zw. z art. 4 i 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej* podmiotem udzielajacym
swiadczen zdrowotnych jest podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza
w rozumieniu ustawy o dzialalnoécileczniczej (a wigc podmiot leczniczy
i praktyka zawodowa). Jako podmioty lecznicze ustawa wskazuje m.in.
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, instytuty badawcze,
przedsiebiorcow, jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organi-
zacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza oraz
inne jednostki — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos$¢ lecznicza
(art. 415 ustawy). Kazdy podmiot,ktéry zamierza wykonywa¢ dziatal-
nos¢ leczniczg jako podmiot leczniczy, jest zobowigzany ztozy¢ wniosek
o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
zawierajgcych m.in. imig i nazwisko, nazwe albo firme, adres siedziby

zdrowia pacjenta oraz zakres udzielanych mu §wiadczen” - R. KUBIAK, Prawo medyczne,
Warszawa 2010, s. 245-246. Ujecie takie nie zawiera jednak elementéw zwigzanych
z podmiotem uprawnionym do prowadzenia dokumentacji medycznej, jak réwniez
nie wskazuje formy jej prowadzenia.

B Jak stusznie zauwaza A. Fiutak, w ramach tego podmiotu dokumentacja me-
dyczna jest sporzadzona przez lekarza zajmujacego sie pacjentem, co wynika z art. 41
ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty - por. A. FIuTAK, [w:] U. DROZDOWSKA,
P. DzIENIS, A. GORSKI, E. RozwaDpowska, W. ZALUskl, A. FIUTAK, Leksykon prawa
medycznego, red. A. GORsKI, Warszawa 2012, s. 19.

¥ Dz.U. 2011 r. Nr 112, poz. 654.
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albo miejsca zamieszkania, adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowot-
nych, rodzaj dzialalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen
zdrowotnych (art. 100 ustawy). Przepisy ustawy przewidujg odrebne
wymogi dla lekarza oraz pielegniarki, ktdrzy zamierzajg wykonywac za-
wod w ramach dziatalnoscileczniczej. Wniosek o wpis nalezy zlozy¢ do
organéw wlasciwych do prowadzenia rejestru, tj. wojewody wlasciwego
dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego — w od-
niesieniu do pomiotéw leczniczych, okregowa rada lekarska wlasciwa
dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, okregowa rada
pielegniarek i poloznych wlasciwa dla miejsca wykonywania praktyki
zawodowej przez pielegniarke. Rejestr prowadzony jest w systemie tele-
informatycznym Zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy, podmiot wykonujacy
dzialalno$¢ leczniczg, wpisany do rejestru, zobowigzany jest zglaszaé
organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych objetych reje-
strem w terminie 14 dni od dnia ich powstania — pod rygorem nalozenia
kary pienigznej w wysokosci do dziesigciokrotnej wysokosci minimal-
nego wynagrodzenia za prace. Istotne regulacje dotycza sprawowania
nadzoru nad podmiotamileczniczymi, albowiem, z jednej strony, nadzér
ten jest sprawowany przez organ prowadzacy rejestr w zakresie zgod-
nosci wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajacymi warunki
wykonywania dziatalno$cileczniczej (art. 111 ust. 1). Z drugiej za$ strony
nadzoér merytoryczny sprawuje minister wlasciwy do spraw zdrowia,
ktéry ma prawo przeprowadzenia kontroli podmiotéw leczniczych pod
wzgledem zgodnosci z prawem oraz medycznym. Ponadto nadzér nad
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg sprawuje podmiot
tworzacy.

