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PIOTR ZAPADKA

Dokumentacja medyczna jako srodek
dowodowy w postepowaniu karnym - ujecie
praktyczne

Szukajac antynomii w szeroko rozumianym obszarze opieki zdrowotnej wartym uwagi
jest ukazanie dwojakiego postrzegania dokumentacji medycznej jako srodka dowodo-
wego w postepowaniu karnym. W powszechnym rozumieniu, dominujagcym wérédd
praktykujacych lekarzy, istnieje nieco intuicyjne rozumienie wysokiej wartosci dowo-
dowej, jaka winna dawa¢ nalezycie sporzadzona dokumentacja medyczna, ktdéra moze
przesadzaé o winie albo o braku winy oséb podejrzewanych o popelnienie okre§lonych
czynéw zabronionych. Jednak przyklady plynace z sal sadowych przekonujg, iz po-
wszechne wérdd lekarzy rozumienie istotnego znaczenia dokumentacji medycznej jako
weztowego dla postepowania karnego srodka dowodowego moze podlegaé zgota inne-
mu postrzeganiu przez sady orzekajace w sprawach karnych, dla ktorych tego rodzaju
dowdd jest tylko jednym z dowoddw, jedynie wspomagajacym proces orzeczniczy,
a ktéry nie posiada prymatu pierwszenstwa nad innymi dowodami. Takie ujgcie moze
zaskakiwa¢, a tym samym zagadnienie to warte jest odrebnej analizy.

Dokumentacja medyczna - stowo wprowadzenia

Pojecie dokumentacji medycznej, majacej (posrednio) nawet podstawy konstytucyjne',
jest unormowane w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, poprzez tzw. regulacje odsytajaca, polegajaca na wskazaniu, iz oznacza to
dokumentacje medyczng, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.). Nie jest to jednak defi-
nicja legalna, a jedynie wskazane regul wynikajacych z innej ustawy, do ktérych usta-

! Podstaw prawnych dotyczacych prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji me-
dycznej nalezy doszukiwac sie w art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.,
gdzie wskazano, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. W tym kontekécie nalezy wskaza¢, ze dokumen-
tacja medyczna jako zapis przebiegu choroby pacjenta, a takze wielu innych istotnych informacji o jego
stanie zdrowia i podjetym leczeniu, bez watpienia jest elementem, ktory pozwala na zapewnienie ochrony
zdrowia, a takze kontrole i podnoszenie jakosci realizacji prawa do ochrony zdrowia.
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wodawca odsyta explicite. Ustawodawca w u.p.p. co prawda nie stworzyl odrebnej
definicji legalnej (pojeciowej), a jedynie zdecydowat sie na jej uregulowanie poprzez
przyjecie zespolu norm kreujacych okreslone dyspozycje w sposéb funkcjonalny,
tj. w rozdziale 7 tejze ustawy (zatytulowanym prawo pacjenta do dokumentacji me-
dycznej) poddal regulacji kwestie prowadzenia, przetwarzania i udostepniania doku-
mentacji medycznej”. Co wigcej, w art. 25 w.p.p. niejako ,,funkcjonalnie” okreslit kon-
strukcje dokumentacji medycznej, wskazujac, co winno sie w niej znajdowa¢’. Ustawa
ta dodatkowo, w art. 3 ust. 1 pkt 8-10 definiuje takie pojecia jak: wyciag — ,,skrétowy
dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calo$ci dokumentacji medycz-
nej”; odpis - ,dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumen-
tacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do treéci z oryginalem”; kopia -
»~dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu)”.

Dokumentacja medyczna jest chroniona rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z dnia 6 kwietnia 2020 r. (dalej: Rozporzadzenie), gdzie w § 1 pkt 4
uregulowano zasady zabezpieczania dokumentacji medycznej”.

Kolejnym aktem prawnym, w ktérym dokumentacja medyczna jest chroniona, jest
rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrek-
tywy 95/46/we (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), gdzie wprowadzono defi-
nicje legalng danych dotyczacych zdrowia, co oznacza ,dane osobowe o zdrowiu fi-
zycznym lub psychicznym osoby fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug opieki
zdrowotnej — ujawniajace informacje o stanie jej zdrowia”, natomiast w art. 9 powyz-

! Art. 23 ust.1 u.p.p. stanowi, ze pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej
jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

! Art. 25 ust. 1 w.p.p. stanowi, iz dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 1) oznaczenie pacjenta,
pozwalajace na ustalenie jego tozsamoéci: a) nazwisko i imi¢ (imiona), b) date urodzenia, c) oznaczenie plci,
d) adres miejsca zamieszkania, e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, calkowicie ubezwiasno-
wolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela usta-
wowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; 2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych; 3) opis
stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych; 4) date sporzadzenia.

