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Zdzisław Kubot

Opłaty za świadczenia zdrowotne udzielane przez 
samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej

1. Uwagi wstępne

Opłaty za świadczenia zdrowotne udzielane przez samodzielne pub-
liczne zakłady opieki zdrowotnej to jeden z kluczowych problemów sy-
stemu opieki zdrowotnej. Jakie rodzaje opłat za świadczenia zdrowotne 
i w jakich sytuacjach mogą pobierać samodzielne publiczne zakłady 
opieki zdrowotnej? Czy i jakie różnice w zakresie dopuszczalności po-
bierania opłat za udzielone świadczenia zdrowotne zachodzą między 
samodzielnym publicznym zakładem opieki zdrowotnej a podmiotami 
leczniczymi będącymi przedsiębiorcami?

Jak podstawy ustalania opłat za udzielane świadczenia zdrowotne 
określone zostały w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej?1 Jakie opłaty objęte są zakresem pojęcia „opłat za świadczenia 
zdrowotne inne niż finansowane ze środków publicznych”? Czy w świetle 
ustawy o działalności leczniczej dopuszczalne jest, aby opłaty za świad-
czenia zdrowotne mógł pobierać podmiot leczniczy będący kontrahen-
tem zawartej z NFZ umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej?

2.  „Opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż finansowane 
ze środków publicznych” jako pojęcie zbiorcze

Pojęcie „opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze 
środków publicznych” to pojęcie występujące w art. 24 ust. 1 pkt 12 

1 Dz. U. 2011, nr 112 , poz. 654
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ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. Ze środków 
innych niż publiczne mogą być opłacane świadczenia zdrowotne udzie-
lane w systemie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze środków publicznych, jak też udzielone poza systemem tej 
ustawy. Z tego względu pojęcie „opłaty za świadczenia zdrowotne inne 
niż finansowane ze środków publicznych” jest pojęciem zbiorczym 
i obejmuje świadczenia zdrowotne mające różne podstawy normatyw-
ne i różny charakter prawny.2 

Czy zakres pojęcia „opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż 
 finansowane ze środków publicznych” jest inny w odniesieniu do sa-
modzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej niż w odnie-
sieniu do podmiotów leczniczych będących przedsiębiorcami? Jeżeli 
występują różnice, to jakie mają podstawy prawne i jakich świadczeń 
zdrowotnych dotyczą?

3.  Opłaty za świadczenia zdrowotne mające podstawę 
w art. 44 ustawy o działalności leczniczej

Według art. 44 ustawy o działalności leczniczej podmiot leczniczy 
niebędący przedsiębiorcą udziela świadczeń zdrowotnych finansowa-
nych ze środków publicznych ubezpieczonym oraz innym osobom 
uprawnionym do tych świadczeń na podstawie odrębnych przepisów 
nieodpłatnie, za częściową odpłatnością lub całkowitą odpłatnością.

Odpłatność świadczeń zdrowotnych, o których mowa w art. 44 usta-
wy o działalności leczniczej, określana jest w przepisach odrębnych 
niż przepisy ustawy o działalności leczniczej. Obecnie są to przepisy 
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych.

W obecnym stanie prawnym odpłatność ponoszona przez świadcze-
niobiorców za świadczenia finansowane ze środków publicznych jest 
dopuszczalna tylko wyjątkowo. Ustawa o działalności leczniczej nie 
wprowadziła pod tym względem zmian w porównaniu z ustawą z dnia 30 
sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, odsyłając w art.44 ustawy 

2 Szerzej Z. Kubot, Opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków publicznych, Wy-
dawnictwo Specjalistyczne Klemar, Wrocław, sierpień 2011 r. , s. 18 –19
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o działalności leczniczej do przepisów odrębnych określających udziela-
nie ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do świadczeń zdro-
wotnych finansowanych ze środków publicznych świadczeń zdrowotnych 
nieodpłatnie, za częściową odpłatnością lub całkowitą odpłatnością.

Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej mogą tylko wy-
jątkowo pobierać opłaty za swoje świadczenia udzielone świadczenio-
biorcom. W tym względzie aktualność zachowuje stanowisko Sądu Naj-
wyższego wyrażone w uzasadnieniu uchwały z dnia 11 maja 2005 r., III 
CZP 11/05.3 Opłaty od świadczeniobiorców mogą być pobierane tylko 
wtedy gdy przewidują to przepisy ustawowe.

Odpłatnymi świadczeniami zdrowotnymi, do których odnosi się 
art. 44 ustawy o działalności leczniczej, są ambulatoryjne świadczenia 
specjalistyczne udzielone świadczeniobiorcy bez skierowania lekarza 
ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjątkiem przypadków określonych 
w art. 57 ust. 2 i art. 60 (art. 61 ustawy o świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków publicznych). 

Odpłatne świadczenia zdrowotne udzielane świadczeniobiorcom 
w przypadkach określonych w odrębnych przepisach należy kwalifi-
kować jako świadczenia realizowane w ramach bezumownego stosun-
ku opieki zdrowotnej, będącego stosunkiem prawnym z zakresu po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jako części zabezpieczenia 
społecznego.4

4.  Opłaty za świadczenia zdrowotne mające podstawę 
w art. 45 ustawy o działalności leczniczej

Według art. 45 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej wysokość opłat 
za świadczenia zdrowotne udzielane osobom innym niż wymienione 
w art. 44 ustala kierownik. Według art. 45 ust. 2 ustawy o działalności 
leczniczej, przy ustalaniu wysokości opłaty, o której mowa w art. 45 
ust. 1 ustawy o działalności leczniczej, kierownik uwzględnia rzeczy-
wiste koszty udzielenia świadczenia zdrowotnego. 

3 Biuletyn Sądu Najwyższego 2005, nr 5, poz. 6
4 J. Jończyk, Stosunek opieki zdrowotnej, Praca i Zabezpieczenie Społeczne, 2007, nr 1, s. 2–3 
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Jaki charakter prawny mają opłaty ustalane i pobierane na podstawie 
wymienionych przepisów? W ramach jakiego stosunku prawnego kie-
rownik podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą ustala i po-
biera opłaty? Czy jest to stosunek cywilnoprawny, stosunek administra-
cyjnoprawny czy stosunek prawny jeszcze innego rodzaju? 

Ustawowa kompetencja przyznana kierownikowi podmiotu lecz-
niczego niebędącego przedsiębiorcą do ustalenia wysokości opłat za 
świadczenia zdrowotne udzielane osobom innym niż wymienione 
w art. 44 ustawy o działalności leczniczej wyklucza cywilnoprawny 
charakter tych opłat. Nie są to więc opłaty ustalane w ramach stosunku 
cywilnoprawnego pacjenta z podmiotem leczniczym. Przeciw kwalifi-
kowaniu opłat, o których mowa w art. 45 ust. 1 i 2 ustawy o działalności 
leczniczej, jako opłat ustalanych w stosunku cywilnoprawnym, przema-
wia obowiązek uwzględniania przy ustalaniu wysokości tych opłat rze-
czywistych kosztów udzielenia świadczenia zdrowotnego. Wysokość 
opłaty nie może być ustalana autonomią woli stron ani autonomią woli 
podmiotu leczniczego i zgodą pacjenta, jaka ma miejsce przy umowach 
adhezyjnych. 

Opłat za świadczenia zdrowotne, o których mowa w art. 45 ust. 1 i 2 
ustawy o działalności leczniczej, nie można kwalifikować jako opłat 
administracyjnych ustalanych w ramach stosunku administracyjno-
prawnego. Podmiot leczniczy niebędący przedsiębiorcą nie występuje 
tu jako zakład administracyjny. Osoby, którym na podstawie art. 45 
ust. 1 i 2 ustawy o działalności leczniczej udzielone zostały świadcze-
nia zdrowotne, nie występują jako destynatariusze zakładu administra-
cyjnego. 

Stosunek prawny w ramach którego udzielane są świadczenia zdro-
wotne i pobierane opłaty, o których mowa w art. 45 ust. 1 i 2 ustawy 
o działalności leczniczej, jest publicznoprawnym stosunkiem, należą-
cym do pozaubezpieczeniowej części zabezpieczenia społecznego. Jest 
to bezumowny stosunek opieki zdrowotnej zbliżony do bezumownego 
stosunku opieki zdrowotnej łączącego świadczeniobiorcę ze świadcze-
niodawcą. 

Obowiązek uwzględnienia rzeczywistych kosztów udzielenia świad-
czenia zdrowotnego przy ustalaniu wysokości opłaty, o której mowa 
w art. 45 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej, ma charakter ochronny 
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wobec osób nieuprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych. Opłaty za świadczenia zdrowotne, 
o których mowa w art. 45 ust. 1 i 2 ustawy o działalności leczniczej, nie 
są opłatami komercyjnymi. 

5.  Opłaty za świadczenia zdrowotne mające podstawę 
w art. 55 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej

Zgodnie z art. 55 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej samodzielny 
publiczny zakład opieki zdrowotnej może uzyskiwać środki finansowe 
z odpłatnej działalności leczniczej, chyba ze przepisy odrębne stanowią 
inaczej. 

Odpłatna działalność lecznicza samodzielnych publicznych zakła-
dów opieki zdrowotnej, o której mowa w przytoczonym przepisie, to 
udzielanie świadczeń zdrowotnych na podstawie umów cywilnopraw-
nych. Odpłatna działalność lecznicza samodzielnych publicznych za-
kładów opieki zdrowotnej, mająca podstawę w art. 55 ust. 1 ustawy 
o działalności leczniczej, może polegać na zawieraniu umów cywilno-
prawnych. Są to „umowy dotyczące odpłatnych świadczeń zdrowot-
nych”, o których mowa w art. 55 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej. 
Art. 55 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej stanowi wyraźną podsta-
wę do udzielania przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowot-
nej komercyjnych świadczeń zdrowotnych.5 

Umowy cywilnoprawne mające normatywną podstawę w art. 55 
ust. 1 ustawy działalności leczniczej mogą być zawierane bezpośrednio 
z pacjentami, jak też z podmiotami zbiorowymi. Te ostatnie umowy to 
umowy o usługi medyczne na rzecz określonej grupy osób. W prak-
tyce chodzić tu może o pracownicze programy medyczne6. Umowa 
o udzielenie świadczeń zdrowotnych na rzecz pracowników może być 
oznaczana dodatkową nazwą „umowa korporacyjna”. Ta ostatnia na-
zwa wskazuje na to, że kontrahentem umowy jest podmiot zbiorowy 
(pracodawca). 

5 Szerzej Z. Kubot, Komercyjne usługi medyczne samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowot-
nej, Wydawnictwo Specjalistyczne Klemar, Wrocław, wrzesień 2011 r., s. 5–32 

6 Por. J. Jończyk, Pracowniczy pakiet medyczny, Praca i Zabezpieczenie Społeczne nr 9/2009, s. 2–6
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6.  Opłaty za świadczenia zdrowotne mające podstawę 
prawną w art. 55 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej

Według art. 55 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej umowy do-
tyczące odpłatnych świadczeń zdrowotnych, o których mowa w ust. 1 
pkt 1, mogą być również zawierane przez zakład ubezpieczeń działają-
cy na podstawie ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpie-
czeniowej.

Art. 55 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej, stanowiąc wprost okre-
śloną podstawę normatywną zawierania przez samodzielne publiczne 
zakłady opieki zdrowotnej umów dotyczących odpłatnych świadczeń 
zdrowotnych z zakładami ubezpieczeń, otwiera samodzielnym publicz-
nym zakładom opieki zdrowotnej możliwość udziału w rynku ubez-
pieczeń zdrowotnych. Rynki dodatkowych ubezpieczeń zdrowotnych 
wymagają odrębnych uregulowań ustawowych, określających rodzaje 
dodatkowych ubezpieczeń oraz warunki ich stosowania.

7.  Opłaty za świadczenia zdrowotne udzielane poza systemem 
ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych

Przepisy ustawy o działalności leczniczej dotyczące opłat za świad-
czenia zdrowotne wymagają odniesienia do systemu świadczeń opieki 
zdrowotnej regulowanym w ustawie o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych. Jak wiadomo, ustawa ta 
reguluje system świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych świadcze-
niobiorcom w rozumieniu art. 2 wymienionej ustawy. Zgodnie z tym 
przepisem świadczeniobiorcy mają prawo do korzystania ze świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasadach 
określonych w tej ustawie. 