Powyzsze regulacje dotyczace podmiotow, ktére sa uprawnione do
prowadzenia dziatalnosci leczniczej, a tym samym zobowiazane do pro-
wadzenia dokumentacji medycznej, z punktu widzenia prawa karnego
maj3 istotne znaczenie z uwagi na mozliwosci dowodowe, a takze w za-
kresie inicjowania czynno$ci kontrolnych. W pierwszej kolejnosci siega-
jac do w/w rejestru, mozna ustali¢ nie tylko podstawowe dane dotyczace
konkretnego podmiotu czy oséb go reprezentujacych, ale takze uzyska¢
informacje dotyczace np. zakresu praktyki, ktorg w ramach dziatalnosci
prowadzi. Ponadto, w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci, brak
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jest przeszkdd, aby prokurator, w trybie art. 19 k.p.k. wystapil z sygna-
lizacja nieprawidlowosci do wlasciwego organu sprawujacego nadzor
nad tym podmiotem.

4. RODZAJE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J ORAZ JEJ] ZAWARTOSC

Zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dokumentacja medyczna musi za-
wiera¢ co najmniej oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego
tozsamosci (imie i nazwisko, date urodzenia, oznaczenie plci, adres
miejsca zamieszkania, numer PESEL, dane przedstawicieli ustawo-
wych - w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej), oznaczenie podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organi-
zacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, opis stanu zdrowia
pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia.
Powyzsza regulacja stanowi pewne minimum wymagan stawianych
przez ustawodawce. W sposdb kompleksowy kwestia ta zostata uregu-
lowana w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, ktére w sposob bardzo dokladny wskazuje rodzaje doku-
mentacji medycznej, jaka jest prowadzona w podmiotach udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych. Oczywiscie, sam zakres jej prowadzenia moze
by¢ rézny, w zaleznosci od specyfikacji $wiadczen, jakie dany podmiot
oferuje pacjentom®. Jednakze rozporzadzenie wskazuje rodzaje doku-
mentacji medycznej, jak réwniez informacje, ktore s3 w niej zawierane.
Z praktycznego punktu widzenia omawiane zagadnienie jest bardzo
istotne, albowiem w zaleznosci od rodzaju dokumentacji, po jaki sie
zwrdcimy, moze ona nie obrazowa¢ nam w sposob doktadny przebiegu
zdarzenia. Wyobrazmy sobie sytuacje, w ktdrej pacjent po wykonanym
zabiegu chirurgicznym umiera na sali pooperacyjnej. Z punktu widzenia

® Oczywistym jest, ze przychodnia rejonowa nie bedzie przyktadowo prowadzita

dokumentacji zbiorczej dotyczacej bloku operacyjnego czy ksiggi noworodkéw, albo-
wiem nie §wiadczy ona tego rodzaju ustug.
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postepowania karnego i odpowiedzialnosci karnej, bedzie istotne nie
tylko to, czy zabieg byt przeprowadzony w sposéb zgodny z regutami
sztuki i wiedzy medycznej, ale takze to, czy opieka na sali pooperacyjnej
byta prawidlowa, czy pacjent byl stale monitorowany czy tez nie, czy
nie zostal zbyt szybko przeniesiony na sale ogdlng (gdzie nadzdr nad
pacjentem jest mniejszy). W omawianym przypadku, zwracajac si¢
wylacznie po dokumentacje¢ dotyczaca konkretnego pacjenta, nie uzy-
skamy odpowiedzi na powyzsze pytania, a jedynie na kwestie zwigzane
z przeprowadzonym zabiegiem. Zwracajac sie jednak po dokumentacje
zbiorowg, mozemy ustali¢ calg ,,droge” pacjenta w placéwce stuzby
zdrowia (w tym takze np. odmowe udzielenia §wiadczenia).