' ‘W Rozporzadzeniu tym dokonano takze podziatu dokumentacji medycznej na dokumentacje indy-
widualng, czyli dotyczaca poszczegolnych pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych oraz na
dokumentacja zbiorcza dotyczaca ogoétu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych (przykladowo wykazu gtéwnego przyje¢ i wypisow, wykazu odméw przyjec i porad
ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ lub wykazu odméw przyje¢ w szpitalnym oddziale ratunko-
wym, wykazu chorych oddzialu, wykazu raportéw lekarskich). Przy czym, dokumentacje indywidualng
dzielimy na dokumentacje indywidualng wewnetrzna, czyli dokumentacje przeznaczong na potrzeby pod-
miotu, przyktadowo historia zdrowia i choroby, historia choroby, karta transportu medycznego, karta
przebiegu znieczulenia, karta obserwacji, protokot operacyjny, oraz dokumentacje indywidualng zewnetrz-
ng, ktoéra jest przeznaczona na potrzeby pacjentéw i do tej dokumentacji zaliczamy skierowanie do szpitala
lub innego podmiotu, udzielajacego stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz
szpitalne, skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie, ksigzeczka zdrowia dziecka, karta
informacyjna z leczenia szpitalnego.
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szego rozporzadzenia prawodawca europejski wskazal na ograniczenia w przetwarzaniu
szczegolnych kategorii danych osobowych do ktérych zaliczaja si¢ dane dotyczace
zdrowia’. W $wietle § 1 ww. Rozporzadzenia, w obecnym stanie pewnym dokumenta-
cja medyczna jest co do zasady prowadzona w postaci elektronicznej’.

Warto réwniez zauwazy¢, iz w tresci art. 2 pkt 6 ustawy o systemie informacji
w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r. (dalej: u.s.0.z.) wprowadzono definicje
legalng elektronicznej dokumentacji medycznej, ktérg zdefiniowano, jako dokumenty
wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektro-
nicznym, podpisem zaufanym badZ podpisem osobistym. A zatem elektroniczna do-
kumentacja medyczna opiera si¢ na elektronicznych dokumentach, ktére nalezy rozu-
mie¢ jako stanowiacy odrebng calo$¢ znaczeniowg zbiér danych uporzadkowanych
w okre$lonej strukturze wewnetrznej i zapisany na informatycznym noéniku danych
[19]” i ktére s3 opatrzone odpowiednim podpisem w formie cyfrowej.

Jedynie dla przypomnienia nalezy zasygnalizowa¢, iz w poprzednich latach funk-
cjonowala bardziej rozbudowana definicja legalna dokumentacji medycznej stormuto-
wana w art. 18d ust. 1 pkt 5 uchylonej juz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej, gdzie wskazano, ze poprzez pojecie dokumentacji medycznej nalezy
rozumie¢ dane i informacje medyczne odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub
udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej $wiadczen zdrowotnych, gromadzone
i udostepniane na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Poza przywolanymi powyzej ramami regulacyjnymi zastrzezenia wymaga, iz w li-
teraturze przedmiotu powstato kilka definicji doktrynalnych dokumentacji medycznej,
gdzie wyrazono poglad, ze jest to ,,zbiér dokumentéw bedacych nosnikami informacji
o charakterze medycznym, ktéry jest prowadzony przez podmioty udzielajace $wiad-
czenn zdrowotnych w celu realizacji prawa pacjenta do informacji oraz w zwigzku

! Artykut 9 (ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych) ust. 1: Zabrania si¢ przetwarzania danych
osobowych ujawniajacych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub
$wiatopogladowe, przynalezno$¢ do zwiazkéw zawodowych oraz przetwarzania danych genetycznych, da-
nych biometrycznych w celu jednoznacznego zidentyfikowania osoby fizycznej lub danych dotyczacych
zdrowia, seksualnosci lub orientacji seksualnej tej osoby. Ust. 1 nie ma zastosowania, jezeli spelniony jest
jeden z ponizszych warunkéw:

i) przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledéw zwigzanych z interesem publicznym w dziedzinie zdrowia
publicznego, takich jak ochrona przed powaznymi transgranicznymi zagrozeniami zdrowotnymi lub zapew-
nienie wysokich standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej oraz produktéw leczniczych lub
wyrobow medycznych, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore przewiduja
odpowiednie, konkretne $rodki ochrony praw i wolnosci os6b, ktérych dane dotycza, w szczegdlnosci
tajemnice zawodows;

4. Panstwa cztonkowskie mogg zachowa¢ lub wprowadzi¢ dalsze warunki, w tym ograniczenia w odniesieniu
do przetwarzania danych genetycznych, danych biometrycznych lub danych dotyczacych zdrowia.

! Obecnie wystepuja dwie przestanki prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej, a mianowicie
(i) musi wystepowa¢ precyzyjna podstawa prawna lub (ii) warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg
prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (wydaje sie, ze takim przypadkiem moze by¢ czasowe
ograniczenie dzialania systemu teleinformatycznego). Przy czym, jesli dokument jest prowadzony w jednej
postaci to nie moze by¢ réwnoczeénie prowadzony w drugiej z nich. A zatem nie mozna ,,miesza¢” systeméw
prowadzenia dokumentacji medycznej i tym samym stalg praktyka nie moze by¢ wypelnianie papierowe;j
dokumentacji medycznej w celu jej pdzniejszego przepisania do dokumentacji elektroniczne;.