Osobom objętym ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych mogą być udzielane świadczenia 
zdrowotne nie tylko w systemie tej ustawy, ale także poza jej systemem. 
Właściwie ujęte to zostało w wyroku Wojewódzkiego Sądu Administra-
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cyjnego w Warszawie z 26 lipca 2007 r., VII SA/Wa 807/077, w którym 
sąd ten stwierdził: „Żaden przepis ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
(Dz. U. nr 210, poz. 2135 ze zm.) nie przyznaje osobom objętym jej 
działaniem prawa do żądania zwrotu środków poniesionych na opiekę 
zdrowotną poza systemem tej ustawy. W tym zakresie nie istnieje stosu-
nek administracyjnoprawny pomiędzy osobą domagającą się refundacji 
poniesionych kosztów a organami Narodowego Funduszu Zdrowia”.

Opłaty za świadczenia zdrowotne udzielane poza systemem ustawy 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicz-
nych to opłaty udzielane na zasadach określonych w umowie cywilno-
prawnej. Umowa cywilnoprawna o udzielenie świadczenia zdrowotne-
go zawierana jest pomiędzy pacjentem jako usługobiorcą, a podmiotem 
leczniczym jako usługodawcą. 

Osoby objęte ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze środków publicznych to świadczeniobiorcy w rozumieniu 
art. 2 tej ustawy. Jak już zaznaczono, świadczeniobiorcy mają prawo 
do korzystania ze świadczeń zdrowotnych na zasadach określonych 
w wymienionej ustawie. Oznacza to, że świadczeniobiorcy mają prawo 
do świadczeń zdrowotnych zakontraktowanych przez danego świad-
czeniodawcę oraz świadczeń zdrowotnych udzielanych w warunkach 
przymusu ustawowego. Poza tym osoba objęta ustawą o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych może ko-
rzystać ze świadczeń zdrowotnych poza systemem tej ustawy. W ta-
kiej sytuacji pacjent jako usługobiorca zawiera umowę cywilnoprawną 
z podmiotem leczniczym jako usługodawcą. 

W zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych według listy ocze-
kujących świadczeniobiorca może złożyć oświadczenie, że ma świa-
domość, iż dane świadczenie zdrowotne jest finansowane ze środków 
publicznych, ale ze względu na podany okres oczekiwania, chce aby 
świadczenie to zostało udzielone na zasadach pełnej odpłatności poza 
systemem ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych. Podejście tego rodzaju znajduje niekiedy za-
stosowanie w praktyce.

7 http://orzeczenia.nsa.gov.pl/doc/F1076605BE
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8.  Zakresy odpłatnej działalności leczniczej samodzielnych 
publicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz spółek 
handlowych prowadzących działalność leczniczą

Zakresy odpłatnej działalności leczniczej samodzielnych publicz-
nych zakładów opieki zdrowotnej oraz spółek handlowych prowadzą-
cych niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej stanowiły przedmiot spo-
rów na gruncie ustawy o zakładach opieki zdrowotnej.

Spory co do zakresu odpłatnej działalności samodzielnych publicz-
nych zakładów opieki zdrowotnej oraz spółek handlowych prowadzą-
cych działalność leczniczą, pojawiły się też na tle przepisów ustawy 
o działalności leczniczej.

Zakresu dopuszczalności udzielania odpłatnych świadczeń zdrowot-
nych przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej z jed-
nej strony, a spółek handlowych prowadzących działalność leczniczą 
– z drugiej, dotyczy stanowisko Rzecznika Prasowego Ministerstwa 
Zdrowia z dnia 24 maja 2011 r. zatytułowane „Szpitale będą mogły le-
czyć odpłatnie” (wyjaśnienie do tekstu pt. „Szpitalom zabraniają leczyć 
za pieniądze”, opublikowanego w Dzienniku Gazeta Prawna z dnia 
24 maja 2011 r.)8. W kwestii zakresu dopuszczalności udzielania przez 
podmioty lecznicze, które zawarły kontrakt z NFZ w wymienionym 
stanowisku, stwierdzono:

„Podmiot leczniczy niebędący przedsiębiorcą (samodziel-
ny publiczny zakład opieki zdrowotnej oraz jednostka budżeto-
wa) będzie mógł udzielać odpłatnie świadczeń zdrowotnych każ-
demu pacjentowi, o ile nie są to świadczenia gwarantowane. 
Podmiot wykonujący działalność leczniczą (np.: w formie spółki han-
dlowej), a zatem i dotychczasowy niepubliczny zakład opieki zdrowot-
nej, jak i przekształcony samodzielny publiczny zakład opieki zdro-
wotnej będą funkcjonować na podstawie Kodeksu spółek handlowych, 
będą miały swobodę w zakresie wykonywania odpłatnych świadczeń. 
Przepis art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy ma charakter przepisu technicz-
nego, który określa jakie informacje zawiera regulamin organizacyj-

8 www.mz.gov.pl
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ny podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Wskazuje jedynie 
(w celu zapewnienia transparentności funkcjonowania podmiotów wy-
konujących działalności leczniczą), że w ww. regulaminie musi być 
określona wysokość opłat za świadczenia niefinansowane ze środków 
publicznych (a więc za te, które są finansowane ze środków prywat-
nych). Dotyczy to także świadczeń, które mogą być objęte kontraktem 
z Narodowym Funduszem Zdrowia, ale w konkretnej sytuacji jego 
koszty ponosi pacjent.”

Przytoczone stanowisko Rzecznika Prasowego Ministerstwa Zdro-
wia wywołuje sprzeciw ze względu na pominięcie ustawowej defini-
cji „świadczenia gwarantowanego” zawartej w art. 5 pkt 35 ustawy 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pub-
licznych. Zgodnie z tym przepisem świadczenie gwarantowane to 
świadczenie opieki zdrowotnej finansowane w całości lub współfinan-
sowane ze środków publicznych, na zasadach i w trybie określonym 
w tej ustawie.

Stanowisko dotyczące zakresu dopuszczalności udzielania przez sa-
modzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej odpłatnych świadczeń 
zdrowotnych powinno zostać sformułowane następująco: „Samodziel-
ny publiczny zakład opieki zdrowotnej będzie mógł udzielać odpłatnie 
świadczeń zdrowotnych każdemu pacjentowi, o ile nie są to świadcze-
nia gwarantowane, czyli świadczenia opieki zdrowotnej finansowane 
w całości lub współfinansowane ze środków publicznych, na zasadach 
i w trybie określonym w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych”.

Istota systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego polega 
na finansowaniu świadczeń opieki zdrowotnej w granicach środków 
zgromadzonych w danym czasie ze składek na ubezpieczenia zdrowot-
ne i świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych przez danego świadcze-
niodawcę w granicach kwoty określonej w umowie zawartej z NFZ 
oraz środków przekazywanych na świadczenia zdrowotne udzielo-
ne w warunkach przymusu ustawowego. Z tego względu nie można 
ograniczać ustalania i pobierania przez samodzielne publiczne zakłady 
opieki zdrowotnej do świadczeń innych niż świadczenia wymienione 
w stosownych rozporządzeniach Ministra Zdrowia jako świadczenia 
gwarantowane. 
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W systemie finansowania świadczeń zdrowotnych na podstawie umów 
zawieranych z NFZ „pojęcie opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż fi-
nansowane ze środków publicznych” powinno być odnoszone do świad-
czeń nieobjętych tymi umowami oraz nieobjętych przymusem ustawowym. 
Oznacza to, że samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej może 
udzielać odpłatnych świadczeń zdrowotnych poza świadczeniami objęty-
mi umową oraz poza świadczeniami objętymi przymusem ustawowym.

Pojęcie „świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków 
publicznych” nie ma i nie może mieć zasadniczo różnego zakresu zna-
czeniowego wobec samodzielnych publicznych zakładów opieki zdro-
wotnej z jednej strony, a oraz wobec podmiotów leczniczych będących 
przedsiębiorcami – z drugiej.

W systemie kontraktowania świadczeń zdrowotnych użycie pojęcia 
„świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków publicz-
nych” oznacza dopuszczalność pobierania opłat za świadczenia, które 
przez NFZ nie zostały zakontraktowane w danym czasie i nie zostały 
objęte przymusem ustawowym.

9.  Określenie wysokości opłat w regulaminie organizacyjnym

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o działalności leczniczej w re-
gulaminie organizacyjnym podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
określa się wysokość opłat za udzielane świadczenia zdrowotne inne niż 
finansowane ze środków publicznych. Jaki charakter prawny mają opłaty 
za udzielone świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków 
publicznych, których wysokość określono w regulaminie organizacyj-
nym? Czy są to opłaty mające charakter opłat regulaminowych w tym 
znaczeniu, iż podstawą ich stosowania jest wyłącznie regulamin organiza-
cyjny? Czy opłaty, których wysokość określa regulamin organizacyjny, są 
opłatami umownymi, tzn. że są objęte wolą stron umowy cywilnoprawnej 
stanowiącej podstawę udzielenia danego świadczenia zdrowotnego?

Art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o działalności leczniczej nakładający 
obowiązek określenia wysokości opłat za udzielane świadczenia zdro-
wotne w regulaminie organizacyjnym nadaje tym opłatom wyłącznie 
charakter opłat regulaminowych. Postanowienia regulaminu organiza-
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cyjnego określającego wysokość opłat za świadczenia zdrowotne inne 
niż finansowane ze środków publicznych nie mają charakteru propozy-
cji (oferty) usługodawcy. Opłaty za udzielone świadczenia zdrowotne, 
których wysokość określa regulamin organizacyjny mają wyłącznie 
charakter opłat jednostronnie określanych przez podmiot wykonujący 
działalność leczniczą. Pozostaje to w sprzeczności z zasadą kształtowa-
nia umów cywilnoprawnych wolą ich stron, a przez to uzasadnia usunię-
cie art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o działalności leczniczej i wprowadzenie 
przepisu, według którego wysokość opłat za świadczenia zdrowotne 
inne niż finansowane ze środków publicznych określana jest w cen-
niku świadczeń zdrowotnych. Ustawa o działalność leczniczej powin-
na ustanawiać obowiązek podawania cennika świadczeń zdrowotnych 
do wiadomości pacjentów na stronie internetowej świadczeniodawcy, 
a także umieszczanie cennika świadczeń zdrowotnych w miejscach po-
wszechnie dostępnych dla pacjentów u danego świadczeniodawcy.

W regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego można określać 
wysokość opłat za świadczenia zdrowotne, jakie udziela dany podmiot 
leczniczy. Dotyczy to także opłat za świadczenia tego samego rodzaju 
oraz zakresu co świadczenia zakontraktowane przez danego świadcze-
niodawcę z NFZ. Rzecz w tym, że podmiot, który zawarł umowę z NFZ, 
nie może pobierać opłat za świadczenia objęte umową oraz świadczenia 
objęte przymusem ustawowym (art.15 ustawy o działalności leczniczej). 

10.  Opłaty za ponadstandardowe świadczenia zdrowotne

Analiza opłat za świadczenia zdrowotne udzielane przez samodziel-
ne publiczne zakłady opieki zdrowotnej nie może pomijać opłat za po-
nadstandardowe świadczenia zdrowotne rozumiane jako świadczenia 
jakościowo wyższe niż świadczenia zakontraktowane przez NFZ. Po-
bieranie opłat za takie świadczenia wywołuje kontrowersje.

W uzasadnieniu wyroku z dnia 9 czerwca 2005 r. (sygn. akt III CK 
628/04)9 Sąd Najwyższy stwierdził: „Niedobór środków na opiekę zdro-
wotną w skali ogólnej, wynikający z kilku przyczyn ( demograficznych, 

9 Opublikowany: http://prawo.legeo.pl/prawo/iii-ck-626-04/
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ekonomicznych, organizacyjnych i moralnych), wymaga ograniczenia 
zakresu świadczeń znanych nauce i praktyce medycznej lub wyboru 
świadczeń najbardziej efektywnych. Świadomość braku środków na za-
pewnienie potrzebującym wszelkich znanych metod leczenia stanowiła 
motyw unormowania konstytucyjnego (art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji 
RP), że władze publiczne zobowiązane zostały do utrzymania systemu 
opieki zdrowotnej finansowanego ze środków publicznych, opartego 
na zasadach dostępu i solidarności przejawiającej się w stosowaniu 
jednakowych medycznie uzasadnionych procedur wobec potrzebują-
cych, bez względu na udział w kształtowaniu przychodów tego syste-
mu. Na marginesie należy dodać, że zastrzeżenie „niezależnie od sytu-
acji materialnej” wyklucza stosowanie praktyk „dokupowania” przez 
ubezpieczonego lepszych lub przynajmniej kosztowniejszych procedur 
w placówkach finansowanych przez organizatora publicznej opieki 
zdrowotnej; drugie zdanie wskazanego przepisu dodaje zastrzeżenie, 
że warunki i zakres udzielania świadczeń określa ustawa”. 