Zgodnie z § 2 rozporzadzenia dokumentacje stanowi:

1) dokumentacja indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegolnych
pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych;

2) dokumentacja zbiorcza — odnoszaca si¢ do ogoétu pacjentéw lub
okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

Ponadto dokumentacja indywidualna obejmuje dokumentacje in-
dywidualng wewnetrznag, przeznaczong na potrzeby podmiotu udzie-
lajacego $wiadczen zdrowotnych, oraz dokumentacje¢ indywidualng
zewnetrzng, przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze
$wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot. Dokumentacja
indywidualna wewnetrzna obejmuje w szczegdlnosci historie zdrowia
i choroby, historig choroby, karte noworodka, karte indywidualnej opieki
pielegniarskiej, karte indywidualnej opieki prowadzonej przez polozna,
karte wizyty patronazowej, karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego.
Zkolei dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng stanowi skierowanie do
szpitala lub innego podmiotu, skierowanie na badania diagnostyczne lub
konsultacje, zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska, karta przebiegu
cigzy, karta informacyjna z leczenia szpitalnego. Szczegélowe elementy
wchodzace w sktad dokumentacji indywidualnej, w zaleznosci od pod-
miotu, jaki udziela $wiadczenia zdrowotnego, reguluja dalsze przepisy
rozporzadzenia®. Jednakze odnoszac si¢ do najczesciej podejmowanych

® Dokonujac analizy tychze przepiséw, mozemy przykltadowo ustali¢, jakiego

rodzaju znieczulenie zostalo podane pacjentowi, jakie byly zlecenia lekarskie, wyniki
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w ramach prowadzonych postgpowan sytuacji, nalezy odnies¢ sie do
istotnych regulacji dotyczacych poszczegoélnych placowek swiadczacych
opieke zdrowotng.
I tak, podmiot leczniczy prowadzacy szpital jest zobowigzany spo-
rzadzi¢ i prowadzic:
1. dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii cho-
roby lub karty noworodka;
2. dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie:
a) ksiegi glownej przyjec i wypisow,
b) ksiegi odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych
w izbie przyje¢,
¢) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
finansowanego ze $wiadczen zdrowotnych,
d) ksiegi chorych oddziatu,
e) ksiegi raportow lekarskich,
f) ksiegi raportow pielegniarskich,
g) ksiegi zabiegow,
h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
i) ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,
j)  ksiegi noworodkéw,
k) ksiegi pracowni diagnostycznej;
3. dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie karty informa-
cyjnej z leczenia szpitalnego, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia

poszczegdlnych badan diagnostycznych badz konsultacji, date odmowy przyjecia
pacjenta do szpitala (ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24 godzinnym), jak réwniez adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt
w szpitalu potwierdzong jego wlasnorecznym podpisem albo podpisem jego przedsta-
wiciela ustawowego. Oczywiécie, wskazana tutaj przyktady stanowig jedynie wybidrczo
wybrane elementy, nie zmienia to jednak faktu, ze spektrum mozliwych do uzyska-
nia informacji wynikajacych z prawidlowo prowadzonej dokumentacji medycznej
jest znaczne. Ograniczenie si¢ wylacznie do dokumentacji indywidualnej moze nie
odzwierciedla¢ w konkretnym stanie faktycznym wszystkich okolicznoséci, a tym
samym obarcza¢ postepowanie bledem braku. Na marginesie nalezy tylko zauwazy¢,
ze powolujac biegtego celem wydania opinii,nalezy zaleci¢, aby biegty(li) odnidst si¢
do kwestii, czy dostarczana do badan dokumentacja jest kompletna, czy tez nalezy ja
uzupelnic.
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zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz dokumentacji dla celow
okreslonych w odrebnych przepisach;

4. dokumentacje zbiorcza zewnetrzna skiadajaca si¢ z dokumentacji
prowadzonej dla celow okreslonych w odrebnych przepisach”.

Powyzsza regulacja expressis verbis wskazuje na obowiazki szpitali
w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej, jednakze nie roz-
wiazuje probleméw zwiazanych z przypadkami, w ktérych §wiadcze-
nia zdrowotne udzielane s3 w ramach prywatnej praktyki lekarskiej.
Zgodnie z § 57 lekarz udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki zawodowej jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji
indywidualnej, ktéra obejmuje dokumentacje wewnetrzng w formie
historii zdrowia i choroby lub karty noworodka, karty obserwacji prze-
biegu porodu, a takze dokumentacj¢ zewnetrzng w formie skierowania
do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania diagnostyczne
lub konsultacje, karty przebiegu ciazy, zaswiadczenia, orzeczenia lub
opinii lekarskiej.