' Art. 3 pkt 2 ustawy.



www.czasopisma.pan.pl l (\I J www.journals.pan.pl
D

178 PIOTR ZAPADKA

z wykonywaniem przez nie okreslonych obowiazkow” [4, s. 944]. Istnieja takze defini-
cje doktrynalne, ktére zamiast objasnienia sensu tego pojecia ktada raczej nacisk na
podstawe prawng definiowania dokumentacji medycznej - czyli przywolywane juz po-
wyzej ramy normatywne — i wskazuja na regulacje zawarte w w.p.p. i przepisach od-
rebnych odnoszacych si¢ do stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych, gromadzonych i udostgpnianych na zasadach okreslonych w tej ustawie
(91"

W zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej ustawodawca przewidzial pew-
ne ograniczenia podmiotowe i przedmiotowe. Jesli chodzi o ograniczenia przedmio-
towe to nalezy wskazal, ze dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona jedynie
w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumen-
tacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu. W tym miejscu nalezy
zwroci¢ uwage, ze prowadzenie dokumentacji medycznej w celu ochrony zdrowia
oznacza, ze dane osobowe powinny by¢ zbierane w konkretnych, wyraznych i prawnie
uzasadnionych celach i nie powinny by¢ dalej przetwarzane w sposéb niezgodny z tymi
celami, o czym stanowi art. 5 ust. 1 lit. b RODO. Natomiast, jesli chodzi o ograniczenia
podmiotowe, nalezy zaznaczy¢, iz do prowadzenia dokumentacji medycznej jest zobo-
wigzany podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych’, a celem tych dzialan jest rea-
lizacja prawa pacjenta do dostepu do dokumentacji medyczne;.

Zobowigzanie do prowadzenia dokumentacji medycznej zostalo wyrazone takze
w art. 41 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r., gdzie
wskazano, ze lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycz-

' Komentarz do art. 23.

! Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 5 w.p.p. jest to podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza o ktérym mowa
w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, czyli moze to by¢ podmiot
leczniczy o ktérym mowa w art. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym do podmiotéow
leczniczych zaliczamy:
1) przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéow (Dz.U.
z 2019 r. poz. 1292 i 1495) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dzialalnosci gospodar-
czej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,
2) samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,
3) jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez Ministra
Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwo$ci lub Szefa
Agencji Bezpieczenistwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulato-
rium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowot-
nej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2019 r. poz. 357, 730 i 1590),
4) instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1350 i 2227),
5) fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia
i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej,
5a) posiadajace osobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktérych mowa w pkt 5,
6) osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepisow o stosunku Panstwa do
Koéciola Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych kosciolow i zwigzkow
wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania,
7) jednostki wojskowe
- w zakresie, w jakim wykonujg dzialalnos$¢ lecznicza.
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nej pacjenta, a sposéb prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej przez
lekarza okreslaja przywotane juz uprzednio przepisy u.p.p.

Elektroniczna dokumentacje medyczng podpisuje sie kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem
sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnoéci danych dostepnego w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezplatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spolecz-
nych, natomiast dokumentacje wewnetrzng mozna podpisa¢ réwniez przy wykorzys-
taniu wewnetrznych mechanizméw systemu teleinformatycznego. Jesli chodzi o doku-
mentacje w postaci papierowej to nalezy ja opatrzy¢ wlasnorecznym podpisem. Wpis
w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany blednie, skredla si¢ go i zamieszcza adnotacje¢ o przyczynie bledu oraz date
i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji. W tym miejscu warto przywotaé postano-
wienie Sadu Najwyzszego z dnia 17 czerwca 2009 r. [23] gdzie wskazano, ze podpis
powinien wyraza¢ co najmniej nazwisko. Nie jest konieczne, zeby bylo to nazwisko
w pelnym brzmieniu, gdyz dopuszczalne jest jego skrocenie, nie musi ono by¢ takze
w pelni czytelne.

Nalezy podkresli¢, ze prawidtowe podpisanie dokumentacji medycznej jest abso-
lutnie kluczowe dla przypisania odpowiedzialnoéci za wykonanie danego $wiadczenia
zdrowotnego, a takze dla uznania wpisu za prawidlowy - bez podpisu to nie jest
mozliwe. Przykladowo w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji powinien on do-
konywa¢ osobiécie wpisu do dokumentacji medycznej, gdy samodzielnie wykona czyn-
no$¢ medyczng, a ewentualne pdzniejsze ,autoryzowanie” wpisu przez innego specja-
liste nalezy zakwalifikowaé jako poswiadczanie nieprawdy. Jesli zas lekarz specjalista
wraz z lekarzem w trakcie specjalizacji wykonuja dang czynnoé¢, wéwczas wpis nalezy
opatrzy¢ podpisem obydwu lekarzy. Nadto nalezy zaznaczy¢, ze osoba zatrudniona na
stanowisku sekretarki medycznej nie jest uprawniona do dokonywania wpisu w doku-
mentacji medycznej za lekarza czy przedstawiciela innego zawodu medycznego.