Świadczeń opieki zdrowotnej o wyższym standardzie niż świadcze-
nia finansowane ze środków publicznych nie można sprowadzać do 
„dokupowania” przez ubezpieczonych lepszych procedur medycznych 
w placówkach finansowanych przez organizatora publicznej opieki 
zdrowotnej. „Dokupowanie” przez ubezpieczonych lepszych proce-
dur medycznych może polegać na dopłatach pacjentów obejmujących 
różnicę miedzy ceną lepszej procedury medycznej a ceną procedury 
zakontraktowanej przez NFZ. Takie dopłaty nie prowadzą do narusze-
nia równego, niezależnie od sytuacji materialnej, dostępu do świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

Korzystanie przez ubezpieczonych ze świadczeń opieki zdrowotnej 
o wyższej jakości należy uznać za dopuszczalne w sytuacji, gdy ubezpie-
czony zamiast korzystać ze świadczenia finansowanego ze środków pub-
licznych, opłaca świadczenie zdrowotne o wyższym standardzie. W takiej 
sytuacji nie mamy do czynienia z dopłatą do lepszej procedury medycznej 
niż procedura finansowana ze środków publicznych, ale z opłatą za świad-
czenie opieki zdrowotnej o wyższym standardzie udzielone poza świad-
czeniami opieki zdrowotnej finansowanymi ze środków publicznych.10

10 Z. Kubot, Prawo pacjenta do udzielenia odpowiednich świadczeń zdrowotnych, Praca i Zabezpieczenie 
Społeczne 2011, nr 2, s. 19
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Świadczenia zdrowotne o wyższym standardzie niż świadczenia 
zakontraktowane przez NFZ, to w prawnym znaczeniu świadczenia 
„inne” niż finansowane przez NFZ jako kontrahenta umowy o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej. Z tego względu świadczenia zdro-
wotne o wyższym standardzie niż zakontraktowane przez NFZ, to 
świadczenia zdrowotne inne finansowane ze środków publicznych. 

W ramach prawa pacjenta do udzielenia odpowiednich świadczeń 
zdrowotnych ubezpieczony może się zwrócić do świadczeniodawcy bę-
dącego kontrahentem NFZ o udzielnie świadczeń zdrowotnych o wyż-
szym standardzie niż zakontraktowane przez NFZ.11 Prawo pacjenta do 
udzielenia mu odpowiednich świadczeń zdrowotnych finansowanych 
ze środków prywatnych nie może być ograniczone standardami świad-
czeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych.

11.  Odpłatność świadczeń zdrowotnych udzielanych przez 
samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej 
świadczeń zdrowotnych a działalność gospodarcza

Udzielanie przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej 
odpłatnych świadczeń zdrowotnych jest działalnością gospodarczą. 
Poza działalnością gospodarczą obejmującą odpłatną działalność lecz-
niczą samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej może prowadzić 
inną działalność gospodarczą, jeżeli statut przewiduje wykonywanie ta-
kiej działalności (art. 55 ust. 1 pkt 2 ustawy o działalności leczniczej). 
Działalność gospodarcza samodzielnego publicznego zakładu opieki 
zdrowotnej obejmująca odpłatne udzielanie świadczeń zdrowotnych 
przemawia za kwalifikowaniem samodzielnego publicznego zakładu 
opieki zdrowotnej jako przedsiębiorcy. 

Świadczenia zdrowotne udzielane przez samodzielny publiczny za-
kład opieki zdrowotnej wskazują na to, że ustawowa kwalifikacja tego 

11 Stanowisko, zgodnie, z którym należy uznać prawo pacjentów do pokrywania z własnych środków kosz-
tów leczenia w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, niezagwarantowanych w rzeczywistości przez NFZ, 
w tym świadczeń w standardzie wyższym niż zakontraktowany przez NFZ, wyrażone zostało przez P. Kiesz-
kowską-Knapik, N. Łojko, M. Kuleszę: Opinia prawna odnośnie do możliwości pobierania przez samodzielne 
publiczne zakłady opieki zdrowotnej opłat za udzielenie świadczenia zdrowotnego, Fundacja Lege Pharmacie, 
Warszawa, marzec 2010 r.
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zakładu jako podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą jest 
niewłaściwa i myląca. Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowot-
nej, będąc osobą prawną, uprawnioną do prowadzenia działalności go-
spodarczej, powinien mieć status przedsiębiorcy. 

12. Konkluzje 

1. Ustawa o działalności leczniczej zawiera zróżnicowane norma-
tywne podstawy ustalania i pobierania opłat za świadczenia zdrowotne 
udzielane przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej. 

2. Opłaty za świadczenia zdrowotne udzielane przez samodzielne 
publiczne zakłady opieki zdrowotnej są zróżnicowane pod względem 
stosunków prawnych, w których następuje ich ustalanie i pobieranie.

3. Art. 44 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej w powiązaniu 
z przepisami ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowych 
ze środków publicznych stanowi normatywną podstawę ustalania i po-
bierania opłat za świadczenia zdrowotne udzielane świadczeniobior-
com w ramach bezumownego stosunku opieki zdrowotnej, należącego 
do powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

4. Art. 45 ustawy o działalności leczniczej stanowi podstawę usta-
lania i pobierania opłat w ramach bezumownego stosunku opieki zdro-
wotnej, niebędącego stosunkiem ubezpieczenia zdrowotnego, ale nale-
żącym do zabezpieczenia społecznego. 

5. Art. 55 ustawy o działalności leczniczej stanowi jednoznacznie 
określoną normatywną podstawę udzielania świadczeń zdrowotnych 
na podstawie umów prawa cywilnego. Formuła: „umowy dotyczące 
odpłatnych świadczeń zdrowotnych”, zawarta w art. 55 ust. 2 ustawy 
o działalności leczniczej, stanowi wprost określoną ustawową podsta-
wę zawierania przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotne 
nienazwanych umów cywilnoprawnych o udzielanie świadczeń zdro-
wotnych.

6. Dopuszczalność ustalania i pobierania przez samodzielne publicz-
ne zakłady opieki zdrowotnej opłat za udzielone świadczenia zdrowot-
ne wyznaczana jest nie tylko przez wyżej wymienione przepisy ustawy 
o działalności leczniczej. Dopuszczalność, o której mowa, wyznaczana 
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jest także przez art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o działalności leczniczej 
wprowadzający pojęcie „opłat za udzielone świadczenia zdrowotne 
inne niż finansowane ze środków publicznych”, i ustanawiający obo-
wiązek określenia wysokości takich opłat w regulaminie organizacyj-
nym podmiotu wykonującego działalność leczniczą.

7. Dopuszczalność ustalania i pobierania przez samodzielne pub-
liczne zakłady opieki zdrowotnej wyznaczana jest nie tylko przez le-
galną definicję „świadczenia gwarantowanego”, a także przez legalną 
definicję „świadczeń” sformułowaną w § 1 pkt 13 Ogólnych warun-
ków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej stanowiących 
Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. 
w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej. Zgodnie z tym przepisem, ilekroć w ogólnych warunkach 
umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych jest mowa o „świadczeniach”, rozumie się przez 
to świadczenie opieki zdrowotnej stanowiące przedmiot umowy.

8. Pojęcie „opłaty za świadczenia opieki zdrowotnej inne niż finanso-
wane ze środków publicznych” powinno być rozumiane jako opłaty za 
świadczenia inne niż objęte umową danego świadczeniodawcy zawartej 
z NFZ oraz inne niż objęte przymusem ustawowym. Tak rozumiane po-
jęcie „opłaty za świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków 
publicznych” odnosi się pełnym swoim zakresem nie tylko do podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą w formie spółek handlowych, ale 
także do samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej.

9. W zakresie świadczeń zdrowotnych ze znacznym okresem ocze-
kiwania na ich udzielenie rozgraniczenie świadczeń zdrowotnych obję-
tych systemem ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze środków publicznych od świadczeń zdrowotnych udzielanych 
poza tą ustawą może nastąpić przez złożenie przez pacjenta stosownego 
oświadczenia woli o udzieleniu danego świadczenia na zasadach pełnej 
odpłatności oraz zawarcie umowy cywilnoprawnej. Umowa ta powinna 
zawierać postanowienie o udzieleniu objętego jej przedniotem świad-
czenia zdrowotnego poza systemem ustawy o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

10. Wejście w życie art. 55 ustawy o działalności leczniczej po-
woduje bezzasadność sporów o to, czy udzielanie przez samodzielne 
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 publiczne zakłady opieki zdrowotnej komercyjnych usług medycznych 
jest dopuszczalne, przesuwając przedmiot analiz na zakresy dopusz-
czalności oraz zakresy zakazów świadczenia usług komercyjnych.

11. Art. 55 ustawy o działalności leczniczej dopuszczając udziela-
nie przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej świadczeń 
zdrowotnych na zasadach określonych w umowie cywilnoprawnej sta-
nowi właściwą realizację konstytucyjnej zasady wolności działalności 
gospodarczej w zakresie działalności leczniczej.

12. W systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oparte-
go na konkurencyjno-eliminacyjnym kontraktowaniu świadczeń zdro-
wotnych ze środków publicznych podmioty lecznicze powinny mieć 
określoną prawnie możliwość udzielania świadczeń zdrowotnych poza 
świadczeniami zakontraktowanymi przez NFZ oraz poza świadczenia-
mi zdrowotnymi objętymi przymusem ustawowym. 

13. Prawne możliwości udzielania świadczeń zdrowotnych poza 
świadczeniami zakontraktowanymi przez NFZ oraz poza świadczeniami 
objętymi przymusem ustawowym stwarza ustawa o działalności leczni-
czej wprowadzając pojęcie „opłaty za udzielone świadczenia zdrowot-
ne inne niż finansowane ze środków publicznych”, a także określając 
podstawy normatywne opłat za świadczenia zdrowotne udzielane przez 
samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej. 

14. Zawarta w ustawie o działalności leczniczej regulacja opłat za 
świadczenia zdrowotne udzielane przez samodzielne publiczne zakłady 
opieki zdrowotnej stwarza możliwości prężnego rozwoju tej kategorii 
zakładów, co korzystnie może wpływać na konkurencyjność działalno-
ści różnych podmiotów leczniczych w zakresie udzielanych świadczeń 
zdrowotnych. 



Prawo i Medycyna 3/2011 (44, vol. 13) 21

Marek Sanecki

Kilka uwag dotyczących reform modelu ubezpieczeń 
i opieki zdrowotnej w Australii (2009–2011) 
oraz w Holandii (2005–2006)

W niektórych tzw. starych krajach Unii Europejskiej funkcjonują 
systemy zdrowotne powstałe z inspiracji budżetowym modelem bry-
tyjskiej Narodowej Służby Zdrowia (NHS), którego twórcami w latach 
czterdziestych ubiegłego wieku byli William Henry Beveridge (teoretyk 
modelu, 1942 r.) i Aneurin Bevan (realizator modelu, 1948 r.)1. Rów-
nolegle do nich kilka krajów środkowoeuropejskich i wschodnioeuro-
pejskich, zmuszonych po II Wojnie Światowej do przyjęcia budżetowe-
go modelu Siemaszki (na wzór b. ZSRR), jest w trakcie transformacji 
posiadanego modelu, najczęściej w kierunku modelu ubezpieczenio-
wego. Zgodnie z zasadą, iż reformowanie europejskich modeli opieki 
zdrowotnej jest „nigdy niekończącą się historią”, niektóre kraje skan-
dynawskie, posiadające aktualnie model hybrydowy, także zmierzają 
konsekwentnie w kierunku budżetowego modelu brytyjskiego2. Refor-
ma australijska, o której mowa poniżej, dała kręgom zagorzałych zwo-
lenników systemu budżetowego w świecie silne wsparcie.

