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Nieprawidłowości w dokumentacji 
medycznej a odpowiedzialność karna 
lekarza — analiza przepisów i orzecznictwa

Streszczenie:  Niniejszy artykuł koncentruje się na analizie odpo-
wiedzialności karnej lekarza w kontekście nieprawidłowości w do-
kumentacji medycznej. Punktem wyjścia jest omówienie podstaw 
prawnych wynikających z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz 
rozporządzeń wykonawczych Ministra Zdrowia. Przedstawiono rów-
nież rolę Kodeksu Etyki Lekarskiej, w którym nakłada się na lekarza 
obowiązek rzetelnego prowadzenia dokumentacji. Artykuł podkreśla, 
że choć brak lub nierzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej 

rodzi konsekwencje cywilne, administracyjne i zawodowe, to w praktyce jedynie przypadki umyślnego fałszowania wpisów (art. 270 
k.k.) czy poświadczenia nieprawdy (art. 271 k.k.) mogą prowadzić do sankcji karnych. Przywołane orzecznictwo Sądu Najwyższego, 
sądów apelacyjnych i Wojewódzkich Sądów Administracyjnych potwierdza, że prawo karne pełni funkcję „ultima ratio” w zakresie 
dokumentacji medycznej. W większości sytuacji lekarze ponoszą odpowiedzialność cywilną za ewentualne szkody wyrządzone pacjen-
towi, a także podlegają kontroli NFZ czy samorządu lekarskiego. Rozważania wskazują, że polski system prawny raczej nie przewi-
duje kary za samo nieprowadzenie dokumentacji, o ile nie towarzyszy temu umyślne działanie lekarza w celu wprowadzenia w błąd.
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Abstract:  This article focuses on analyzing a physician’s criminal liability in the context of irregularities in medical documentation. 
It begins by discussing the legal basis stemming from the Act on the Profession of Physician and Dentist, the Act on Patient Rights 
and the Patient Ombudsman, and executive regulations issued by the Minister of Health. The paper also highlights the role of the 
Code of Medical Ethics, imposing on physicians the duty to keep accurate medical records. It emphasizes that although the absence 
or inaccuracy of medical documentation results in civil, administrative, and professional consequences, only cases of intentional 
forgery of records (Article 270 of the Penal Code) or attestation of untruth (Article 271 of the Penal Code) may lead to criminal 
sanctions. The jurisprudence of the Supreme Court, appellate courts, and Voivodeship Administrative Courts confirms that criminal 
law serves as an “ultima ratio” regarding medical documentation. In most situations, physicians face civil liability for potential harm 
to the patient, along with oversight by the National Health Fund or the medical self-government. The analysis demonstrates that the 
Polish legal system generally does not penalize the mere lack of documentation unless the physician acts deliberately to deceive.
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Wstęp
Dokumentacja medyczna stanowi kluczowy element praktyki 
lekarskiej, pełniąc jednocześnie funkcję informacyjną oraz do-
wodową. Prawidłowe prowadzenie dokumentacji odgrywa nie-
zwykle istotną rolę w procesie diagnostyczno-terapeutycznym, 
pozwalając na zachowanie ciągłości leczenia oraz weryfikację 
prawidłowości postępowania medycznego2. Jest to również na-
rzędzie chroniące prawa pacjentów, umożliwiające egzekwowa-
nie roszczeń w przypadku błędów medycznych czy nierzetelnego 
postępowania ze strony personelu medycznego3.

We współczesnym prawie polskim obowiązki dotyczące do-
kumentacji medycznej zostały szczegółowo określone w kilku 
aktach prawnych. Przede wszystkim należy wskazać na:

1  Bartłomiej Śmiałkowski, doktorant Szkoły Doktorskiej Uniwersy-
tetu Pomorskiego w Słupsku w dyscyplinie nauk prawnych.

Adres do korespondencji: <bartlomiejsmialkowski@gmail.com>.
2  A. Dudkiewicz, Odpowiedzialność cywilna i karna lekarza za doku-