5. ZASADY PROWADZENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Sposob prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z tym, co
zostalo juz powiedziane, zostal w sposéb bardzo szczegélowy unor-
mowany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania. W oparciu o analize w/w przepiséw mozna wskazac
co najmniej kilka zasad odnoszacych si¢ do sposobu prowadzenia do-
kumentacji medycznej, ktére majg na celu zapewnienie jej czytelnosci
oraz rzetelnosci. W szczegdlnosci nalezy wskazac¢ takie zasady, jak:

+ zasada pisemnosci

« zasada dublowania informacji

« zasada chronologii dokonywanych wpiséw

7 Szerzej nt. podzialéw dokumentacji por. U. DRozpDOWSKA, [w:] U. DROZDOW-
sKkA, E. KowALEWSKA-BORYS, A. BIELINSKI, W. WOJTAL, Dokumentacja medyczna,
red. U. DRozDowsKA, Warszawa 2012, s. 45-51.
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o zasada nieusuwalno$ci wpisow

o zasada oznaczenia wpisow'.

Zasada pisemnosci zostala wyrazona expressis verbis w § 1 rozpo-
rzadzania, zgodnie z ktérym dokumentacja medyczna jest prowadzona
w postaci elektronicznej lub w postaci papierowej. Tym samym, wszel-
kie zdarzania o istotnym znaczeniu dla pacjenta, i zwigzane ze $wiad-
czeniem mu opieki medycznej musza znalez¢ swoje odzwierciedlenie
w prowadzonej dokumentacji medycznej. W istocie nie jest tutaj mozliwe
zadne odstepstwo od powyzszej zasady, a w szczegolnosci pomijanie
wpisow z uwagi na werbalne informowanie pacjenta badz cztonkéw
personelu medycznego o $§wiadczeniach zdrowotnych. Postepowanie
takie nie tylko mogtoby wpltyna¢ na rzetelnos¢ prowadzonej dokumen-
tacji, ale takze narazac¢ pacjenta na uszczerbek na zdrowiu badz nawet
utrate zycia. Ponadto zawarte w formie pisemnej informacje daja obraz
prowadzonego procesu leczenia, podejmowanych czynnosci czy wyko-
nywanych zabiegdw, ktdre to z kolei stanowia podstawe do nastepczego
stwierdzenia, czy proces leczenia odbywal sie w sposob prawidiowy,
zgodny z zasadami sztuki i wiedzy lekarskiej.

Zasada dublowania informacji pomimo braku jej literalnego wskaza-
nia w rozporzadzeniu wynika ze jego szczegétowych uregulowan. Polega
ona na powielaniu wpiséw dokonywanych w dokumentacji medycznej
w poszczegolnych jej rodzajach. Tym samym analogiczne adnotacje
mozemy znalez¢ w dokumentacji indywidualnej pacjenta, ale takze np.
w dokumentacji zbiorowej. Powyzsze jest o tyle istotne z punktu widze-
nia postepowania karnego, iz w przypadku nierzetelnego prowadzenia
dokumentacji badz préby dokonywania w niej wpiséw sprzecznych
ze stanem rzeczywistym, konieczne jest zmienienie nie tylko jednego
dokumentu, ale dokonanie stosownej wzmianki w kilku miejscach®.