AUSTRALIA: W dniu 30 czerwca 2009 r. Narodowa Komisja ds. 
Reform w Obszarze Zdrowia i Szpitalnictwa (NHHRC, dalej w tek-
ście zwana Komisją) przedstawiła rządowi Australii raport końcowy 
zatytułowany „Zdrowsza przyszłość dla wszystkich Australijczyków”, 
w którym to raporcie Komisja zaleca utworzenie jednolitego syste-
mu zdrowotnego zarządzanego przez rząd federalny i finansowanego 

1 Sanecki M., Opolski J.: Specyfika budżetowych modeli ubezpieczeń i opieki zdrowotnej w Królestwie 
Danii i w Republice Irlandii. Postępy Nauk Medycznych, 4/2009, tom XXII, str. 304–309;

2 The Future of Health – Health of the Future”, Fourth European Consultation on Future Trends, red. Keith 
Barnard, The Nuffield Trust / WHO Euro, London, 2003
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z  budżetu zasilanego z podatków ogólnych (tax-funded single health 
system). W raporcie tym znalazły się następujące komponenty:

• umowa ogólna dotycząca ram tej reformy („Healthy Australia 
Accord”– HAA);

• plan sukcesywnego przejmowania finansów szpitali publicznych 
przez rząd federalny;

• wdrożenie systemu finansowanego przez rząd pod nazwą „Medica-
re Select” (MS) umożliwiającego obecnym uczestnikom systemu Me-
dicare większy wybór pośród konkurujących ze sobą różnych placówek 
opieki zdrowotnej (zarówno publicznych, jak i prywatnych oraz orga-
nizacji typu non-profit).

W trakcie prac nad raportem początkowo brano pod uwagę trzy na-
stępujące opcje3 4: 

a) przejęcie finansowanie lecznictwa otwartego przez budżet rządu 
federalnego, natomiast pozostawienie finansowania szpitali w gestii 
szczebla regionalnego (stanowego); 

b) finansowanie całości opieki zdrowotnej tylko z budżetów władz 
regionalnych (stanowych); 

c) powołanie ogólnokrajowego systemu ubezpieczeń zdrowotnych 
(ta opcja została z miejsca odrzucona na korzyść systemu budżetowe-
go)5. W raporcie końcowym pozostała ostatecznie ogólna umowa ra-
mowa (HAA) oraz „Medicare Select” (MS) ze znakiem zapytania co do 
możliwości jej realizacji. Szczegółowe zalecenia Komisji zostały ujęte 
w czterech blokach:6 7

• Wzięcie odpowiedzialności przez rząd federalny i rządy stanowe 
za wspieranie działań mających na celu osiągnięcie wysokiego pozio-
mu zdrowia i dobrostanu.

3 Hickie Ian B.: National health reform: it’s time for a decision. eMJA Rapid online publication, Med. 
J. of Australia,. 2009, 6 September.

4 National Health and Hospitals Reform Commission. A healthier future for all Australians: interim re-
port December 2008 (released February 2009) http://www.nhhrc.org.au/internet/nhhrc/publishing.nsf/Content/
nhhrc-interim-report-December 2008 (accessed August 2009)

5 Stoelwinder Jahannes U.: Final report of the National Health and Hospital Reform Commission: will we get 
the health care governance reform we need? eMJA– Med. J. of Austr. – Rapid Online Publication, 2009, 7 Sept.

6 National Health and Hospitals Reform Commission. A healthier future for all Australians: final report June 
2009 http://www.nhhrc.org.au/internet/nhhrc/publishing.nsf/Content/nhhrc-report (accessed August 2009) 

7 Benett Christine C.: A healthier future for all Australians: an overview of the final report of the National He-
alth and Hospitals Reform Commission. eMJA – Med. J. of Austr. Rapid Online Publication. 2009, 7 September.
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• Zapewnienie zintegrowanej opieki zdrowotnej przez cały okres ży-
cia obywateli.

• Skupienie uwagi na występujących nierównościach w dostępie do 
opieki zdrowotnej ludności tubylczej (Aborygenów) oraz ludności za-
mieszkałej w zapadłych rejonach wiejskich, tudzież na problemach do-
stępu do opieki psychiatrycznej i dentystycznej.

• Podnoszenie jakości usług zdrowotnych przez lepsze wykorzysta-
nie kadry, zasobów, wiedzy oraz dzięki zmianom w systemie kształce-
nia, doskonalenia i praktykowania.

Zasadniczym zaleceniem Komisji jest stworzenie jednolitego syste-
mu zdrowotnego, który zapewni, że australijski system będzie dosta-
tecznie sprawny, wytrzymały, bezpieczny i elastyczny, aby odpowia-
dać na zmieniające się potrzeby zdrowotne ludzi w zmieniającym się 
świecie. Dalszym zaleceniem Komisji jest takie zreformowanie zarzą-
dzania systemem zdrowia, aby stworzyć większe możliwości wyboru 
dla konsumentów, zwiększyć konkurencję pomiędzy dostawcami usług 
oraz lepiej wykorzystać zasoby publicznej i prywatnej opieki zdrowot-
nej. Nadano temu nowemu podejściu nazwę „Medicare Select”, w któ-
rym rząd australijski jawi się jako jedyne źródło finansowania systemu. 
Dotychczasowi posiadacze uprawnień do obecnego systemu Medica-
re mogą zgłosić akces to jednego z licznych konkurujących ze sobą 
planów opieki zdrowotnej (otwartej i zamkniętej), oferowanych przez 
instytucje publiczne, prywatne jak i organizacji typu non-profit. Plan 
byłby pośrednikiem przy zakupie usług u usługodawców, zlecałby od-
powiednim placówkom wykonanie usług, poszukiwałby odpowiednich 
specjalistów itp., natomiast w realizacji usług brałyby udział placówki 
trzech typów (publiczne, prywatne, organizacji typu non-profit). Ten 
model wymagał jeszcze dalszego uszczegółowienia przed jego wpro-
wadzeniem w życie.

Kolejne zalecenia Komisji dotyczą usunięcia nierówności w dostę-
pie do usług zdrowotnych dla ludności tubylczej (Aborygenów). Uzna-
no za niezbędne rozwój ośrodków opieki zdrowotnej na terenach przez 
nią zamieszkałych oraz ustalenie ram ścisłej współpracy z nowo pla-
nowanymi szpitalami. Stąd konieczność działań w zakresie promocji 
zdrowia wśród ludności oraz kształcenia nowoczesnej kadry dla opieki 
zdrowotnej. Uznano, że należy powołać Narodową Agencję  Kształcenia 
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Klinicznego i Doskonalenia, z wyraźnym naciskiem na aspekty ja-
kościowe, na kształcenie ustawiczne, innowacyjność oraz prowadze-
nie badań. Wstępna ocena wysokości kosztów związanych z reformą 
oszacowana została na 2.8 do 5,7 miliardów dolarów rocznie. W trak-
cie prowadzonych konsultacji reforma uzyskała powszechne poparcie 
w kręgach profesjonalistów oraz pracowników służby zdrowia. 

Reforma zaproponowana przez NHHRC została zaakceptowana 
przez Radę Rządów Australijskich (Council of Australlian Govern-
ments = COAG) w kwietniu 2010 r. Związek Australijski (Common-
wealth of Australia) obejmuje 6 stanów posiadających własne rządy 
regionalne oraz 3 terytoria autonomiczne. W związku z tym istotną rolę 
w procesie akceptacji zaleceń rządu federalnego odgrywa Rada Rządów 
Australijskich (COAG), będąca międzyrządowym organem transmisyj-
nym wszelkich decyzji, zaleceń i instrukcji ze szczebla federalnego na 
szczebel stanowy. Na rządy stanowe spadła podwójna odpowiedzial-
ność: za utworzenie lokalnych placówek systemu Medicare (Medica-
re Locals)8, które mają być ważnymi ogniwami organizacyjnymi dla 
podstawowej opieki zdrowotnej w środowiskach lokalnych w związ-
ku z zasilaniem finansowym z budżetu centralnego dla sieci placówek 
podstawowej opieki zdrowotnej oraz praktyk prywatnych (GP), a także 
za utworzenie sieci szpitali lokalnych (Local Hospital Networks). Obie 
sieci mają ściśle ze sobą współpracować.

Plany rządu federalnego przewidują pilne powołanie lokalnych pla-
cówek Medicare: do 1 lipca 2011 r. w liczbie 15; do 1 stycznia 2012 r. 
dalszych 15; pozostałe placówki do 1 lipca 2012 r. Mają one za za-
danie wspierać kadrę podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), poma-
gać przy wdrożeniu elektronicznego systemu łączności z pacjentami 
eZdrowie (eHealth), identyfikować luki w systemie POZ, podnosić 
lokalne praktyki do rangi nowoczesnych gabinetów lekarskich pod 
nazwą GP Super Clinics i zapewniać łączność z innymi placówkami 
opieki zdrowotnej. Rząd przeznaczył 650 milionów $ na powołanie 
64 GP Super Clinics; w połowie lutego 2011 r. już działało 29 z nich 
lub było w fazie organizowania.

8 Improving Primary Health Care for all Australians, Publication Nr D 0264, Commonwealth of Australia, 
February 2011
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Odnośnie organizacji sieci szpitali lokalnych9 rząd australijski prze-
widział ich grupowanie uwzględniające warunki geograficzne, jakość 
zarządzania, spectrum usług, oraz szczeble referencyjne. W dużych 
miastach sieć powinna powstać wokół szpitala referencyjnego lub szpi-
tala specjalistycznego. W małych miastach – na zasadzie logicznego 
związku z istniejącą placówką wiodącą, uwzględniając strefy spływu 
pacjentów. W poszczególnych regionach Australii sieć będzie budo-
wana wokół dużych szpitali regionalnych dla ostrych przypadków. 
Poszczególne stany mają zdecydować jak i czy włączyć do sieci małe 
szpitale w zapadłych rejonach kraju. Od 1 lipca 2011 r. rząd federal-
ny będzie płacić, za pośrednictwem administracji stanowej, 60% ceny 
sieciom lokalnych szpitali za każdy rodzaj usług wg krajowych stawek 
ustalanych przez niezależny organ. Od 1 lipca 2012 r. finanse będą kie-
rowane sukcesywnie wprost do powstałych sieci szpitali lokalnych.

Podsumowując propozycje reform systemu zdrowia w Australii na-
leży stwierdzić, że sprowadzają się one do następujących punktów: 

• Utworzenie jednolitego systemu zdrowia wg założeń zawartych 
w HAA, aby zapewnić w Australii system zdolny sprostać zmieniają-
cym się potrzebom zdrowotnym obywateli. Rząd federalny będzie fi-
nansować z budżetu centralnego zarówno sieć szpitali jak i sieć placó-
wek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ);

• Utworzenie nowego modelu „Medicare Select”, finansowanego 
z budżetu państwa, umożliwiającego obywatelom Australii korzysta-
nie, poprzez uczestnictwo w palecie planów opieki zdrowotnej, z licz-
nych placówek leczniczych: publicznych, prywatnych jak i organizacji 
typu non-profit.

• Zniwelowanie różnic w dostępie do opieki zdrowotnej ludności tu-
bylczej i mieszkańców zapadłych obszarów wiejskich, a także w dostę-
pie do opieki psychiatrycznej i dentystycznej. 

• Utworzenie Narodowej Agencji Kształcenia Klinicznego i Dosko-
nalenia, skupionej głównie na aspektach jakościowych i kształceniu 
ustawicznym, innowacyjności i podejmowaniu badań. Ulegnie również 
wzmocnieniu rola obywateli w budowaniu nowoczesnej kadry dla sy-
stemu zdrowotnego.

9 A National Health and Hospital Network for Australia’s Future, Publication Nr P3-6430, Commonwealth 
of Australia, 2010
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HOLANDIA: Reforma holenderska żywo kontrastuje z australijski-
mi zamiarami budowy systemu zdrowotnego zarządzanego przez rząd 
federalny i finansowanego z budżetu państwa zasilanego z podatków 
ogólnych (tax-funded single health system). Bowiem z licznych zamia-
rów reform i będących w toku transformacji systemów opieki zdro-
wotnej na świecie wyłania się krańcowo inna rola państwa, państwa 
niebędącego źródłem finansowania systemów opieki zdrowotnej, lecz 
wyłącznie jego regulatorem. W tych krajach następuje widoczna reduk-
cja znaczenia i wpływu sektora publicznego na rzecz systemów wolno-
rynkowych, sprzyjają temu następujące procedury stosowane w trans-
formacji systemowej jak: deregulacja, decentralizacja, prywatyzacja, 
komercjalizacja itp.