W odniesieniu do dokumentacji medycznej w tradycyjnej postaci papierowej takze
trzeba mie¢ na wzgledzie zasade dokonywania wpiséw w sposéb czytelny, co oznacza
zapewnienie mozliwoéci odczytania jej przez pacjenta badz inne uprawnione osoby
i tym samym wypelnianie jej informacyjnej funkcji. Prowadzenie dokumentacji w spo-
séb chronologiczny polega na uporzagdkowaniu zawarto$ci dokumentacji medycznej
i ponumerowaniu jej w kolejnoéci odpowiadajacej czasowi jej sporzadzania.

Dokumentacja medyczna — problemy praktyczne

Jak wskazuje praktyka, prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z ww. zasadami
moze praktykujacym lekarzom dostarcza¢ wielu trudnosci, a nawet czasem dochodzi
do naduzy¢ lub bledéw, co w konsekwencji moze przedmiotem pdzniejszych watpli-
wosci w trakcie trwajacych postepowan sadowych. Oczywistym jest przy tym, iz wy-
miar sprawiedliwoéci (czy to jeszcze na etapie postepowan prokuratorskich, czy juz na
etapie postepowan sadowych) musi bada¢ stopien zawinienia przy stwierdzonych ble-
dach w przygotowywaniu dokumentacji medyczne;j.

W szczegdlnoéci w tym kontekscie uwage zwraca przestepstwo stypizowane w art.
271 § 1 kodeksu karnego, gdzie lekarz badz inny podmiot na mocy ustawy obowiazany
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do prowadzenia dokumentacji medycznej moze podlega¢ odpowiedzialnoéci karnej za
falszowanie dokumentacji medycznej. Sprawca takiego czynu moze podlegaé karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5, co jest tzw. wystgpkiem, a nie zbrodnig'’.

Dla przypomnienia podkresli¢ nalezy, iz dokonana ocena stopnia zawinienia
sprawcy okreslonego czynu zabronionego ma dla wymiaru kary wezlowe znaczenie.
Stopien winy odgrywa przy wymiarze kary podwojna role. Z jednej strony wina jest
przede wszystkim podstawa odpowiedzialnosci karnej'' i uzasadnia stosowanie wobec
sprawcy przestepstwa zastosowanie represji karnej [12, s. 394]. Z drugiej strony, w ra-
mach wymiaru kary stopien winy stanowi nieprzekraczalng granice surowosci kary, co
okreéla sie jako funkcje limitujacy (vide wymiar orzeczonej kary) [12, s. 394].

Zgodnie z art. 8 kodeksu karnego zbrodnig mozna popetni¢ tylko umyslnie, na-
tomiast wystepek mozna popelni¢ takze nieumyslnie, jezeli ustawa tak stanowi. O ile
wiec odpowiedzialnos$¢ za przestepstwa umyélne jest regula i nie wymaga wyraznego
ustawowego wskazania, o tyle odpowiedzialnoé¢ karna za przestepstwa nieumyslne
stanowi swoisty wyjatek, w tym sensie, ze ponosi si¢ odpowiedzialno$¢ karng za prze-
stepstwa nieumyslne tylko wtedy, gdy ustawa tak stanowi [12, s. 81].

Powyzsze prowadzi do wniosku, iz skoro przywolany powyzej art. 271 § 1 kodeksu
karnego (falszowanie dokumentacji) typizuje wystepki, a przepisy Kodeksu Karnego
w tym przypadku nie przewiduja mozliwosci ich nieumyslnego popelnienia, to ozna-
cza, iz wystepek z art. 271 § 1 kodeksu karnego mozna popelni¢ wylacznie umyslnie.

Zgodnie z art. 9 § 1 kodeksu karnego czyn zabroniony popelniony jest umyslnie,
jezeli sprawca ma zamiar jego popelnienia, to jest chce go popelni¢ (dolus directus -
zamiar bezpo$redni) albo przewidujac mozliwo$¢ jego popelnienia, na to sie godzi
(dolus eventualis — zamiar ewentualny).

Zamiar zostal zatem zdefiniowany przez ustawodawce jako che¢ popelnienia prze-
stepstwa lub przewidywanie mozliwosci jego popelnienia i godzenie si¢ na to. Roz-
strzygniecie co do zamiaru w jakim dziatal sprawca kazdorazowo nalezy do sadu, ktory
w orzeczeniu powinien wskazal, z jaka postacig dany czyn zostal popelniony - z za-
miarem bezposrednim, czy tez zamiarem ewentualnym [38]. Jak wskazywal w jednym
z orzeczen Sad Najwyzszy, »|...] o zachowaniu umyslnym mozna moéwi¢ jedynie wtedy,
gdy sprawca obejmowat swoja $wiadomoscig wszystkie istotne elementy czynu, wszyst-
kie jego podstawowe znamiona, za$ istotnym wyznacznikiem tego, Ze sprawca obej-
muje czyn swoj $wiadomoscia, a zatem i umy$lnoscia, jest jego zamiar” [22].