8 W kwestii zasad por. takze G. TARWANSKI, R. MADRO, Rola. .., s. 25 -27.

¥ Tytulem przyktadu nalezy wskaza¢, ze opis dotyczacy procesu leczniczego
znajduje si¢ w dokumentacji indywidualnej pacjenta (§ 10 ust. 1 pkt 5 rozporzadze-
nia), ale takze w ksiedze gléwnej przyjec i wypisow (§ 26 pkt 8 rozporzadzenia) czy
w ksiedze zabiegdw (§ 32 pkt 6), badz w ksiedze bloku operacyjnego (§ 33 pkt 10). Tym
samym wprowadzanie zmiany wylacznie w dokumentacji indywidualnej spowoduje
jej sprzecznos¢ z pozostalymi wpisami dokumentacji medycznej sensu largo.
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Zasada chronologii dokonywanych wpiséw wynika wprost z § 4
ust. 11 § 5 rozporzadzenia. Zgodnie z powyzszymi przepisami wpisu
w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu §wiadcze-
nia zdrowotnego, w sposéb czytelny i w porzadku chronologicznym.
Ponadto strony w dokumentacji prowadzonej w formie papierowej sa
ponumerowane i stanowia chronologicznie uporzadkowang calos¢.
W przypadku sporzadzenia wydruku z dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej, strony wydruku sa numerowane. Regulacja
taka ma przede wszystkim na celu racjonalne i uporzagdkowane prowa-
dzenie dokumentacji medycznej, ktore pozwoli na czytelne zapoznanie
sie nie tylko z historig choroby danego pacjenta, ale takze ze zlecanymi
i wykonywanymi §wiadczeniami medycznymi. Z punktu widzenia
odpowiedzialnosci karnej istotne moze si¢ okaza¢ sprawdzenie, czy
konkretny wpis nie zostal naniesiony w p6zniejszym terminie, a tym
samym, czy nie zachodzi podejrzenie, ze obrazuje on stan, ktéry nie
zaistnial.

Zasada nieusuwalnosci wpisow zostala okreslona w § 4 ust. 3 roz-
porzadzenia, zgodnie z ktérym wpis dokonany w dokumentacji nie
moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostal dokonany blednie, zamieszcza
sie przy nim adnotacj¢ o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby
dokonujacej adnotacji.

Ostatnig zasada, o ktdrej nalezy wspomnie¢, jest kwestia oznaczenia
wpisow dokonywanych w dokumentacji medycznej, zaréwno w odnie-
sieniu do pacjenta, ktérego dotyczy ($ 6 rozporzadzenia), jak réwniez
w odniesieniu do lekarza. Zgodnie z § 4 ust. 2 kazdy wpis w dokumen-
tacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu. Tym samym,
kazda naniesiona wzmianka w dokumentacji musi zosta¢ ,,podpisana”
przez autora, ktory jej dokonal. Dzigki powyzszemu dokumentacja me-
dyczna nie tylko staje sie bardziej czytelna, ale przede wszystkim mozna
ustali¢, kto i kiedy dokonal wpisu, a w nastepstwie zbada¢ merytoryczna
tre$¢ danego wpisu w kontekscie odpowiedzialnosci tej osoby.
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6. DOKUMENTACJA MEDYCZNA JAKO DOWOD W POSTEPOWANIU
KARNYM

Doniostos¢ dokumentacji medycznej dla prowadzonego postepo-
wania karnego, zgodnie z tym, co zostalo powiedziane wcze$niej, nie
budzi zadnych watpliwosci. Jak trafnie pisze M. Filar, ,Takie doku-
menty, jak np. karty choroby, odpowiednie wpisy uczynione w ksie-
dze przyjec¢, a zwlaszcza réznego rodzaju regulaminy szpitalne czy
oddzialowe itp., mogg mie¢ podstawowe znaczenie m.in. w plaszczyznie
ustalenia udzielenia lub nieudzielenia pacjentowi okreslonego swiad-
czenia zdrowotnego, personalnych obowigzkéw i zakresu kompetencji
poszczegoélnych lekarzy”®. Jednakze powstaje pytanie o mozliwosci
uzyskania wspomnianej dokumentacji przez organy wymiaru spra-
wiedliwo$ci, zwlaszcza Ze zgodnie z art. 40 ustawy o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty lekarz ma obowiazek zachowania w tajemnicy in-
formacji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku z wykony-
waniem zawodu. Niewatpliwie dokumentacja medyczna stanowi zbiér
dokumentéw zawierajacych informacje na temat pacjenta i wytworzo-
nych w trakcie §wiadczenia ustug medycznych wobec pacjenta. Z kolei,
zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumen-
tacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Ponadto Podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacj¢ medyczng réwniez
»(...) 3) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym s3-
dom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom
odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postepowa-
niem.” Do powyzszej kwestii odnosi si¢ expressis verbis art. 226 k.p.k.,
zgodnie z ktérym w kwestii wykorzystania dokumentéw zawierajacych
informacje niejawne lub tajemnice zawodowa jako dowodéw w po-
stepowaniu karnym stosuje si¢ odpowiednio zakazy i ograniczenia
okreslone w art. 178-181. Jednakze w postepowaniu przygotowawczym