mentację medyczną, <h​​​t​​​t​​​p​​​s​​​:​​​/​​​/​​​s​​​i​​​p​​​.​​​l​​​e​​​g​​​a​​​l​​​i​​​s​​​.​​​p​​​l​​​/​​​d​​​o​​​c​​​u​​​m​​​e​​​n​​​t​​​-​​​f​​​u​​​l​​​l​​​.​​​s​​​e​​​a​​​m​​​?​​​d​​​o​​​c​​​u​​​
m​​​e​​​n​​​t​​​I​​​d​​​=​​​m​​​j​​​u​​​w​​​e​​​l​​​r​​​s​​​g​​​y​​​y​​​d​​​c​​​o​​​b​​​q​​​g​​​y​​​z​​​t​​​a​​​&​​​r​​​e​​​f​​​S​​​o​​​u​​​r​​​c​​​e​​​=​​​s​​​e​​​a​​​r​​​c​​​h​​​&​​​o​​​l​​​s​​​=​​​O​​​d​​​p​​​o​​​w​​​i​​​e​​​d​​​z​​​
i​​​a​​​l​​​n​​​o​​​%​​​C​​​5​​​%​​​9​​​B​​​%​​​C​​​4​​​%​​​8​​​7​​​%​​​2​​​0​​​z​​​a​​​%​​​2​​​0​​​p​​​r​​​o​​​w​​​a​​​d​​​z​​​e​​​n​​​i​​​e​​​%​​​2​​​0​​​d​​​o​​​k​​​u​​​m​​​e​​​n​​​t​​​a​​​c​​​j​​​i​​​%​​​2​​​0​​​
m​​​e​​​d​​​y​​​c​​​z​​​n​​​e​​​j​​​&​​​s​​​e​​​a​​​r​​​c​​​h​​​S​​​c​​​o​​​p​​​e​​​=​​​a​​​l​​​l​​​&​​​s​​​e​​​a​​​r​​​c​​​h​​​T​​​y​​​p​​​e​​​=​​​n​​​e​​​a​​​r​​​>, 3 stycznia 2018 r..

3  A. Dyszlewska-Tarnawska, Komentarz do art. 41 [w:] L. Ogiegło 
(red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, wyd. 
2 zm., Warszawa 2015, s. 2–5.

—— ustawę z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty (dalej jako: ZawLek)4,

—— ustawę z  dnia 6 listopada 2008  r. o  prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej jako: PrPacj5),

—— rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. 
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania6,

—— Kodeks Etyki Lekarskiej (dalej jako: KEL)7.
Pomimo wyraźnego unormowania obowiązku prowadzenia 

dokumentacji, w praktyce pojawiają się wątpliwości, czy jego 
naruszenie (polegające na braku dokumentacji lub jej nierzetel-
nym prowadzeniu) może prowadzić do odpowiedzialności karnej 
lekarza, czy raczej ogranicza się do odpowiedzialności cywilnej, 
administracyjnej lub zawodowej (dyscyplinarnej). Zasadnicze 
pytanie, które stawiane jest w literaturze i orzecznictwie, brzmi: 

4  Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty (Dz.U. z 2024 r., poz. 1287).

5  Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r., poz. 1236).

6  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z  dnia 6 kwietnia 2020  r. 
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz 
sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020 r., poz. 666).

7  Kodeks Etyki Lekarskiej (tekst ujednolicony przez Nadzwyczajny 
XVI Krajowy Zjazd Lekarzy w dniu 18 maja 2024 r.).

Źródło: <stock.adobe.com>

https://sip.legalis.pl/document-full.seam?documentId=mjuwelrsgyydcobqgyzta&refSource=search&ols=Odpowiedzialno%C5%9B%C4%87 za prowadzenie dokumentacji medycznej&searchScope=all&searchType=near
https://sip.legalis.pl/document-full.seam?documentId=mjuwelrsgyydcobqgyzta&refSource=search&ols=Odpowiedzialno%C5%9B%C4%87 za prowadzenie dokumentacji medycznej&searchScope=all&searchType=near
https://sip.legalis.pl/document-full.seam?documentId=mjuwelrsgyydcobqgyzta&refSource=search&ols=Odpowiedzialno%C5%9B%C4%87 za prowadzenie dokumentacji medycznej&searchScope=all&searchType=near
https://sip.legalis.pl/document-full.seam?documentId=mjuwelrsgyydcobqgyzta&refSource=search&ols=Odpowiedzialno%C5%9B%C4%87 za prowadzenie dokumentacji medycznej&searchScope=all&searchType=near
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czy samo nieprowadzenie dokumentacji medycznej może sta-
nowić czyn zabroniony na  gruncie ustawy z  dnia 6 czerwca 
1997 r. — Kodeks karny8, czy też konieczne jest, aby brak ten 
towarzyszył innym działaniom spełniającym znamiona przestęp-
stwa, takim jak fałszowanie dokumentów (art. 270 k.k.) albo 
poświadczenie nieprawdy (art. 271 k.k.). Przykładowo, w jed-
nym z orzeczeń Sądu Najwyższego (postanowienie z 24 maja 
2007 r., sygn. I KZP 11/079) wskazano, że samo zaniedbanie 
w  prowadzeniu dokumentacji nie wyczerpuje znamion czynu 
zabronionego, o  ile nie towarzyszy mu  intencja sfałszowania 
lub wprowadzenia w błąd10.

Niniejsze opracowanie ma na celu przybliżenie problema-
tyki odpowiedzialności karnej lekarza za brak lub nierzetelne 
prowadzenie dokumentacji medycznej. W tym kontekście zo-
staną omówione:
1.	 Podstawy prawne obowiązku dokumentacyjnego, w  tym 

ZawLek i  ustawa o  prawach pacjenta (również w  świetle 
najnowszych komentarzy i źródeł)11.