Zamiar bezposredni (dolus directus) polega na tym, ze sprawca chce popelnié
przestepstwo, gdyz ma on wyobrazenie pozadanego przez niego stanu rzeczy, do kto-
rego zmierza swoim zachowanemu - a zatem ma i $wiadomos¢ i wole popelnienia
przestepstwa [12, s. 86]. Tymczasem zamiar ewentualny (dolus eventualis) obejmuje
$wiadomos¢ sprawcy co do mozliwosci popelniania przestepstwa — z jednoczesnym
godzeniem si¢ na to, co jako mozliwe objete zostato jego $wiadomoscig [12, s. 89].

' Art. 7. kk. § 1 Przestepstwo jest zbrodnig albo wystepkiem. § 2 Zbrodnig jest czyn zabroniony
zagrozony karg pozbawienia wolnoéci na czas nie krétszy od lat 3 albo karg surowsza. § 3 Wystepkiem jest
czyn zabroniony zagrozony grzywng powyzej 30 stawek dziennych albo powyzej 5 000 ztotych, karg ograni-
czenia wolnosci przekraczajaca miesigc albo karg pozbawienia wolnoéci przekraczajaca miesigc.

! Zgodnie z art. 1 § 3 kk. nie popelnia przestepstwa sprawca czynu zabronionego, jezeli nie mozna mu
przypisa¢ winy w czasie czynu.
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W konsekwencji do powyzszego, wystepek stypizowany w omawianym art. 271 § 1
kodeksu karnego (falszowanie dokumentacji) nalezy ocenia¢ majac na uwadze zaréw-
no zamiar bezposredni popelniania tego rodzaju przestepstw (sprawca $wiadomie po-
pelnia czyn zabroniony), jak i zamiar ewentualny ich popelniania (sprawca godzi sie na
popelnienie czynu zabronionego), co w obu przypadkach podlega odpowiedzialnosci
karne;j.

Takie ujecie omawianego przestepstwa musi towarzyszy¢ lekarzom, ktérzy zobo-
wigzani sg do sporzadzania dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami sztuki. Przy
ewentualnych zarzutach prokuratorskich w zakresie przypisanego danemu lekarzowi
przestepstwa falszowania dokumentacji medycznej nalezy wykaza¢, iz opisywany czyn
zabroniony byl przez lekarza popelniony albo z zamiarem bezposrednim albo z zamia-
rem ewentualnym, o czym byla mowa powyze;.

Wrydaje sie, ze zmieniajace si¢ co kilka lat regulacje w tym obszarze nie utatwiajg
podmiotom prowadzacym dokumentacje medyczng prowadzenia jej zgodnie z regula-
cjami. Czestymi naruszeniami sporzadzania dokumentacji medycznej sg cho¢by brak
adnotacji o przepisanych lekach oraz o udzielonych poradach w dniu wystawienia
recepty, brak oznaczenia imieniem i nazwiskiem kazdej strony dokumentacji, opisu
badania przedmiotowego oraz autoryzacji wpiséw. Prowadzona w ten sposéb doku-
mentacja nie daje rzetelnych informacji o osobie lekarza, ktéry udzielil porady, osobie
pacjenta, ktéremu porady udzielono, oraz o dokonanych badaniach i przepisanych
lekach [40].

Sady powszechne stoja na stanowisku, iz niekompletna dokumentacja medyczna,
uzupelniona w sposéb nierzetelny z pominig¢ciem istotnych informacji okreslonych
w przepisach prawa, nie spelnia swoich celéw i w rzeczywisto$ci nie moze stanowi¢
wiarygodnych i kompletnych informacji, co do stanu zdrowia pacjenta i udzielonych
mu $wiadczen [37].

Reasumujac, nalezycie sporzadzona dokumentacja medyczna moze mieé istotne
znaczenie w zakresie rzeczywistego ustalenia udzielenia badz nieudzielenia pacjentowi
okreslonego $§wiadczenia zdrowotnego — a tym samym oceny prawnej wykonania (albo
niewykonania) obowiazku prawnego nalozonego na lekarzy [5, s. 259].

Dokumentacja medyczna - jako srodek dowodowy

W pierwszej kolejnosci nalezy poczyni¢ kilka uwag odno$nie do pojecia dowodu
w procesie karnym. W ustawie kodeks postepowania karnego z dnia z dnia 6 czerwca
1997 r. [31] (dalej: k.p.k.) ustawodawca nie zdefiniowat pojecia dowodu, pomimo ze
pojecie to jest wielokrotnie uzywane w treéci przywotanej ustawy, a samo postepowanie
dowodowe jest $cidle uregulowane i bez watpienia jest jednym z najistotniejszych
elementéw postepowania karnego [3, s. 37-38; 8, 5. 593-594; 10, s. 288-290; 35, s. 106].

Wobec powyzszego w tym obszarze powstal bogaty dorobek literatury przedmiotu,
gdzie m.in. zaprezentowano teze, ze dowdd nalezy rozumie¢ jako tzw. podstawe do-
wodu, czyli pewne informacje, na podstawie ktorych organ procesowy moze wyrobi¢
sobie poglad o okreslonym stanie rzeczy (np. zeznania $wiadka, tres¢ dokumentu)
[15, s. 186-188]. Zgodnie z kolejnym funkcjonujacym pogladem termin dowod odnosi
sie do zdefiniowania procesu myslowego zachodzacego w umysle podmiotu przepro-
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wadzajacego dowdd lub tez w wyniku tego procesu, czyli pewnosci okreslonego stanu
rzeczy lub przekonania o wystgpieniu pewnej okolicznosci [28, s. 574].