20 M. FILAR, [w:] M. FILAR, S. KRZES, E. MARSZALKOWSKA-KRZES, P. ZABOROWSKI,
Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zakladéw opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 259.
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o wykorzystaniu jako dowodéw dokumentéw zawierajacych tajemnice
lekarska decyduje prokurator. Tym samym, na etapie postepowania
przygotowawczego, to prokurator podejmuje decyzje o wykorzystaniu
jako dowodu tej dokumentacji, przy czym ustawa nie konkretyzuje
formy takiej decyzji. Wydaje si¢ zasadnym przyjecie, ze samo uzyska-
nie dokumentacji moze nastgpi¢ na skutek wydania postanowienia
o zadaniu wydania rzeczy badz postanowienia o przeszukaniu. Z kolei
wykorzystanie dokumentacji moze nastapic bez wydania jakiejkolwiek
decyzji w tym zakresie, chyba Ze dokumentacja jest uzyskiwana w orygi-
nale i w takiej formie przekazywana do sagdu wraz z aktem oskarzenia®.
W takiej sytuacji niewatpliwie zachodzi konieczno$¢ wydania postano-
wienia w przedmiocie dowodéw rzeczowych. Jezeli natomiast prokura-
tor, po uzyskaniu dokumentacji, zlecil sporzadzenie jej odpiséw i zwrot
oryginaléw, postanowienie w przedmiocie uznania za dowdd rzeczowy
staje sie zbedne. Oczywiscie nalezy podkresli¢, ze sposob sformulowa-
nia tresci postanowienia dotyczgcego wydania dokumentacji winien
uwzglednia¢ konkretne okoliczno$ci sprawy, w szczegolnosci rodzaj
zadanej dokumentacji oraz przyjetych hipotez dotyczacych zdarzenia
objetego postepowaniem?. Ponadto, organ prowadzacy postepowanie
winien wskaza¢ postac, w jakiej ta dokumentacja ma zosta¢ mu prze-
kazana - czy ma to by¢ tradycyjna forma papierowa, czy tez ma ona
zosta¢ udostepniona w drodze elektronicznej. Zgodnie z art. 27 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dokumentacja medyczna
jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia,
w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagoéw, odpiséw lub kopii;

2 Z praktycznego punktu widzenia rozwigzaniem bardziej zasadnym wydaje si¢

uzyskanie oryginaléw dokumentacji, a nastepnie zlecenie sporzadzenia z nich odpiséow
z uwagi na podniesienie ewentualnego zarzutu niezgodnosci odpisu z oryginalami,
jak rowniez z przyczyn zwiagzanych z kosztami postepowania.

22 W zaleznosci od stanu faktycznego, wystarczajaca do ustalenia przebiegu zda-
rzenia moze si¢ okaza¢ sama dokumentacja indywidualna pacjenta. W przypadkach
jednak bardziej ztozonych moze si¢ okazaé konieczne uzyskanie rowniez dokumentacji
zbiorczej, w czesci lub w calosci dotyczacej przebiegu leczenia pacjenta.
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3) poprzez wydania oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrze-
zeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot
z3da udostepnienia oryginaléw tej dokumentacji.