2.	 Znaczenie dokumentacji z  perspektywy orzecznictwa są-
dów powszechnych i Sądu Najwyższego, w  tym wyroków 
wydanych w  latach 2020–2024 (przykłady: sygn. I  CSK 
539/1812, sygn. III CSKP 92/2113, sygn. I CSK 2339/2314).

3.	 Konsekwencje prawne braku dokumentacji, koncentrując 
się na odróżnieniu odpowiedzialności cywilnej i zawodowej 
od odpowiedzialności karnej.

4.	 Orzecznictwo Wojewódzkich Sądów Administracyjnych, które 
choć dotyczy głównie sporów na tle administracyjnym (np. 
odnośnie do kar nakładanych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia za nieprawidłowe prowadzenie dokumentacji), może mieć 
znaczenie pośrednie dla praktyki lekarskiej.
W dalszej części tekstu zobaczymy, że  polskie prawo 

i orzecznictwo zdecydowanie częściej wiąże brak dokumentacji 
medycznej z odpowiedzialnością cywilną (ewentualnie admini-
stracyjną lub dyscyplinarną) niż z karną. Niemniej jednak istnieją 
przypadki, w których naruszenia obowiązku dokumentacyjnego 
mogą wchodzić w kolizję z kodeksem karnym, jeśli okaże się, 
że lekarz dokonuje fałszerstwa intelektualnego (poświadczenie 
nieprawdy) czy umyślnie zataja informacje, narażając pacjenta 
na poważną szkodę zdrowotną.

Podstawy prawne obowiązku prowadzenia 
dokumentacji medycznej

Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty w art. 41 stwier-
dza, że  lekarz ma  obowiązek prowadzenia dokumentacji 
medycznej pacjenta. Jak podkreślają komentarze do  tego 

  8  Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (tekst jedn. 
Dz.U. z 2025 r., poz. 383), dalej jako: k.k.

  9  Postanowienie SN z 24 maja 2007 r., sygn. I KZP 11/07, OSNKW 
2007, nr 6, poz. 48.

10  Tamże.
11  M. Gąska-Caruk, Komentarz do  art.  25 ustawy o  prawach 

pacjenta [w:] L. Bosek (red.), Ustawa o prawach pacjenta i Rzecznika 
Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2025. 

12  Wyrok SN z 10 stycznia 2020 r., sygn. I CSK 539/18, Legalis 
nr 2496563.

13  Wyrok SN z 26 maja 2021 r., sygn. III CSKP 92/21, Legalis 
nr 2601422.

14  Postanowienie SN  z 23 października 2024  r., sygn. I  CSK 
2339/23, Legalis nr 3136288.

przepisu15, lekarz nie tylko powinien wpisywać wszelkie istotne 
informacje odnośnie do stanu zdrowia pacjenta, ale też do-
kumentować proces diagnostyczno-terapeutyczny w  sposób 
umożliwiający weryfikację poprawności udzielanych świadczeń. 
W literaturze znajdziemy uwagę, że obowiązek ten jest ściśle 
powiązany z etosem zawodu lekarza, który zobowiązany jest 
do  zachowania należytej staranności16. Dokumentacja me-
dyczna pozwalana:

—— ciągłość leczenia w przypadku przekazania pacjenta innemu 
lekarzowi lub placówce.

—— dowodowe zabezpieczenie interesów zarówno lekarza, jak 
i pacjenta w przypadku sporów prawnych.
Art. 42 ZawLek wskazuje na konieczność precyzyjnego od-

notowywania w dokumentacji wszystkich procedur medycznych, 
rozpoznań, zaleceń i zleceń. Zaniedbanie tego obowiązku może 
być oceniane jako brak należytej staranności, co może rodzić 
przede wszystkim odpowiedzialność cywilną (odszkodowawczą) 
i  dyscyplinarną (zawodową). Jak jednak wyraźnie podkreśla 
orzecznictwo, brak karnego przepisu penalizującego wprost nie-
prowadzenie dokumentacji wyklucza przyjęcie, że samo zanie-
dbanie w tym zakresie wypełnia znamiona czynu zabronionego. 
Ustawa PrPacj w art. 25 szczegółowo wskazuje, co powinna 
zawierać dokumentacja medyczna (m.in. dane identyfikujące 
pacjenta, opis stanu zdrowia, udzielonych świadczeń, daty spo-
rządzenia). Dr Magdalena Gąska-Caruk zwraca uwagę, że obo-
wiązek prowadzenia dokumentacji stanowi gwarancję zachowa-
nia praw pacjenta, w szczególności prawa do informacji o stanie 
swojego zdrowia17. Przepis ten (interpretowany w kontekście 
całego rozdziału dotyczącego dokumentacji) akcentuje koniecz-
ność gromadzenia pełnych i rzetelnych informacji. Na stronie 
rządowej Rzecznika Praw Pacjenta jest wskazany przykład na-
ruszenia prawa pacjenta do dokumentacji medycznej w stanie 
faktycznym, gdy podmiot medyczny nie posiadał części doku-
mentacji i wskazano na „Naruszenie prawa do dokumentacji 
medycznej, o którym mowa w art. 23 ust. 1 w zw. z art. 24 
ust.  1 oraz ar. 26 i  art.  27 ustawy o  prawach pacjenta”18.