W pojeciu dowodu zawieraja sie takie terminy jak zrédla dowodowe i $rodki
dowodowe. W literaturze przedmiotu zrédlo dowodowe definiowane jest jako osoba
lub rzecz, od ktoérej pochodzi informacja stanowigca §rodek dowodowy [6, s. 42; 7,
s. 464]. Wéréd zrodet dowodowych wyrézniamy oskarzonych, §wiadkow, bieglych, ale
takze dokumenty, eksperyment procesowy. Natomiast srodek dowodowy jest rozumia-
ny jako forma przekazania informacji pochodzacych ze Zrédta dowodowego, bedacej
podstawg bezpoérednich rozwazan organu prowadzacego postepowanie [16, s. 174].
Tym samym dla Zrodla dowodowego bedacego swiadkiem $rodkiem dowodowym sg
jego zeznania [2, s. 328], za$ je$li chodzi o dokument jako zZrédlo dowodu, to w tym
przypadku $rodkiem dowodowym bedzie tre§¢ dokumentu. Przy czym, jak si¢ podnosi
w doktrynie, dokument w przypadku badania jego tresci w celu okreslenia woli lub
wiedzy osoby go sporzadzajacej mozna zaklasyfikowaé jako osobowe zrédto dowodowe
(przykladowo oskarzony, $wiadek).

Nadto dokument mozna takze zakwalifikowa¢ jako zrédto rzeczowe (odnoszace si¢
do wlasciwosci rzeczy) woéwczas, gdy przedmiotem badania sa wlasciwosci dokumentu
[14].

Jak wynika z powyzszego, jednym z rodzajéw dowodu jest dokument, przy czym
pojecie to nie ma swojej definicji legalnej w k.p.k., pomimo ze ustawodawca postuguje
sie tym pojeciem wielokrotnie w kodeksie. Jak wskazujg przedstawiciele doktryn, nie-
jako pomocnicza w tym wzgledzie jest definicja dokumentu zawarta w art. 115 § 14
kodeksu karnego zgodnie z ktérg ,dokumentem jest kazdy przedmiot lub inny zapi-
sany nosnik informacji, z ktérym jest zwigzane okreslone prawo, albo ktéry ze wzgledu
na zawartg w nim tre$¢ stanowi dowdd prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci
majacej znaczenie prawne”. Pomocniczy charakter tej definicji dla omawianego zagad-
nienia wynika z tego, ze definicja ta zostala sformulowana dla materialno-prawnych
potrzeb kodeksu karnego i tym samym mozna powiedzie¢, Ze wyznacza zakres ochrony
przy przestepstwach przeciwko dokumentom [18, s. 15]. Funkcjg tej definicji jest
wyznaczenie zakresu poje¢cia dokument, co moze przelozy¢ si¢ na grunt prawa karnego
procesowego [18, s. 16 n.].

Pod pojeciem nosnik informacji nalezy rozumie¢ wszelkie rodzaje no$nikéw, przy
czym technika ich wykonania i sposéb odczytu nie majg znaczenia, a zatem pojecie to
uwzglednia zaréwno dokumentacje medyczng sporzadzong w wersji papierowej, jak
i elektronicznej. Nadto tre$¢ dokumentacji bez watpienia stanowi okoliczno$¢ majaca
znaczenie prawne, bowiem obejmuje ona dane dotyczace zdrowia pacjentéw, ktore sa
przetwarzane w celu ochrony zdrowia jako tre$¢ podlegajaca $cistej regulacji prawnej
i bedaca podstawowym dowodem na okoliczno$¢ wypetniania tych obowiazkéw przez
podmioty do tego zobowigzane. W tym miejscu warto odwota¢ sie do orzecznictwa
Sadu Najwyzszego, zgodnie z ktérym ,konieczne jest, zeby poprzez swoja tres¢ do-
kument dowodzil, a wigc w jaki$ sposéb potwierdzal istnienie w okre§lonym ksztalcie
owego prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci majacej znaczenie prawne. Nie
musi to by¢ oczywiscie jedyny dowdd na istnienie danego prawa, stosunku prawnego
lub okolicznoéci majacej znaczenie prawne” [44].

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze w procesie karnym przedmiotem dowodu moga
by¢ wszystkie okolicznosci, jesli majg znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy [11, s. 174].
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Jest to mozliwe, bowiem w procesie karnym nie obowiazuje formalna teoria do-
wodoéw, za$ postepowanie dowodowe musi uczyni¢ zado$¢ zasadom prawdy material-
nej, czyli orzeczenie winno by¢ oparte na ustaleniach faktycznych odpowiadajacych
rzeczywisto$ci [42; 46], a material dowodowy musi by¢ oceniany zgodnie z zasada
swobodnej oceny dowodoéw, a takze postepowanie dowodowe musi uczyni¢ zado$é
przepisom przewidzianym w kodeksie postepowania karnego w tym zakresie.