Z kolei, jak wynika z § 83 rozporzadzenia udostepnienie dokumen-
tacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego noé$nika danych z zapisang
dokumentacja;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukéw — na zadanie uprawnionych
podmiotéw lub organéw. W przypadku udostepniania papierowych
wydrukéw dokumentacji musi ona zosta¢ potwierdzona, przez dany
podmiot za zgodnos¢ z postacia elektroniczng. Dodatkowo na podmio-
cie zobowigzanym do udostepnienia dokumentacji medycznej spoczywa
obowigzek pozostawienia kopii lub petnego odpisu wydanej dokumen-
tacji do wlasnej dyspozycji®.

7. PODSUMOWANIE

Rola i funkcje dokumentacji medycznej w postepowaniach karnych,
w szczegolnosci dotyczacych szeroko rozumianej problematyki medycz-
nej, s3 nie do przecenienia. Z jednej strony stanowi ona lub przynajmniej
powinna stanowi¢ odzwierciedlenie zdarzen zwigzanych z przebiegiem
leczenia osoby korzystajacej ze §wiadczen medycznych, z drugiej za$
moze stanowic¢ samoistny przedmiot czynu zabronionego. Poczynienie
prawidlowych ustalen dotyczacych konkretnego stanu faktycznego jest
zwigzane nie tylko z uzyskaniem dokumentacji medycznej, ale rowniez
z koniecznoscig zapoznania si¢ z poszczegolnymi dokumentami i do-
konaniem ich analizy pod katem rzetelnosci oraz prawidtowosci spo-
rzadzania. Ponadto, jak wskazuje praktyka, czyny zabronione zwigzane
bezposrednio z sama dokumentacjg s3 marginalizowane i praktycznie

»  Na marginesie nalezy zauwazy¢, ze od dnia 1 sierpnia 2017 r. dokumentacja
medyczna bedzie prowadzona juz wylacznie w formie elektronicznej, co z jednej strony
bedzie stanowilo zabezpieczenie praw pacjenta, z drugiej za$ ograniczy mozliwos¢ jej
uzyskania do tej wlasnie formy.



138 ADAM BrACHNIO [18]

pozostawiane bez zadnej analizy. W tym zakresie nalezy jeszcze raz
zglosi¢ postulat, aby w postanowieniach o powotaniu bieglego zwracac
uwage w szczegdlnosci, czy uzyskana dokumentacja jest kompletna,
czy tez konieczne jest poczynienie dalszych ustalen w tym zakresie.
W drugiej kolejnosci, niezaleznie od oceny merytorycznej danego stanu
faktycznego, zasadne jest odniesienie si¢ przez bieglego do sposobu pro-
wadzenia dokumentacji, prawidlowosci wpiséw etc. Jezeli bowiem nawet
w konkretnej sprawie nie bedzie to miato znaczenia dla rozstrzygniecia
postepowania karnego, to w dalszej perspektywie moze si¢ okaza¢ nad
wyraz pozadane z punktu widzenia ochrony zdrowia samego pacjenta
i wyksztalcenia prawidlowiej praktyki.

MEDICAL RECORDS IN CRIMINAL PROCEEDINGS
Summary

The subject of this article is the issue of medical records in criminal
proceedings. First the author discusses the main problems connected
with medical records in matters relating to criminal law. He then em-
barks on a definition of medical records and their types from the point
of view of criminal law, the ways in which they are obtained, and the
principles governing the collection and keeping of documents of this
kind. The author’s aim is not only to emphasise the relevance of medical
records for criminal proceedings, but also to draw attention to their spe-
cific nature, and hence to their complexity and the potential they offer
the judicature to obtain evidence if they are properly collected and kept.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, rodzaje dokumentacji
medycznej, definicja dokumentacji medycznej, procedura karna, dowod
przestepstwa.

Keywords: medical records, types of medical records, definition of
medical records, criminal proceedings, evidence of crime.
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