Przed reformą z dnia 1 stycznia 2006 r. dualny system istniejący 
w Holandii zapewniał obywatelom tego kraju powszechny dostęp do 
opieki zdrowotnej poprzez powszechne ubezpieczenia zdrowotne. 
Frakcja 62% pracowników zarabiających mniej niż 55 000 guldenów 
(około 30 000 USD) wnosiła składkę w wysokości 3,15% zarobków 
brutto, natomiast grupa pracodawców w wysokości 4,95%. Pracownicy 
ponadto musieli wpłacać 5.4% z ich dochodu na rzecz funduszu AWBZ 
(zgodnie z ustawą o wyjątkowych wydatkach medycznych), z które-
go opłacano opiekę długoterminową i pobyt w domach dla przewlekle 
chorych. Pozostałe 32% pracowników zarabiających więcej niż 55 000 
guldenów było zobowiązanych nabyć polisy prywatnego ubezpieczenia 
zdrowotnego oferowane przez czterdziestu prywatnych ubezpieczycie-
li, upoważniające do refundacji kosztów leczenia związanych z podsta-
wową opiekę zdrowotną. Reszta pracowników (około 6%) była obję-
ta specjalnymi planami ubezpieczenia zdrowotnego dla pracowników 
instytucji rządowych i samorządowych. Usługi specjalistycznej opie-
ki zdrowotnej, prowadzonej przez szpitale na zasadzie opłat za usługi 
(fee-for-service), podlegały refundacji zarówno przez publicznych jak 
i prywatnych ubezpieczycieli. Podobnie obie grupy ubezpieczonych 
korzystały z tych samych szpitali, pacjenci prywatni byli hospitalizo-
wani w nieco lepszych pomieszczeniach10.

10 Meulen Ter: Limiting Solidarity in the Netherlands: a Two-Tier System on the Way. J. of Med. & Phi-
losophy; 1995,20,607–616.
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Forpocztą zmian było opublikowanie w 1987 r. raportu Komitetu 
Dekkera pod nazwą „Gotowość do Zmian”, w którym zawarto następu-
jące rekomendacje11:

• zastąpienie obecnego dualnego systemu ubezpieczeniowego (pub-
licznego i prywatnego) powszechnym planem podstawowych ubezpie-
czeń zdrowotnych znajdującym się w ofercie licznych konkurujących 
ze sobą prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych;

• wzmocnienie sił wolnorynkowych przez promowanie zasad kon-
kurencji oraz podnoszenie sprawności opieki zdrowotnej i opieki so-
cjalnej;

• zastąpienie procesu regulacji systemu ze szczebla rządowego (cen-
tralnego) procesami regulacji wolnorynkowej i samoregulacji;

• przesunięcie akcentów z opieki zamkniętej (sieci szpitali) na rzecz 
opieki otwartej (sieci przychodni).

• zbudowanie opieki zdrowotnej na wysokim poziomie jakościowym 
poprzez rozwój standardów jakościowych. 

Zalecenia raportu Komisji Dekkera rząd holenderski zaakceptował 
w marcu 1988 r., ale prace nad reformą zakończono dopiero w roku 
1995. Senat holenderski zaaprobował ostateczne reformę w 2005 roku. 

Należy zwrócić uwagę na fakt, że nowy system powszechnych ubez-
pieczeń zdrowotnych w Holandii w znacznym stopniu jest pod wpły-
wem „Planu wolnego wyboru konsumenckiego w obszarze zdrowot-
nym” opracowanego przez Alaina Enthovena, profesora zarządzania na 
Uniwersytecie Stanforda w USA12 13. Enthoven uznawany jest nadal za 
„guru” zasady „sterowanej / kierowanej konkurencji” (manageed / re-
gulated competition) zaproponowanej ongiś przez niego, a którą można 
sformułować w następujący sposób14 :

• Organizatorzy (płatnicy), reprezentujący duże grupy świadczenio-
biorców (najczęściej jest to rząd, organizacje skupiające pracodawców 
lub organizacje skupiające pracowników), zawierają kontrakty z konku-
rującymi ze sobą prywatnymi ubezpieczycielami zdrowotnymi (często 

11 Frieden Joyce: Is Dutch health care a model for the U.S. health care system?, Business & Health, May, 1992.
12 Enthoven A.C., Kronick A.: A consumer choice health plan for the 1990s. New England J. of Medicine 

1989; 320, 94–101.
13 Enthoven A.C.: Market forces efficient health care system. Health Affairs, 2004, 3, 25–7.
14 Enthoven A.C.: The History and Principles of Manager Competition. Health Affairs, 1993, 12: 24–48
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będącymi jednocześnie świadczeniodawcami, jak np. w amerykańskim 
modelu konsorcjum ubezpieczeniowo-leczniczego pod nazwą HMO, 
który można określić lapidarnie modelem „dwa w jednym”).

• Organizatorzy (płatnicy) zapewniają nieskrępowany dostęp do sze-
regu ubezpieczycieli zdrowotnych, swobodę wyboru jednego z nich, 
swobodę wyboru ich planów oraz swobodę zmiany ubezpieczyciela 
zdrowotnego w określonym trybie;

• Ubezpieczyciele zdrowotni zobowiązują się zaakceptować wszyst-
kich przystępujących do ubezpieczenia zdrowotnego, bez żadnych wy-
kluczeń lub ograniczeń wynikających z ewentualnych interesów ubez-
pieczyciela;

• Należność dla ubezpieczyciela za każdego ubezpieczonego oblicza 
się niekiedy uwzględniając ciążące na tych osobach ryzyko z tytułu 
wieku. Ma to zapobiec eliminacji przez ubezpieczyciela osób pocho-
dzących z grup zwiększonego ryzyka;

• Ubezpieczyciele konkurują między sobą wyłącznie o wysokość 
dodatkowych profitów uzyskiwanych od klienteli, za usługi nieobjęte 
podstawowymi ubezpieczeniami;

• Organizatorzy (płatnicy) rozpowszechniają informacje o jakości 
usług i cen usług u ubezpieczycieli znajdujących się w ich ofercie; po 
to aby klientela mogła dokonywać świadomego wyboru korzystnego 
dla siebie planu ubezpieczenia zdrowotnego.

Dzieje amerykańskiego modelu kierowanej opieki zdrowotnej HMO, 
wykraczającego poza terytorium Stanów Zjednoczonych, są wielce in-
teresujące. Model ten został narzucony wielu krajom Ameryki Łaciń-
skiej jako standard, za sprawą nacisków Międzynarodowego Funduszu 
Monetarnego i Banku Światowego, ignorujących istniejące rozwiązania 
lokalne wynikające z tła kulturowego i specyfiki narodowej w tych kra-
jach. W kręgach Międzynarodowego Funduszu Monetarnego i Banku 
Światowego dominowało przekonanie, że sektor prywatny jest bardziej 
efektywny niż publiczny, zaś rola rządu powinna zostać ograniczona 
tylko do roli regulatora systemu, ponieważ decentralizacja zarządzania 
przyczynia się bardziej do właściwego reagowania na potrzeby społe-
czeństwa niż systemy scentralizowane. Jak wiadomo, ten sposób po-
stępowania nie przyniósł spodziewanych efektów w krajach Ameryki 
Łacińskiej, a wręcz przeciwnie, spowodował odwrotną reakcję na lan-
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sowany paradygmat „mniej uprawnień socjalnych – więcej zachowań 
rynkowych”. Przykładem jest sytuacja w Wenezueli pod rządami Hugo 
Chaveza i w szeregu innych krajów Ameryki Łacińskiej starających się 
iść jej śladem15 16. Natomiast w Europie HMO stanowi atrakcyjną alter-
natywę dla wielu nowych krajów UE będących w trakcie poszukiwań 
rozwiązania ich aktualnych problemów przekształceń systemowych.

W Izraelu po wprowadzeniu reformy z 1995 r. okazało się, że mo-
del sterowanej konkurencji wzorowany na HMO wg założeń Entho-
vena okazał się być trudnym do realizacji. Nie uwzględniał gry sił po-
litycznych i zachowań wpływowych menedżerów opieki zdrowotnej. 
Stąd też reforma ograniczyła znacznie autonomię funduszy ubezpie-
czeniowych poprzez rządową kontrolę nad ich finansami, budżetami 
i zawartością pakietów świadczeń zdrowotnych. Uznano to wręcz za 
„połowiczną nacjonalizację”. Po reformie w Izraelu rola Ministerstwa 
Zdrowia została ograniczona tylko do nadzoru nad gospodarką finan-
sową funduszy ubezpieczeniowych, a głównym regulatorem stało się 
Ministerstwo Finansów, które zwiększało zarówno obciążenia podat-
kowe pracodawców jak i starało się zwiększać poziom współpłatności 
osób ubezpieczonych17.

Datą przełomową dla reformy systemu w Izraelu było uchwalenie 
w roku 1994 Prawa o Narodowym Ubezpieczeniu Zdrowotnym (NHIL = 
National Health Insurance Law) zapewniającego powszechny dostęp do 
ubezpieczeń zdrowotnych dla wszystkich osób posiadających status re-
zydentów w państwie Izrael. Interesująca była reakcja ze strony czterech 
funduszów chorobowych po uchwaleniu NHIL i wprowadzeniu kapita-
cyjnego naliczania środków finansowych za ubezpieczonych. Fundusze 
rozpoczęły agresywną działalność marketingową, czasami nieetyczną 
akcję pozyskiwania chętnych do zarejestrowania się na listach fundu-
szów (szczególne zainteresowanie było wielodzietnymi rodzinami, 
praktykowano rozdawanie prezentów, uzyskiwanie zgody podstępem, 
wykorzystywanie trudności językowych imigrantów z Rosji itp.).

15 Sanecki M., Opolski J.: Dualny system opieki zdrowotnej w Chile. Prawo i Medycyna, 3/2007, (28, 
vol. 9): 124–151.

16 Sanecki M.: Przebieg i rezultaty reform ubezpieczeń i opieki zdrowotnej w Argentynie i w Kolumbii. 
Prawo i Medycyna, 4/2008, (33, vol. 10) 34–45;

17 Sanecki M., Opolski J.: Reforma izraelskiego system ubezpieczeń i opieki zdrowotnej. Prawo i Medy-
cyna, 1/2008, (30, vol.10): 97–109.
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Nowelizacja NHIL w 1997 r. zakazała reklamowania funduszy cho-
robowych i wprowadziła rejestrację do poszczególnych funduszy tylko 
poprzez sieć urzędów pocztowych. Fundusze z własnej woli starały się 
rozszerzać ofertę lekową nieprzewidzianą w pakietach oraz dodawały 
szereg procedur do pakietów podstawowych, aby móc pobierać za nie 
dodatkowe opłaty. Z jednej strony konkurowały ze sobą o pacjentów, 
z drugiej łączyły siły w celu wspólnego negocjowania ze szpitalami, 
producentami leków itp. Wykorzystywały animozje pomiędzy Mini-
sterstwem Zdrowia i Ministerstwem Finansów i wspólnie działały na 
rzecz opóźniania przekazywania funduszom zakresu obowiązków, któ-
re dotychczas spoczywały na Ministerstwie Zdrowia; szczególnie za-
ciekle walczyły z coraz bardziej dokładnym nadzorem finansowym ze 
strony Ministerstwa Finansów. Fundusze podjęły także wspólną akcję 
zamykania swoich placówek opieki zdrowotnej w dni wolne od pracy 
oraz ograniczania nocnych dyżurów itp. w myśl zasady „generowa-
nia maksimum zysku za minimum świadczonych usług”. Jak widać, te 
zawirowania wokół realizacji modelu HMO poza obszarem USA nie 
odstraszyły Holandii od pójścia tym torem przekształceń systemu.

Ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych wprowadziła w Holandii 
z dniem 1 stycznia 2006 r. powszechny system ubezpieczeń zdrowot-
nych, który uznano za znaczący krok w kierunku libertariańskiej poli-
tyki zdrowotnej. Nowy system promuje konkurencję rynkową między 
prywatnymi ubezpieczycielami zdrowotnymi działającymi na zasadzie 
for-profit starającymi się pozyskać klientów atrakcyjnymi cenami polis 
i zawartością planów usług zdrowotnych. Klientela ma pełną swobo-
dę wyboru ubezpieczyciela i planu oferowanych usług zdrowotnych 
oraz posiada prawo zmiany zarówno ubezpieczyciela jak i planu raz 
na rok. Wszyscy pełnoprawni rezydenci Królestwa Niderlandów mają 
obowiązek wykupienia polisy podstawowego ubezpieczenia zdro-
wotnego, natomiast pozostawiono im prawo dowolnego wyboru typu 
dodatkowej polisy ubezpieczenia zdrowotnego spośród oferowanych 
licznych planów dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Określe-
nie zakresu podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego leży w gestii 
rządu. Każdy podlegający ubezpieczeniu jest zobowiązany wnieść 
składkę w wysokości 6,5% dochodów, nie ma dodatkowej składki ze 
strony pracodawców. Osoby samo zatrudnione i emeryci wnoszą 4,4% 
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składkę, za osoby do 18 roku życia składkę wnosi rząd, wypłaca także 
zasiłki zdrowotne nisko zarabiającym18. Koszt długoterminowej opie-
ki medycznej i kosztowne procedury medyczne nadal ponosi fundusz 
AWBZ (na podstawie ustawy o wyjątkowych wydatkach medycznych), 
który pokrywa około 40% wydatków na leczenie19. Ubezpieczyciele są 
zobowiązani do ustalenia jednolitej stawki ubezpieczeniowej za każdy 
rodzaj planu ubezpieczeniowego. Zabrania się ubezpieczycielom usta-
lać stawki w zależności od płci, wieku i swoistego ryzyka zdrowotnego. 
Aby zrekompensować ubezpieczycielom zawartość portfela rząd uru-
chomił system wyrównywania strat ponoszonych przez ubezpieczycieli 
z tytułu różnych ryzyk. System rekompensat umożliwia uzyskiwanie 
zysku przez ubezpieczyciela z tytułu ubezpieczenia ludzi starych i cho-
rych, a nie tylko oczekiwanie zysków z ubezpieczenia ludzi młodych 
i zdrowych20.

Nowy system ubezpieczeń zdrowotnych w Holandii doczekał się ko-
mentarza ze strony Enthovena21. Uznał on, że system nie jest wolny od 
szeregu problemów, do których zaliczył konieczność dalszego dopraco-
wania systemu rekompensat dla ubezpieczycieli. Istnieje także niebezpie-
czeństwo ze strony oligopolu ubezpieczycieli chcących ustalać zyskow-
ne stawki za dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne w zależności od płci, 
wieku i swoistego ryzyka zdrowotnego (bowiem tu nie ma ograniczeń 
ustawowych). Wreszcie konieczne będzie skoncentrowanie uwagi na 
budzącej się konkurencji między usługodawcami, która jest logicznym 
następstwem konkurencji między ubezpieczycielami, istnieje tu bowiem 
niebezpieczeństwo ograniczania swobody wyboru usługodawcy. 

Podsumowując główne punkty reformy holenderskiej z dnia 1 stycz-
nia 2006 r.:

• Reforma ma za zadanie przekształcić istniejący system w system 
kierowanej (sterowanej) konkurencji, zarówno między ubezpieczycie-
lami jak i usługodawcami.

18 Bartholomee Yvette, Maarse Hans: Health insurance reform in the Netherlands; Eurohealth, 2006, 12, nr 2
19 Custers Thomas, Arah Onyebushi A., Klazinga Niek S.: Is there a business case for quality in the Nether-

lands? A critical analysis of the recent reforms of the health care system. Health Policy, 2oo7,82,226–239.
20 Rommers Maud, Breen Jeroen: The Changing Dutch Healthcare system; Watson Wyatt Europe; Health-

care Market Review – http://www.watsonwyatt.com/europe/pubs/healthcare/render2.asp?ID=16652
21 Enthoven A.C., van den Ven Wynand.: Going Dutch – Managed Competition Health Insurance in the 

Netherlands, New England J. of Med., 2007, December 13.
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• Reforma kładzie kres istniejącemu dotychczas systemowi dualne-
mu, bowiem likwiduje podział na zdrowotne ubezpieczenia publiczne 
i ubezpieczenia prywatne.

• Reforma zapewnia mieszkańcom Holandii prawo wyboru ubezpie-
czyciela zdrowotnego oraz prawo jego zmiany i zmiany planu ubezpie-
czenia zdrowotnego raz na rok.

• Ubezpieczyciele zdrowotni, działający na zasadzie for-profit, są 
zobowiązani do konkurowania w obszarze typów polis, ich zawartości 
i jakości usług.

• Ubezpieczyciele są zobowiązani do ustalania jednolitych stawek 
dla każdego typu polisy; zabronione jest różnicowanie stawek wg wie-
ku, płci i ryzyka zdrowotnego.

• Na liście tzw. ograniczeń znajduje się: zakaz ustalania jakiegokol-
wiek ryzyka zdrowotnego; zakaz manipulowania zawartością usług 
zdrowotnych należnych z tytułu posiadanej polisy ubezpieczenia zdro-
wotnego oraz obowiązek posiadania polisy podstawowego ubezpiecze-
nia zdrowotnego przez każdego rezydenta Holandii.
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Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych w ramach 
systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

I. Uwagi ogólne

Ze względu na fakt, iż w polskim systemie prawnym brak było ustawo-
wego określenia definicji „pacjenta”, co skutkowało jednocześnie brakiem 
możliwości dochodzenia roszczeń w przypadku naruszenia praw pacjenta, 
np. w sytuacji udzielania świadczeń z zakresu medycyny pracy czy też ko-
rzystania przez osoby pozbawione wolności ze świadczeń na terenie zakła-
du karnego lub też aresztu śledczego, w art. 3 ust.1 pkt.4 ustawy z dnia 6 li-
stopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta1 określono 
pacjenta jako osobę zwracającą się o udzielenie świadczeń zdrowotnych lub 
korzystającej ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzie-
lający świadczeń zdrowotnych lub osobę wykonującą zawód medyczny.

Celem określenia prawa pacjenta do świadczeń zdrowotnych w ramach 
systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego należy wspomnieć, że 
art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.2 
gwarantuje każdemu obywatelowi prawo do ochrony zdrowia, które ma 
być niezależne od sytuacji materialnej obywateli. Prawo do ochrony zdro-
wia w świetle w/w artykułu ma być oparte również na równym dostępie do 
świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

Warunki i zakres udzielania świadczeń określa ustawa, przez którą 
należy rozumieć ustawę z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.3

1 Dz. U. z 2009r. Nr.52 poz.417 ze zm.
2 Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483 ze. zm.
3 jedn. tekst : Dz.U. z 2008r. Nr.164, poz.1027 ze zm., określana dalej w skrócie ustawą o świadczeniach 

opieki zdrowotnej. 
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Przyznane obywatelom w art. 68 Konstytucji prawo do ochrony 
zdrowia precyzuje ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki 
zdrowotnej 4 oraz ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej.5

Art. 19 ust.1 pkt.1 ustawy o z.o.z 6 określa jednoznacznie prawo 
pacjenta do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom 
wiedzy medycznej, a w sytuacji ograniczonych możliwości udzielenia 
odpowiednich świadczeń – do korzystania z rzetelnej, opartej na kry-
teriach medycznych procedury ustalającej kolejność dostępu do tych 
świadczeń. Na podstawie w/w artykułu należy przyjąć, iż w ustawie 
o z.o.z użyte przez ustawodawcę określenie „pacjent” dotyczy wszyst-
kich pacjentów, bez względu na fakt czy posiadają prawo do świad-
czeń oraz czy udzielone pacjentowi świadczenie zdrowotne zostało 
zakwalifikowane jako świadczenie gwarantowane w ramach systemu 
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Na podstawie art. 15 ust.1 ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej7 w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego 
pacjenci mają prawo do świadczeń opieki zdrowotnej, których celem 
jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne 
wykrywanie chorób, leczenie, pielęgnacja oraz zapobieganie niepełno-
sprawności i jej ograniczanie. 

Prawo do świadczeń w ramach systemu powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego mają osoby ubezpieczone (świadczeniobiorcy ubez-
pieczeni), jak też osoby nieposiadające tytułu do świadczeń – małoletni 
oraz kobiety, które są w okresie ciąży, porodu i połogu oraz inne osoby 
na warunkach przewidzianych w ustawie, a w szczególności osoby, któ-
re spełniają kryterium dochodowe określone w ustawie z dnia 12 marca 
2004 r. o pomocy społecznej (świadczeniobiorcy nieubezpieczeni)8. 

Ponadto w art. 15 ust.2 w/w ustawy określono, iż świadczeniobiorcy 
przysługują świadczenia gwarantowane z zakresu podstawowej opieki 
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalne-
go, opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, rehabilitacji leczniczej, 

4 jedn. tekst: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm. ,określana dalej w skrócie ustawą o z.o.z 
5 jedn. tekst : Dz. U. z 2008r. Nr.164, poz.1027 ze zm., 
6 jedn. tekst: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze. zm
7 jedn. tekst : Dz. U. z 2008r. Nr.164, poz.1027 ze. zm
8 Op. cit.
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świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoter-
minowej, leczenia stomatologicznego, lecznictwa uzdrowiskowego; 
zaopatrzenia w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycz-
nymi oraz środki pomocnicze, ratownictwa medycznego, opieki palia-
tywnej i hospicyjnej; świadczeń wysokospecjalistycznych, programów 
zdrowotnych oraz leków. 

Należy zwrócić uwagę na użyte określenie „świadczenia gwaran-
towanego”,9 jako świadczenia w całości lub w części współfinanso-
wanego ze środków publicznych. Celem użycia tego określenia przez 
ustawodawcę było późniejsze sprecyzowanie oraz określenie w rozpo-
rządzeniach wykonawczych do ustawy o świadczeniach opieki zdro-
wotnej przez Ministra Zdrowia rodzajów oraz zakresów świadczeń 
zdrowotnych przysługujących ubezpieczonym w ramach systemu po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Rozporządzenia Ministra Zdrowia stanowiły podstawę prawną dla 
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do wydania zarządzeń okre-
ślających warunki zawierania i realizacji umów w poszczególnych ro-
dzajach świadczeń opieki zdrowotnej. 

Pokreślić należy, iż w/w rozporządzenia oraz Zarządzenia Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia ustalają również w pewnej części prawo 
pacjenta do świadczeń zdrowotnych w ramach systemu powszechnego 
ubezpieczenia zdrowotnego poprzez określenie m.in. warunków realizacji 
świadczeń gwarantowanych, wyposażenia w wymagany sprzęt, kwalifika-
cji personelu medycznego uprawnionego do udzielania świadczeń, jak też 
warunków dotyczących pomieszczeń, w których będą udzielane świadcze-
nia w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Należy zgodzić się ze stanowiskiem J. Bujnego, który uważa, że: „Pra-
wo do świadczeń zdrowotnych jest prawem wieloaspektowym. Analizu-
jąc zakres tego prawa, zwrócić trzeba uwagę na takie zagadnienia jak 
należyta jakość świadczeń, zasady udzielania świadczeń zdrowotnych, 
w tym na zasady udzielania świadczeń w nagłych sytuacjach oraz na 
kwestię związaną z oczekiwaniem na udzielanie świadczenia.”10

9 określenie definicji świadczenia gwarantowanego nastąpiło ustawą z dnia 25 czerwca 2009r. o zmia-
nie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz ustawy o cenach 
(Dz U.z 2009r. Nr.118, poz.989)

10 J. Bujny: Prawa pacjenta. Między autonomią a paternalizmem, Wydawnictwo C.H.Beck 2007r., s. 109–110
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II. Jakość świadczeń zdrowotnych

Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej nie zawiera żadnych 
regulacji dotyczących kryteriów oraz jakości udzielanych świadczeń 
opieki zdrowotnej w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia 
zdrowotnego, jednakże w § 2 ust. 4 ogólnych warunków umów o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej stanowiących załącznik do rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008r. w sprawie ogólnych 
warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej11 zobowią-
zano świadczeniodawcę do podejmowania i prowadzenia działań mają-
cych na celu zapewnienie należytej jakości udzielanych świadczeń.

Kryteria dotyczące jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych 
określa natomiast art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie 
lekarza i lekarza dentysty12 obligujący lekarza do udzielania świadczeń 
zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, 
dostępnymi metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i lecze-
nia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą sta-
rannością. Podobnie, art. 18 ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach 
pielęgniarki i położnej13 określa, że pielęgniarka, położna wykonuje 
zawód zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, dostępnymi jej metodami 
i środkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczególną 
starannością.

A zatem kryteriami określającymi jakość świadczeń medycznych 
jest aktualna wiedza medyczna personelu medycznego, dostępne meto-
dy oraz środki, należyta staranność oraz zasady deontologii zawodowej. 

Personel medyczny udzielający świadczeń zdrowotnych zobowią-
zany jest do bieżącego uaktualniania wiedzy medycznej oraz ciągłego 
dokształcania niezależnie od posiadanych kwalifikacji. 