Analiza dotychczasowych orzeczeń sądowych oraz literatu-
ry wskazuje, że odpowiednie regulacje zapewniają pacjentowi 
szerokie instrumentarium w zakresie wglądu do dokumentacji, 
zaś jej braki mogą skutkować roszczeniami cywilnymi (np. o od-
szkodowanie) oraz sankcjami administracyjnymi (nakładanymi 
choćby przez NFZ). Jeżeli zaś chodzi o odpowiedzialność karną, 
wynika ona dopiero z przepisów kodeksu karnego i — jak zo-
stanie ukazane w dalszej części — wymaga wystąpienia dodat-
kowych elementów, takich jak fałszerstwo czy poświadczenie 
nieprawdy19. Obowiązek prowadzenia dokumentacji medycznej 
jest doprecyzowany rozporządzeniami Ministra Zdrowia, np. 
rozporządzeniem z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodza-
jów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania20. Reguluje ono szczegółowe kwestie typu: co musi 

15  A. Dyszlewska-Tarnawska, Komentarz…, wyd. cyt., Warszawa 
2015, s. 2–5.

16  A. Dudkiewicz, Odpowiedzialność…, wyd. cyt. 
17  M. Gąska-Caruk, Komentarz…, wyd. cyt..
18  Niekompletna dokumentacja medyczna, <https://www.gov.pl/

web/rpp/niekompletna-dokumentacja-medyczna>, 17 lutego 2025 r.
19  Postanowienie SN  z 24 maja 2007  r., sygn. I  KZP 11/07, 

OSNKW 2007, nr 6, poz. 48.
20  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z  dnia 6 kwietnia 2020  r. 

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz 
sposobu jej przetwarzania (tekst jedn. Dz.U. z 2024 r., poz. 798).
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się znaleźć w historii choroby, w  jakiej formie dopuszcza się 
prowadzenie dokumentacji (papierowa vs elektroniczna), jak 
ewentualnie dokumentacja jest archiwizowana oraz przez jaki 
okres. Naruszenia tych wymagań rozporządzeń często dają 
podstawę do  nakładania kar finansowych lub stwierdzania 
nieprawidłowości w kontekście rozliczeń z NFZ. Przykładowo, 
w wyroku Sądu Apelacyjnego w Krakowie z 1 grudnia 2022 r., 
sygn. I ACa 166/21, dyskutowano kwestie zwrotu nienależnie 
pobranych świadczeń w związku z brakiem potwierdzenia or-
dynacji leków w rzetelnej dokumentacji21. Sąd uznał, że lekarz 
(lub podmiot leczniczy) w takim przypadku może zostać zobo-
wiązany do zwrotu refundacji bądź zapłaty kary umownej, jednak 
nie przesądza to jeszcze o odpowiedzialności karnej lekarza.

Kodeks Etyki Lekarskiej w art. 57 podkreśla, że lekarz zo-
bowiązany jest do rzetelnego prowadzenia dokumentacji me-
dycznej22. Naruszenie tej normy, jako normy etycznej, może 
skutkować odpowiedzialnością zawodową, sankcjonowaną 
przez samorząd lekarski (okręgowe i naczelne sądy lekarskie). 
W skrajnych wypadkach, jeśli dodatkowo stwierdza się fałszo-
wanie czy świadome zatajanie istotnych elementów procesu 
leczenia, można mówić o  ewentualnym przekroczeniu pro-
gu, za którym zaczyna się odpowiedzialność karna, ale musi 
to  zostać poparte mocnymi dowodami umyślnego działania. 
Podsumowując, przepisy prawa powszechnie obowiązującego 
(ZawLek, PrPac, kodeks karny) nie wprowadzają typu czynu za-
bronionego, który penalizowałby wyłącznie nieprowadzenie do-
kumentacji medycznej. Odpowiedzialność z tego tytułu wywodzi 
się głównie z płaszczyzny cywilnej (niewykonanie lub nienależyte 
wykonanie zobowiązania wobec pacjenta) bądź administracyjnej 
(kary NFZ, sankcje nakładane przez organy administracji), czy 
zawodowej (uchybienie zasadom etyki i deontologii lekarskiej).