W art. 7 kp.k. uregulowano zasade swobodnej oceny dowodow [37]"%, ktéra polega
na tym, ze dowoddw nie réznicuje sie na silniejsze i stabsze, a zatem w procedurze karnej
nie wartoéciuje sie poszczegdlnych dowodow [1, s. 344; 17, s. 302-303; 34, s. 258].

Przedmiotem oceny powinny by¢ wiec wszystkie przeprowadzone dowody, nato-
miast sposob oceny tych dowodéw polega na dokonaniu jej z uwzglednieniem zasad
prawidlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego. Z regu-
lacji tej wynika, ze warunkiem prawidlowej oceny materialu dowodowego zgromadzo-
nego w sprawie jest wziecie pod uwage i dokonanie oceny wszystkich przeprowadzo-
nych dowodéw.

Organ procesowy dokonuje oceny dowodu z uwzglednieniem wskazan wiedzy oraz
doswiadczenia zyciowego, a takze biorgc pod uwage wszystkie ujawnione okolicznosci
w toku postepowania sagdowego [28, s. 117-118; 42; 45]. Jak zauwazyl Sad Najwyzszy
w jednym z orzeczen: ,,Ocena dowodéw musi uwzgledniaé zasady prawidlowego rozu-
mowania oraz wskazania wiedzy i doswiadczenia zyciowego, a rozstrzygniecie, przy oczy-
wistej specyfice postepowania odwolawczego, musi by¢ oparte na caloksztalcie okolicz-
noéci ujawnionych w trakcie rozprawy” [48].

Co istotne, omawiana zasada swobodnej oceny dowodéw w postepowaniu karnym
oznacza, Ze organ procesowy ocenia wiarygodnos¢ dowodow i wyciaga z nich wnioski,
co do ustalen faktycznych na podstawie swojego uznania, nieskrepowany w tym wzgle-
dzie zadnymi regutami prawnymi. Chroni ona wolno$¢ wewnetrznego przekonania
organu procesowego w kwestii oceny dowoddw i wyciggania z nich racjonalnych
wnioskow, a tym samym wolnos$¢ od schematycznych skrepowan w tym zakresie.

Niemniej jednak, jak si¢ stusznie podnosi w doktrynie, zasada swobodnej oceny
dowoddéw nie oznacza dowolnej oceny dowoddw, bowiem sad musi wyjasni¢, dlaczego
pewne dowody uznal, za§ dowodom przeciwnym nie dat wiary. Co wiecej, oceniajac
zgromadzone dowody, organ procesowy musi réwniez kierowaé si¢ do$wiadczeniem
zyciowym. Jest to pojecie szerokie, a przede wszystkim indywidualnie ksztaltowane
w $wiadomosci kazdego cztowieka. Do$wiadczenie oznacza tyle co: ogét wiadomosci
i umiejetnosci zdobytych na podstawie obserwacji i wlasnych przezy¢, znajomo$¢ zycia,
rzeczy iludzi. A zatem nalezy pamigta, iz kazdy dokonujacy oceny jakiego$ fragmentu
rzeczywistosci postuguje si¢ wlasnym systemem regul i potencjalem dos$wiadczenia
Zyciowego.

Z punktu widzenia omawianej w niniejszej publikacji mocy dowodowej dokumen-
tacji medycznej trzeba takze zauwazy¢, iz zasada swobodnej oceny dowodéw pozwala
organowi procesowemu m.in. na: wysnucie wnioskéw o prawdziwosci faktéw na pod-
stawie prawdopodobienistwa ich prawdziwosci, uznanie sposréd kilku dowoddéw tylko

' Art. 7 kpk. stanowi: Organy postepowania ksztattuja swe przekonanie na podstawie wszystkich
przeprowadzonych dowodéw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidlowego rozumowania
oraz wskazan wiedzy i do$wiadczenia Zyciowego.
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niektérych za wiarygodne, przyznanie dowodom posrednim takiej mocy dowodowej
jak dowodom bezposrednim, wysnucie z zebranego materialu dowodowego i wynikéw
postepowania dowodowego wnioskéw, jakich zadna ze stron nie wysnula [27, s. 1164].

W tym kontekscie nalezy wskaza¢, ze w orzecznictwie wyrazono poglad, iz doku-
mentacja medyczna nie posiada wyzszej mocy dowodowej niz inne dowody, np. do-
wody osobowe. O wadze danego dowodu decydujg kazdorazowo okolicznosci faktycz-
ne danej sprawy [36].

Z omawianej zasady wynika bowiem jednakowe traktowanie przez ustawe wszyst-
kich dowoddéw. Nie istnieja tym samym dowody ,jako$ciowo” lepsze badz gorsze.
Przepisy nie wprowadzaja réznic co do wartoéci dowodowej poszczegdlnych z nich.
Podzieli¢ nalezy zatem poglad, ze dowdd z analizy krwi podlega - tak jak kazdy inny -
konfrontacji z pozostatymi dowodami zebranymi w sprawie i nie moze by¢ traktowany
jako dowod szczegélnego rodzaju, oceniany w oderwaniu od innych dowodéw [41].
Podobnie nie maja szczegolnych ustawowych preferencji takie dowody jak: wywiad
$rodowiskowy [43], zapis monitoringu z miejsca zdarzenia oraz protokol kontroli
Panstwowej Inspekcji Pracy [24], dane elektroniczne [47], weksel in blanco [21], wykaz
polaczen telefonicznych oraz rejestr miejsc logowania aparatow do stacji bazowych
sieci [39].