Powyższy obowiązek potwierdzają również normy o charakterze de-
ontologicznym, tj. art. 56 ust.1 Kodeksu Etyki Lekarskiej14 oraz część 

11 Dz. U. z 2008r. Nr 81, poz.484 
12 jedn. tekst Dz. U. z 2008r. Nr.136, poz.857 ze zm., nazywana dalej w skrócie ustawą o zawodzie lekarza 
13 jedn. tekst Dz. U.z 2009r. Nr.151, poz. 1217 ze zm.
14 Tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., zawierający zmiany uchwalone w dniu 20 września 2003 r. przez 

Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, Warszawa, NRL, 2004,określany dalej w skrócie jako „KEL”
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szczegółowa Kodeksu Etyki Zawodu Pielęgniarki i Położnej Rzeczy-
pospolitej Polskiej15. 

Obecnie czas tzw. półtrwania wiedzy medycznej (czas, w którym wie-
dza w 50 % staje się nieaktualna) waha się od 3 do 4 lat w przypadku tak 
dynamicznie rozwijających się dziedzin jak farmakologia czy biochemia 
oraz wynosi 7 do 8 lat dla dziedzin o mniejszej dynamice rozwoju16.

Moim zdaniem, pojęcie „dostępnych metod i środków” jest pojęciem 
„elastycznym”, ponieważ inny poziom dostępnych metod i środków 
będzie w zakładach opieki zdrowotnej działających w małych miejsco-
wościach, inny zaś w klinikach czy też w tzw. szpitalach wysokospe-
cjalistycznych. 

Tak więc poziom diagnostyki i leczenia powinien być w każdym 
przypadku zawsze oceniany indywidualnie w zależności od standardu 
usług zakładu opieki zdrowotnej, którego wyboru dokonał pacjent.

Brak jest niestety jasnych, przejrzystych standardów medycznych 
określających zasady udzielania świadczeń zdrowotnych dla wszyst-
kich zakładów opieki zdrowotnej. Pewne standardy świadczeń zdro-
wotnych tworzy Minister Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

Natomiast zasady etyki zawodowej związane z udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych zostały określone w KEL oraz Kodeksie Etyki Za-
wodu Pielęgniarki i Położnej.

III. Lista oczekujących na świadczenia zdrowotne 

Lista oczekujących na świadczenia zdrowotne jest instrumentem 
racjonalizującym dostęp pacjentów do świadczeń opieki zdrowotnej. 
Ze względu na konieczność zapewnienia przez ustawodawcę równego 
dostępu do świadczeń opieki w artykułach 20–23 ustawy o świadcze-
niach opieki zdrowotnej dokonano regulacji dotyczącej ustalenia pra-
wa do rzetelnej procedury ustalającej kolejność dostępu do świadczeń 
zdrowotnych. 

15 Kodeks Etyki Zawodu Pielęgniarki i Położnej został przyjęty uchwałą nr 9 IV Krajowego Zjazdu Pielęg-
niarek i Położnych w dniu 9 grudnia 2003r

16 Za K. Schreyer ; Kształcenie ustawiczne lekarzy – atrybuty zawodu, obowiązek moralny, wymóg czasu 
(Świat, Europa., Polska), Puls z 9.10.1996r. cyt. Za U.Drozdowską, op.cit, s. 96, przypis 5 
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U. Drozdowska uważa, iż: „ prawo do rzetelnej procedury ustalają-
cej kolejność dostępu do świadczeń jest jednocześnie ograniczeniem 
prawa pacjenta do świadczeń medycznych odpowiedniej jakości.”17 

Uważam, iż lista oczekujących na świadczenia zdrowotne jest wy-
łącznie instrumentem służącym do ustalenia kolejności udzielenia świad-
czenia zdrowotnego ze względu na niewystarczające środki  finansowe 
w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, nato-
miast jakość udzielanych świadczeń zdrowotnych przez świadczenio-
dawcę jest jednym z kryteriów ocenianych przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia w części niejawnej postępowania konkursowego. 

Ustawodawca nie określił jednak w ustawie o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej czym jest określana potocznie „kolejka” do uzyskania 
świadczeń zdrowotnych przez pacjenta czy też przyjmowania do syste-
mu „kolejkowego” pacjentów, którzy dobrowolnie zadecydowali o za-
pisie na odległy termin.

Definicja „listy oczekujących” została jedynie określona w Zarzą-
dzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 19/2008/DSS z dnia 
17 marca 2008 r., przez którą rozumie się listę osób nieobjętych planem 
leczenia, zgłaszających się do świadczeniodawcy z danym problemem 
zdrowotnym, którym nie udzielono świadczenia opieki zdrowotnej 
w dniu zgłoszenia.

Art. 20 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej18 określa, iż świad-
czenia opieki zdrowotnej w szpitalach i świadczenia specjalistyczne 
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej są udzielane według kolejności 
zgłoszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez świadczeniodaw-
cę, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. 
Ustawodawca określił również obowiązki świadczeniodawcy związane 
z prowadzeniem listy oczekujących, do których należą: ustalenie ko-
lejności udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na podstawie zgło-
szeń świadczeniobiorcy, poinformowanie pisemnie pacjenta o terminie 
udzielenia świadczenia oraz uzasadnienie przyczyny wyboru tego ter-
minu;  wpisanie za zgodą świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela 
ustawowego na listę oczekujących, jak też wpisanie daty i przyczyny 

17 U. Drozdowska, op. cit, s.106 
18 jedn. tekst: Dz. U. z 2008r. Nr.164, poz.1027 ze. zm.
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skreślenia świadczeniobiorcy z prowadzonej przez siebie listy oczeku-
jących na udzielenie świadczenia. 

Świadczeniodawca nie ma prawa odmówić pacjentowi wpisania 
go na listę oczekujących celem udzielania świadczenia zdrowotnego. 
W praktyce zdarzają się jednak przypadki, iż świadczeniodawcy od-
mawiają wpisania pacjenta na listę oczekujących tłumacząc powyższy 
fakt brakiem środków finansowych lub też „wyczerpaniem limitów” 
z Narodowego Funduszu Zdrowia. 

Odmowa udzielenia pacjentowi świadczenia medycznego oraz od-
mowa wpisania go na listę osób oczekujących na udzielenie świadczeń 
medycznych – mimo zawartej przez ZOZ umowy z NFZ – może być 
uznana za uniemożliwienie lub ograniczenie w poważnym stopniu do-
stępu pacjentów do świadczeń opieki zdrowotnej19.

Na podstawie art. 193 ust. 5 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
takie zachowanie świadczeniodawcy może być uznane za wykroczenie 
oraz może skutkować nałożeniem na świadczeniodawcę kary grzywny.

W sytuacji wpisania pacjenta na listę oczekujących przez świadcze-
niodawcę jest to równoznaczne z obowiązkiem udzielenia mu danego 
świadczenia opieki zdrowotnej.

Aktami wykonawczymi do ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej precyzującymi tylko i wyłącznie kryteria medyczne, jakimi powinni 
kierować się świadczeniodawcy ustalając listy oczekujących na wyko-
nanie określonych świadczeń zdrowotnych, są: rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 26 września 2005 r.20 w sprawie kryteriów medycznych, 
jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy, umieszczając świad-
czeniobiorców na listach oczekujących na udzielenie świadczenia opie-
ki zdrowotnej oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 
2007 r.21 w sprawie sposobu i kryteriów ustalania dopuszczalnego cza-
su oczekiwania na wybrane świadczenia opieki zdrowotnej. 

Obowiązujące przepisy nie określają dopuszczalnej długości czasu 
oczekiwania przez pacjenta na udzielenie świadczenia zdrowotnego. 

19 opinia I. Jasionowicz-Klepackiej w sprawie pytania: Czy Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej, który 
zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia, ma prawo od-
mówić pacjentowi udzielenia świadczenia medycznego?, strona internetowa Prawa i Medycyny : http://www.
prawoimedycyna.pl

20 Dz. U. z 2005r. Nr 200, poz. 1661. 
21 Dz. U. z 2007 r. Nr 250, poz. 1884. 
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Wspomnieć należy o wytycznych konsultantów krajowych zamiesz-
czonych na stronach Ministerstwa Zdrowia22, które mogą stanowić 
wskazówkę przy kwalifikacji pacjentów do kategorii medycznych. 

Zgodnie z § 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 września 
2005 r. kryteriami medycznymi opartymi na aktualnej wiedzy medycz-
nej, które decydują o umieszczeniu świadczeniobiorcy na liście oczeku-
jących są: stan zdrowia pacjenta, rokowania co do dalszego przebiegu 
choroby; choroby współistniejące mające wpływ na chorobę, z powo-
du której ma być udzielone świadczenie oraz  zagrożenia wystąpienia, 
utrwalenia lub pogłębienia niepełnosprawności.

Natomiast § 2 w/w rozporządzenia określa, iż świadczeniodawca 
stosując powyższe kryteria medyczne dokonuje kwalifikacji pacjenta 
do kategorii medycznej „przypadek pilny” (jeżeli istnieje konieczność 
pilnego udzielenia świadczenia ze względu na dynamikę procesu cho-
robowego i możliwość szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub zna-
czącego zmniejszenia szans na powrót do zdrowia) oraz „przypadek 
stabilny” (w przypadku innym niż stan nagły i przypadek pilny). Po-
nadto pacjenta zakwalifikowanego do kategorii medycznej „przypadek 
pilny” umieszcza się na liście oczekujących przed świadczeniobiorca-
mi zakwalifikowanymi do kategorii medycznej „przypadek stabilny”.

Dopuszcza się udzielenie świadczenia wcześniejszego niż w ustalo-
nym terminie, w razie zmiany stanu zdrowia, po wcześniejszym poin-
formowaniu świadczeniodawcy przez pacjenta. przez pacjenta. Kryteria 
medyczne powinny być jedynymi przesłankami decydującymi o zmia-
nie terminu udzielenia świadczenia pacjentowi na wcześniejszy. 

Świadczeniodawca koryguje odpowiednio termin udzielenia świad-
czenia i informuje niezwłocznie pacjenta o nowym terminie.

Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia właściwy ze 
względu na miejsce udzielania świadczenia publikuje na swojej stro-
nie internetowej informacje o prowadzonych przez poszczególnych 
świadczeniodawców listach oczekujących, liczbie osób oczekujących 
i średnim czasie oczekiwania na udzielenie poszczególnych świad-
czeń opieki zdrowotnej oraz udziela również informacji o ewentualnej 
możliwości udzielenia świadczenia przez innych świadczeniodawców, 

22 Informacje znajdują się na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia : www.mz.gov.pl 
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którzy posiadają krótszą listę oczekujących na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych. 

Aktualizacja w/w informacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia po-
winna następować co najmniej raz w miesiącu. 

Udostępnienie pacjentom danych w zakresie liczby oczekujących na 
świadczenia zdrowotne przez Narodowy Fundusz Zdrowia następuje 
poprzez bezpłatną linię telefoniczną.

Zgodnie z art. 23 ust. 3 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
oddział wojewódzki Funduszu jest zobowiązany poinformować, na żą-
danie, świadczeniobiorcę o możliwości udzielenia świadczenia opieki 
zdrowotnej przez świadczeniodawców posiadających umowę o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej i średnim czasie oczekiwania na 
dane świadczenie opieki zdrowotnej. 

Wpisanie się przez pacjenta na listę oczekujących wiąże się również 
dla niego z pewnymi obowiązkami, do których zalicza się:

– wpis na jedną listę oczekujących 
– powiadomienie świadczeniodawcy w sytuacji, gdy pacjent zre-

zygnował ze świadczenia opieki zdrowotnej lub też nie może stawić 
się u świadczeniodawcy w terminie wyznaczonym celem udzielenia 
świadczenia zdrowotnego. 

Należy wspomnieć, iż wpisanie się na listę oczekujących celem udzie-
lania świadczenia nie dotyczy świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu 
przeszczepów udzielanych osobom, które są wpisywane na krajowe listy 
osób oczekujących na przeszczepienie komórek, tkanek i narządów oraz 
uprawnionych żołnierzy lub pracowników w zakresie leczenia urazów 
i chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa.