Naruszenie obowiązku dokumentacyjnego 
a odpowiedzialność karna

W Polskim kodeksie karnym brak jest przepisu, który wprost 
nakładałby odpowiedzialność karną za samo zaniechanie pro-
wadzenia dokumentacji medycznej. Wskazuje się, że  prawo 
karne jest instrumentem ultima ratio i  należy je  stosować 
dopiero wówczas, gdy inne środki (odpowiedzialność cywilna, 
dyscyplinarna, administracyjna) okazują się niewystarczające23. 
Orzecznictwo (m.in. postanowienie SN z 24 maja 2007 r., sygn. 
I KZP 11/0724) potwierdza, że brak dokumentacji może rodzić 
poważne konsekwencje zawodowe i cywilne, lecz sam w sobie 
nie stanowi przestępstwa25.

Najczęściej dyskutowanym w  literaturze i  orzecznictwie 
przepisem karnym związanym z dokumentacją medyczną jest 
art. 271 k.k. (poświadczenie nieprawdy), określany jako tzw. 
fałsz intelektualny. Dotyczy to sytuacji, w której lekarz, będący 
osobą uprawnioną do wystawienia dokumentu w rozumieniu 

21  Wyrok SA w Krakowie z 1 grudnia 2022 r., sygn. I ACa 166/21, 
Lex nr 3738542.

22  Postanowienie SN  z 24 maja 2007  r., sygn. I  KZP 11/07, 
OSNKW 2007, nr 6, poz. 48.

23  Wyrok SN  26 maja 2021  r., sygn. III CSKP 92/21, Legalis 
nr 2601422.

24  Postanowienie SN  z 24 maja 2007  r., sygn. I  KZP 11/07, 
OSNKW 2007, nr 6, poz. 48.

25  Tamże.

kodeksu karnego, wpisuje niezgodne z  prawdą informacje 
do dokumentacji pacjenta, np. potwierdzając przeprowadzenie 
badania, którego faktycznie nie wykonał, bądź przypisując pa-
cjentowi stan zdrowia, który nie ma odzwierciedlenia w rzeczy-
wistości26. W takiej sytuacji, aby przypisać lekarzowi odpowie-
dzialność z art. 271 k.k., nie wystarczy zwykłe zaniedbanie czy 
niedbalstwo — konieczne jest umyślne działanie lekarza w celu 
wprowadzenia w błąd. Brak prowadzenia dokumentacji w rozu-
mieniu niewpisania pewnych danych, jeśli nie wiąże się z chęcią 
sfałszowania czy ukrycia faktów, nie stanowi przestępstwa27.

Sąd Najwyższy w  swoim postanowieniu z  dnia 24 maja 
2007 r., sygn. I KZP 11/07 stwierdził, że aby lekarz mógł po-
nieść odpowiedzialność karną z art. 271 § 1 k.k., konieczne 
jest spełnienie dodatkowych warunków, takich jak:

——  działanie w ramach uprawnienia do wystawienia dokumen-
tu: lekarz musi działać jako osoba uprawniona do wystawie-
nia dokumentu, w tym przypadku historii choroby pacjenta;

——  poświadczenie nieprawdy, co  do okoliczności mającej 
znaczenie prawne: wpis w dokumentacji medycznej musi 
dotyczyć okoliczności, która ma  znaczenie prawne, np. 
stanu zdrowia pacjenta, przeprowadzonych zabiegów, itp.;

—— umiejętność przypisania lekarzowi winy: muszą istnieć 
podstawy do stwierdzenia, że lekarz działał umyślnie, po-
świadczając nieprawdę.
Jednocześnie Sąd Najwyższy w  uzasadnieniu orzeczenia 

odnosi się również do innych kwestii, takich jak:
—— charakter prawny dokumentacji medycznej: sąd uznaje, 
że historia choroby pacjenta jest dokumentem w rozumieniu 
art. 115 § 14 k.k. i art. 271 § 1 k.k., co oznacza, że ma 
znaczenie prawne i może być przedmiotem przestępstwa 
poświadczenia nieprawdy.

—— podmioty przestępstwa z art. 271 § 1 k.k.: sąd podkreśla, 
że podmiotem tego przestępstwa może być nie tylko funk-
cjonariusz publiczny, ale również „inna osoba uprawniona 
do wystawienia dokumentu”, czyli np. lekarz.