Co w szczegblny sposob warto podkresli¢ — w literaturze przedmiotu wyrazono
poglad, ze dokumentacja medyczna jako dokument prywatny ma warto$¢ dowodowa
przeciwko podmiotowi leczniczemu, od ktérego pochodzi, natomiast dowdd ten ma
znacznie mniejsza moc dowodowsy, jezeli mialby przemawia¢ na rzecz strony, ktéra go
sporzadzila [49, s. 173].

Podsumowanie

Powyzsze rozwazania prowadza do istotnego, z punktu widzenia badania antynomii
w szeroko rozumianym obszarze opieki zdrowotnej, wniosku, ze cho¢ dokumentacje
medyczng mozna wykorzysta¢ jako $rodek dowodowy w postepowaniu karnym, to
jednak jej uzycie nie oznacza pewnego ,automatyzmu” w postrzeganiu tego dowodu
jako ,bardziej wartoéciowego” przez sady.

Innymi stowy, wbrew powszechnemu, a nawet intuicyjnemu przekonaniu duzej
czesci lekarzy, dokumentacja medyczna wcale nie musi by¢ dowodem przesadzajacym
o winie albo o braku winy w postepowaniu karym.

Sedzia przeprowadzajac postgpowanie dowodowe, bierze bowiem pod uwage do-
kumentacje medyczng i analizuje ja na réwni z innymi dowodami, np. zeznaniami
$wiadkéw czy dowodami z opinii bieglych. Co istotne, w zakresie faktow lub okolicz-
noséci uznanych za udowodnione, sedzia kieruje si¢ przywolana powyzej zasadg swo-
bodnej oceny dowodéw, co powoduje, iz teoretycznie moze da¢ wiare np. zeznaniom
$wiadkow — zamiast (przeczacej tym zeznaniom) treéci dokumentacji medycznej.

W praktyce zdarzajg si¢ takie przypadki, w szczegélnosci wtedy, gdy z punktu
widzenia okre§lonego postgpowania karnego niezbednym jest ustalenie, ktéry lekarz
dokonywat danego zabiegu, a ktory rzeczywiscie sporzadzat dla tego zabiegu dokumen-
tacje medyczng - i czy dokumentacja ta sporzadzana byta zgodnie ze sztuka (standar-
dami) wlasciwymi dla jej sporzadzania.
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Tym samym, wbrew powszechnemu postrzeganiu, nalezy bezwzglednie pamieta¢,
iz dokumentacja medyczna nie odznacza sie szczeg6lng mocg dowodowa na tle innych
dowodow, ale bez watpienia jest cennym Zrédlem informacji odnosnie zabiegow i 0s6b
je przeprowadzajacych, a tym samym pomaga w ocenie prawnokarnej ich dziatan,
a takze innych podmiotéw obowigzanych do prowadzenia dokumentacji medycznej.

Konkluzja dla tej sprawy nasuwa si¢ jedna, tj. w sprawach medycznych i w czyn-
noséciach zwigzanych z codzienng praktyka lekarska zalecana jest daleko idgca ostroz-
no$é¢ zaréwno formalna (vide przygotowywanie dokumentacji medycznej zgodnie z naj-
wyzszymi standardami i wymogami regulacyjnymi), jak i konieczno$¢ Scistego
przestrzegania najwyzszych standardéw zawodowych w obszarze rzetelnosci, profesjo-
nalizmu i uczciwoéci zawodowej. Z pola widzenia praktykujacych lekarzy nigdy nie
moze bowiem znika¢ okolicznoé¢ potencjalnej weryfikacji (w ramach réznych poste-
powan) podejmowanych przez tychze lekarzy okreslonych czynnoéci. Pomimo iz
z oczywistych wzgledéw praktyka lekarska wymaga w pierwszej kolejnosci koncentracji
na zagadnieniach medycznych, wymogi $wiata, w ktorym funkcjonujemy, w coraz
wigkszym stopniu nakladajg takze obowigzek ,myslenia dowodowego” w wszystkich
aspektach naszego profesjonalnego funkcjonowania. Stara prawnicza paremia, ktéra
brzmi ,masz tyle praw - ile dowoddéw” ma w tym obszarze szczegdlne znaczenie.
Lekarze winni zatem mie¢ na uwadze fakt, iz przywolane powyzej ,,myslenie dowodo-
we” w przypadku ich profesji i w obliczu czaséw w jakich zyjemy powinno w szczegolny
sposob aktywizowad do daleko posunigtej ostroznoéci i profesjonalizmu, tym bardziej,
ze sam fakt sporzadzenia dokumentacji medycznej nie musi zapewnia¢ ,,przewagi do-
wodowej” w toczacych sie postepowaniach.
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