—— źródło uprawnienia do wystawienia dokumentu: sąd wskazu-
je, że uprawnienie do wystawienia dokumentu może wynikać 
z ustawy, aktu wykonawczego, istoty zajmowanego stano-
wiska, wykonywanego zawodu lub polecenia przełożonego.
W niektórych publikacjach porusza się kwestię odpowiedzial-

ności za narażenie pacjenta na niebezpieczeństwo (art. 160 
k.k.). Argumentem jest to, że lekarz, nie prowadząc dokumenta-
cji, lub prowadząc ją w sposób niepełny, może utrudnić właści-
we leczenie i doprowadzić do zagrożenia zdrowia pacjenta (np. 
kolejny lekarz nie wie o alergiach pacjenta, przeciwwskazaniach 
do leków, co może prowadzić do błędnego leczenia). Mimo to, 
orzecznictwo nie przyjmuje, że samo uchybienie dokumenta-
cyjne daje się zakwalifikować z art. 160 k.k., o ile nie można 
wykazać, że lekarz świadomie godził się na takie zagrożenie28.

Warto wspomnieć w tym miejscu o tym, że polskie sądy — 
zarówno powszechne, jak i  administracyjne (np. orzeczenia 
Wojewódzkich Sądów Administracyjnych w sprawach spornych 
z NFZ), a także sądy lekarskie — znacznie częściej wywodzą 
konsekwencje z  tytułu braku dokumentacji na  polu odpo-
wiedzialności cywilnej, administracyjnej i  zawodowej, aniżeli 

26  Wyrok SA we Wrocławiu z 13 sierpnia 2013 r., sygn. II AKa 
221/13, Lex nr 1363417.

27  Tamże.
28  Postanowienie SN  z 24 maja 2007  r., sygn. I  KZP 11/07, 

OSNKW 2007, nr 6, poz. 48.
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karnej. Przykładowo, wyrok Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu 
z 13 sierpnia 2013 r., sygn. II AKa 221/13 stwierdza, że lekarz 
ma obowiązek dokumentowania każdego zabiegu, a niedosto-
sowanie się do  tego nakazu może wywołać sankcje, w  tym 
odpowiedzialność przed samorządem lekarskim29. W orzecz-
nictwie administracyjnym z lat 2023–2024 pojawiają się przy-
padki, w których placówka medyczna ponosi kary finansowe 
za brak właściwych wpisów, np. w kontekście kontroli NFZ nad 
ordynacją leków30. W takim wypadku lekarz — w ramach we-
wnętrznych procedur — może być pociągnięty do odpowiedzial-
ności służbowej, a pacjent ma ułatwione dochodzenie roszczeń 
cywilnych, jednak również nie rodzi to automatycznie odpowie-
dzialności karnej lekarza. Brak dokumentacji medycznej nie 
może być w procesie wykorzystany na niekorzyść pacjenta ani 
go obciążać31. Sąd Apelacyjny w Łodzi wycenił zadośćuczynenie 
na 1 000 000 złotych za dokumentację sporządzona w sposób 
niezgodny z przepisami32. Nie jest jednak równoznaczne z au-
tomatycznym narażeniem się na odpowiedzialność karną, o ile 
nie zostaną spełnione szczególne przesłanki z kodeksu karnego.

Integracja orzecznictwa: brak dokumentacji 
jako przesłanka roszczeń cywilnych (przykłady)

Z uwagi na zapisy w:
—— Wyroku Sądu Najwyższego z  10 stycznia 2020  r., sygn. 
I CSK 539/1833,

—— Wyroku SN z 2023 r., sygn. I CSK 2339/2334,
—— Wyroku SN z 26 maja 2021 r., sygn. III CSKP 92/2135,

można stwierdzić, że  brak dokumentacji medycznej bądź jej 
fragmentaryczny charakter stanowi silną przesłankę dla pa-
cjenta do  skutecznego wystąpienia z  pozwem o  odszkodo-
wanie. W  takiej sytuacji ciężar dowodu spoczywa w głównej 
mierze na  lekarzu bądź placówce — to oni muszą wykazać, 
że  działali zgodnie z  aktualną wiedzą medyczną36. Przykład: 
W sprawie o sygn. I CSK 539/18 pacjent zarzucał lekarzowi, 
iż brak wpisu o zastosowaniu określonych leków uniemożliwił 
mu dochodzenie roszczeń w związku z wystąpieniem powikłań. 
Sąd Najwyższy uznał, że takie zaniedbanie stanowi naruszenie 
obowiązku dokumentacyjnego i może powodować konsekwencje 
cywilne. Jednakże nic w materiałach nie wskazywało na ce-
lowe fałszowanie, zatem zarzut karny był nieuzasadniony37. 

29  Wyrok SA we Wrocławiu z 13 sierpnia 2013 r., sygn. II AKa 
221/13, Lex nr 1363417.

30  Np. Wyrok WSA w Krakowie z dnia 27 grudnia 2023 r., sygn. 
II SA/Kr 987/23, Lex nr 3668400; Wyrok WSA w Gdańsku z 23 stycz-
nia 2024 r., sygn. I SA/Gd 971/23, Legalis nr 3038749; Wyrok WSA 
we Wrocławiu z 5 kwietnia 2024 r., sygn. IV SAB/Wr 521/23, Legalis 
nr 3220712.

31  Wyrok SN z 15 października 1997, sygn. III CKN 226/97, Legalis 
nr 156754.

32  Wyrok SA w Łodzi z 21 marca 2017 r., sygn. I ACa 1437/14, 
Legalis nr 2055792.

33  Wyrok SN z 10 stycznia 2020 r., sygn. I CSK 539/18, Legalis 
nr 2496563.

34  Postanowienie SN  z 23 października 2024  r., sygn. I  CSK 
2339/23, Legalis nr 3136288.

35  Wyrok SN z 26 maja 2021 r., sygn. III CSKP 92/21, Legalis 
nr 2601422.

36  Wyrok SN z 10 stycznia 2020 r., sygn. I CSK 539/18, Legalis 
nr 2496563.

37  Tamże.

W opublikowanych niedawno wyrokach Wojewódzkich Sadów 
Administracyjnych (np. sygn. II SA/Kr 987/2338, sygn. I SA/Gd 
971/2339, sygn. IV SAB/Wr 521/2340) poruszane są m.in. za-
gadnienia związane z udostępnianiem dokumentacji medycznej 
w trybie informacji publicznej czy w ramach kontroli administra-
cyjnej. Choć sprawy te nie dotyczą wprost odpowiedzialności 
karnej lekarzy, wskazują na to, jak istotne jest przestrzeganie 
obowiązku dokumentacyjnego przy ocenie rzetelności placówki 
medycznej41. Np. w  postępowaniach toczonych przed Woje-
wódzki Sąd Administracyjny placówka może zostać uznana 
za naruszającą prawa pacjenta, co może skutkować sankcjami 
administracyjnymi. W żadnym z tych wyroków nie stwierdzono 
jednak, aby zwykłe nieprawidłowości w  prowadzeniu doku-
mentacji prowadziły do stawiania lekarzowi zarzutów karnych.

Ewolucja orzecznictwa: perspektywy i wnioski

Orzecznictwo sądowe w Polsce w ostatnich latach (2020–2024) 
nie wskazuje na rozszerzającą się tendencję do karnego sank-
cjonowania nieprawidłowości w dokumentacji medycznej. Wręcz 
przeciwnie, nowe wyroki potwierdzają dotychczasową linię, 
że brak dokumentacji medycznej lub jej nierzetelne prowadze-
nie samo w sobie nie stanowi przestępstwa42. Może natomiast 
rodzić odpowiedzialność za naruszenie praw pacjenta (np. nie-
udostępnienie dokumentacji, co narusza art. 23 i 24 PrPacj 
oraz prowadzić do konsekwencji takich jak:

—— konieczność zwrotu refundacji do NFZ (gdy brak jest po-
twierdzenia udzielenia świadczenia),

—— sankcje dyscyplinarne (postępowanie w izbie lekarskiej),
—— przesunięcie ciężaru dowodu w sporze cywilnym (pacjent 
może łatwiej wykazać błąd lekarza),

—— kary administracyjne za uchybienia w sposobie prowadzenia 
czy przechowywania dokumentacji.
Perspektywa wzmocnienia regulacji karnych na tym polu nie 

jest wykluczona, ale wydaje się mało prawdopodobna, zważyw-
szy na dotychczasowe podejście ustawodawcy. Ponadto, art. 30 
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.43 
chroni wolność osobistą, co wymaga, by każde ograniczenie tej 
wolności (czyli potencjalna odpowiedzialność karna) miało silne 
uzasadnienie i było wyraźnie określone w ustawie.

Wnioski końcowe:

1.	 Brak odrębnego przepisu karnego. Polskie prawo nie prze-
widuje szczególnej penalizacji samego nieprowadzenia doku-
mentacji medycznej. Lekarz może zatem narazić się na odpo-
wiedzialność cywilną czy zawodową, jednak „puste” zaniecha-

38  Wyrok WSA w Krakowie z 27 grudnia 2023 r., sygn. II SA/Kr 
987/23, Lex nr 3668400

39  Wyrok WSA w Gdańsku z 23 stycznia 2024 r., sygn. I SA/Gd 
971/23, Legalis nr 3038749.

40  Wyrok WSA we Wrocławiu z 5 kwietnia 2024 r., sygn. IV SAB/
Wr 521/23, Legalis nr 3220712.

41  Tamże.
42  Postanowienie SN  z 23 października 2024  r., sygn. I  CSK 

2339/23, Legalis nr 3136288.
43  Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. 

(Dz.U. z 1997 r., nr 78, poz. 483).
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nie wpisów, bez zamiaru fałszowania lub wprowadzania w błąd, 
nie stanowi czynu zabronionego na gruncie kodeksu karnego.

2.	 Poświadczenie nieprawdy (art. 271 k.k.) i fałsz material-
ny (art. 270 k.k.) Głównymi przepisami, które mogą znaleźć 
zastosowanie w kontekście dokumentacji medycznej, pozo-
stają art. 271 k.k. (poświadczenie nieprawdy, tzw. fałsz inte-
lektualny) oraz art. 270 k.k. (fałszerstwo materialne). W obu 
przypadkach konieczne jest świadome działanie lekarza, któ-
ry umyślnie wprowadza w błąd, np. tworząc fikcyjne wpisy lub 
przerabiając już istniejące. Samo zaniedbanie czy niedbal-
stwo nie wyczerpuje znamion żadnego z tych przestępstw.

3.	 Dominacja odpowiedzialności cywilnej i  zawodowej 
(zawodowo-dyscyplinarnej). Orzecznictwo sądowe — w tym 
wyroki Sądu Najwyższego (m.in. I CSK 539/1844) oraz sądów 
administracyjnych i  apelacyjnych — wyraźnie wskazuje, 
że najczęstszym skutkiem nieprawidłowości w prowadzeniu 
dokumentacji (np. jej brak lub nierzetelność) jest właśnie 
odpowiedzialność cywilna (odszkodowanie dla pacjenta) 
albo administracyjna (kary finansowe, cofnięcie refundacji 
przez NFZ). Z punktu widzenia pacjenta kluczowe jest to, 
że w sporze cywilnym — przy braku rzetelnych zapisów — 
ciężar dowodu przechodzi w praktyce na lekarza, co zna-
cząco ułatwia dochodzenie roszczeń. Z  kolei na  gruncie 
odpowiedzialności zawodowej lekarz może zostać ukarany 
sankcjami dyscyplinarnymi (np. upomnieniem, naganą czy 
nawet zawieszeniem prawa wykonywania zawodu). Te formy 
reakcji są zdecydowanie częstsze i powszechniej stosowane 
niż penalizowanie czynów na poziomie prawa karnego.

4.	 Aspekt etyczny Kodeks Etyki Lekarskiej. Zwłaszcza 
w art. 57, wskazuje się na obowiązek starannego dokumen-
towania świadczeń zdrowotnych, potwierdzając szczególną 
rolę dokumentacji w relacji lekarz–pacjent. Naruszenie tej 
normy (np. zaniechanie wpisów, nierzetelne odnotowywanie 
kluczowych czynności medycznych) stanowi uchybienie 
etyczne, które może być rozpatrywane w  postępowaniu 
dyscyplinarnym przed organami samorządu lekarskiego. 
Chociaż kary nakładane przez sąd lekarski nie są  tożsa-
me z  odpowiedzialnością karną, ich skutki potrafią być 
dalekosiężne (m.in. czasowe lub stałe pozbawienie prawa 
wykonywania zawodu). Tym samym etyczny wymiar prowa-
dzenia dokumentacji okazuje się niemniej istotny niż wymiar 
prawny, a  nierzadko może być dla lekarza boleśniejszy 
w skutkach niż postępowanie na drodze karnej.

5.	 Zasada ultima ratio i rola prawa karnego. Prawo karne 
ma  w  polskim systemie prawnym charakter ultima ratio 
co oznacza, że ingeruje dopiero wtedy, gdy inne środki ochro-
ny dóbr prawnych okazują się niewystarczające. W kontekście 
dokumentacji medycznej oznacza to, że samo zaniechanie 
wpisów lub niedopatrzenia formalne nie prowadzą do zarzutu 
karnego. Kluczowe jest wykazanie umyślnego i często celo-
wego działania wprowadzającego w błąd, np. poprzez świa-
dome fałszowanie zapisów czy ukrywanie istotnych danych 
o stanie zdrowia pacjenta, co dopiero może wypełniać zna-
miona przestępstw z art. 270 lub 271 k.k45. W praktyce więc 
lekarz, który jedynie uchybił obowiązkom dokumentacyjnym, 

44  Wyrok SN z 10 stycznia 2020 r., sygn. I CSK 539/18, Legalis 
nr 2496563.

45  Portal Krakowscy Adwokaci, artykuł „Nieprawidłowe prowadze-
nie dokumentacji medycznej”, <h​t​t​p​s​:​/​/​k​r​a​k​o​w​s​c​y​a​d​w​o​k​a​c​i​.​p​l​/​n​i​e​p​r​a​
w​i​d​l​o​w​e​-​p​r​o​w​a​d​z​e​n​i​e​-​d​o​k​u​m​e​n​t​a​c​j​i​-​m​e​d​y​c​z​n​e​j​/​>, 17 lutego 2025 r.

naraża się przede wszystkim na konsekwencje pozakarne 
(cywilne, administracyjne, zawodowe), a przepisy kodeksu 
karnego stosowane są wyłącznie w przypadku faktycznego 
fałszowania dokumentacji czy poświadczenia nieprawdy.
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