Zauważyć należy, iż w praktyce zdarzają się przypadki wpisów pa-
cjentów na kilka list oczekujących ze względu na szybszą możliwość 
(zdaniem pacjenta) uzyskania świadczenia zdrowotnego w ramach syste-
mu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Powyższe nie dotyczy 
list oczekujących prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na 
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie endoprotezoplastyki stawu 
biodrowego lub kolanowego (rewizja stanu biodrowego lub kolanowego), 
usunięcia zwężenia tętnicy wieńcowej (angioplastyka) oraz zabiegów 
w zakresie soczewki (zaćma), co wynika z  Zarządzenia  Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia Nr 19/2008/DSS z dnia 17 marca 2008 r.
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Odrębnie też są prowadzone krajowe listy osób oczekujących na 
przeszczep przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw 
Transplantacji „Poltransplant”, co wynika z art. 38 ust. 3 ustawy z dnia 
1 lipca 2005r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komó-
rek, tkanek i narządów23. 

W jednolitym systemie informatycznym stosowanym przez świad-
czeniodawców w przypadku ustalania terminów na powyższe świad-
czenia pacjenta można wpisać wyłącznie na jedną listę oczekujących. 

Podkreślić należy, że świadczeniodawcy nie mają możliwości doko-
nania weryfikacji wpisów pacjentów w przypadku pozostałych świad-
czeń zdrowotnych ze względu na brak jednolitego systemu informa-
tycznego, pozwalającego na weryfikację czy pacjent dokonał wpisu 
wyłącznie na jedną listę oczekujących. 

Uważam, iż najlepszym rozwiązaniem tego problemu w systemie 
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego byłoby jedynie wprowa-
dzenie Rejestru Usług Medycznych, który mógłby być systemem in-
formatycznym zbierającym szczegółowe dane w zakresie świadczeń 
zdrowotnych udzielonych pacjentom przez personel medyczny. 

Zauważyć jednak należy, iż na wprowadzeniu Rejestru Usług Me-
dycznych nie zależy żadnym podmiotom działającym w systemie i poza 
systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

W ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej brak jest również 
regulacji związanych ze sposobem postępowania przez świadczenio-
dawcę w sytuacji niepowiadomienia go przez pacjenta o rezygnacji ze 
świadczenia opieki zdrowotnej lub też niestawienia się celem udziele-
nia świadczenia zdrowotnego. 

Nieinformowanie świadczeniodawców w tego rodzaju sytuacjach 
przez pacjentów może skutkować tym, iż do udzielania świadczeń zdro-
wotnych tworzy się tzw. „sztuczna” lista oczekujących. Może nastąpić 
to w sytuacji, gdy pacjent nie powiadomi o rezygnacji ze świadczenia.

W tej sytuacji dopuszczalna jest, moim zdaniem, praktyka stosowana 
przez Świadczeniodawców, którzy proszą pacjentów o potwierdzenie 
terminu wyznaczonej wizyty np. z dwu- lub jednodniowym wyprze-
dzeniem. W sytuacji niepotwierdzenia terminu wizyty przez pacjenta, 

23 Dz. U. z 2005r. Nr 169, poz. 1411 ze zm. 
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wpisanie przez świadczeniodawcę na listę oczekujących na udzielenie 
świadczenia następuje na nowo. 

W sytuacji, gdy pacjent kilkukrotnie nie powiadomi świadczeniodaw-
cy o powyższych faktach, można rozważyć zastosowanie art. 38 ust. 3 
ustawy o zawodzie lekarza24, który określa, iż: „Jeżeli lekarz wykonuje 
swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach służby, może 
nie podjąć lub odstąpić od leczenia, jeżeli istnieją poważne ku temu po-
wody, po uzyskaniu zgody swojego przełożonego.” Za taką okoliczność 
można, moim zdaniem, uznać kilkukrotne niepowiadomienie lub niesta-
wienie się przez pacjenta na udzielenie świadczenia zdrowotnego. 

Należy jednak pamiętać, że powyższy fakt powinien zostać odnoto-
wany oraz uzasadniony w dokumentacji medycznej przez lekarza. 

IV.  Prawo pacjenta do świadczeń w stanach nagłego 
zagrożenia życia lub zdrowia

Art. 7. ustawy o z.o.z.25 określa, iż zakład opieki zdrowotnej nie 
może odmówić udzielenia świadczenia zdrowotnego osobie, która po-
trzebuje natychmiastowego udzielenia takiego świadczenia ze względu 
na zagrożenie zdrowia lub życia, bez względu na fakt czy pacjent po-
siada prawo do udzielania świadczeń w ramach systemu ubezpieczenia 
zdrowotnego, jak też w sytuacji, jeśli jest osobą nieubezpieczoną. 

Wskazany obowiązek w ww. artykule w tzw. „stanach nagłych” 
dotyczy wszystkich zakładów opieki zdrowotnej bez względu na ich 
status organizacyjny. Ponadto w przypadku konieczności udzielenia 
świadczenia ze względu na zagrożenie zdrowia lub życia pacjenta nie 
jest również istotny fakt czy zakład opieki zdrowotnej ma zawartą sto-
sowną umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z Narodowym 
Funduszem Zdrowia, jak też czy został już wykonany limit świadczeń 
zdrowotnych ustalony przez płatnika. 

Ponadto art. 30 ustawy o zawodzie lekarza26 zawiera również obo-
wiązek lekarza udzielenia pomocy lekarskiej w każdym przypadku, 

24 jedn. tekst: Dz. U. z 2008r. Nr.136 poz. 857 z póżn. zm.
25 jedn. tekst: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z późn. zm.
26 jedn. tekst Dz. U. z 2008r. Nr.136, poz.857 ze zm.
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gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo 
utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdro-
wia oraz w innych przypadkach niecierpiących zwłoki. Przypadek nie-
cierpiący zwłoki to każda okoliczność, która bezpośrednio zagraża ży-
ciu oraz sytuacja, która stwarza jedynie pośrednie zagrożenie dla życia 
pacjenta27. 

Wskazany obowiązek w art. 30 ustawy o zawodzie lekarza jest też 
normą deontologiczną, co określa art. 69 KEL z którego wynika, iż: 
„Lekarz nie może odmówić pomocy lekarskiej w przypadkach nie cier-
piących zwłoki, jeśli pacjent nie ma możliwości uzyskania jej ze strony 
instytucji powołanych do udzielenia pomocy”.

W każdym przypadku niebezpieczeństwa utraty życia, poważnego 
uszczerbku na zdrowiu pacjenta także obowiązkiem pielęgniarki lub 
położnej jest udzielenie pomocy zgodnie z posiadanymi przez nie kwa-
lifikacjami zawodowymi, co wynika również z art. 19 ustawy o zawo-
dzie pielęgniarki i położnej.

Ze względu na fakt, że ustawa o z.o.z. nie określa czym jest „stan na-
gły”, próbę jego zdefiniowania podjął ustawodawca w art. 3. pkt 8 usta-
wy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, 
określając, że stan nagłego zagrożenia zdrowotnego to stan polegający 
na nagłym lub przewidywalnym w krótkim czasie pojawieniu się ob-
jawów pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem może 
być poważne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciała, lub 
utrata zdrowia, wymagający podjęcia natychmiastowych medycznych 
czynności ratunkowych i leczenia28. 

W wyroku Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 4 lutego 2005 r.29 
trafnie wskazano, iż: „przepisy art. 58. ust. 3 ustawy z dnia 6.02.1997 r. 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (…) i art. 7. ustawy z dnia 
30.08.1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (…) mówią nie tyle o ro-
dzaju zabiegu, ile o sytuacji, w jakiej znajduje się osoba zgłaszająca 
się do zoz i potrzebująca natychmiastowego udzielenia świadczenia ze 
względu na zagrożenie życia”. 

27 K. Miaskowska – Daszkiewicz: Prawa pacjenta, op.cit., s. 68 
28 Dz. U. z 2006 r. Nr 191, poz. 1410 ze. zm. 
29 I ACa 767/2004.
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Zarówno użyte przez ustawodawcę w ustawie o z.o.z pojęcie „zagro-
żenia zdrowia lub życia” i w ustawie o Ratownictwie Medycznym ter-
minu „stan nagłego zagrożenia zdrowotnego” powinny być traktowane 
tożsamo, co potwierdza Wojewódzki Sąd Administracyjny w Warsza-
wie w wyroku z dnia 17 listopada 2005 r.30 

Z art. 19 ust.1 i art. 60 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
jednoznacznie wynika, iż udzielanie świadczeń w stanach nagłych na-
stępuje niezwłocznie oraz bez wymaganego skierowania. 

Zauważyć jednak należy, na co trafnie wskazują M. Dercz i T. Rek31, 
iż art. 19 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej dotyczy świad-
czeniobiorców, do których zalicza się osoby podlegające ubezpiecze-
niu powszechnemu i dobrowolnemu, osoby nieposiadające tytułu do 
świadczeń – małoletni oraz kobiety, które są w okresie ciąży, poro-
du i połogu oraz inne osoby na warunkach przewidzianych w usta-
wie, a w szczególności osoby, które spełniają kryterium dochodowe 
określone w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. Natomiast art. 7 ustawy 
o z.o.z określa wyłącznie osobę, której ze względu na stan zdrowia ko-
nieczne jest udzielenie świadczenia. Jest to istotne z punktu widzenia 
ewentualnego wynagrodzenia dla ZOZ – u za udzielone świadczenia 
zdrowotne.32

Z całą pewnością wszystkie świadczenia udzielone w stanie „na-
głym” przez zakłady opieki zdrowotnej powinny zostać sfinansowane 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia i moim zdaniem, ta kwestia nie po-
winna budzić żadnych wątpliwości.

Linia przyjęta przez orzecznictwo sądów apelacyjnych, jak też Sądu 
Najwyższego potwierdza również, że zarówno kasy chorych jak też Na-
rodowy Fundusz Zdrowia zobowiązane są do sfinansowania świadczeń 
udzielonych w stanie nagłym przez zakłady opieki zdrowotnej pod wa-
runkiem wykazania, iż udzielenie świadczenia zdrowotnego nastąpiło 
w warunkach zagrożenia życia lub zdrowia33.

30 VI SA/Wa 1003/2005, Lex, nr 192536
31 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zakładach, op.cit, s. 52 
32 Op. cit.,s.52
33 Tak: wyrok Sądu Najwyższego z dnia 8 sierpnia 2007r., I CSK 125/07, OSP, 2008, Nr 7–8, poz.72, 

wyrok Sądu Najwyższego z dnia 25.maja 2006r., II CSK 93/05, Lex nr. 398429
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V. Podsumowanie

Z dokonanych rozważań dotyczących prawa pacjenta do świadczeń 
zdrowotnych w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego wynika, iż brak jest jasnych, przejrzystych regulacji prawnych 
umożliwiających rzeczywisty dostęp pacjentów do świadczeń zdrowot-
nych, w szczególności w zakresie listy oczekujących na świadczenia 
zdrowotne, jako instrumentu, który ma gwarantować pacjentom równy 
dostęp do świadczeń zdrowotnych.

W tej kwestii wspomnieć również należy o czynniku ekonomicz-
nym, który odgrywa znaczącą rolę w przypadku dostępności pacjentów 
do świadczeń zdrowotnych – mniejsze środki finansowe na udzielanie 
świadczeń w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego, jak też trudna sytuacja finansowa niektórych zakładów opieki 
zdrowotnej. 

Z dużym niepokojem należy zauważyć brak Rejestru Usług Me-
dycznych jako rejestru informatycznego, który umożliwiałby kontrolę 
nad wydatkowaniem środków w ramach systemu powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. 

Wyłącznie ponowna reforma systemu powszechnego ubezpieczenia 
zdrowotnego, z uwzględnieniem takich uregulowań jak: dodatkowe 
ubezpieczenia, współpłacenie za niektóre świadczenia, może zapew-
nić pacjentom prawidłowe korzystanie ze świadczeń w ramach systemu 
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 
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Zarządzanie ryzykiem1 medycznym

Ryzyko towarzyszy każdemu działaniu lub braku podjęcia działania 
i jest nierozerwalnie związane z każdą formą życia. Próby jego ograni-
czania lub kontroli są frapujące dla każdego człowieka, a szczególnie 
dla każdego kto musi podejmować decyzję w różnych sferach życia 
społecznego lub gospodarczego. Podobnie jest też z ryzykiem związa-
nym z udzielaniem świadczeń zdrowotnych.

Termin „zarządzanie ryzykiem” funkcjonuje co najmniej od ponad pół 
wieku, przy czym pierwotnie dotyczył ekonomii i finansów, przechodząc 
później do innych sfer działalności gospodarczej oraz społecznej. 

1. Pojęcie ryzyka i jego definicje

Pomimo intuicyjnego rozumienia pojęcia „ryzyka” istnieje szereg 
różnych definicji i klasyfikacji ryzyka. Jedną z nich jest podział ryzyka 
na ryzyko czyste i ryzyko spekulatywne.

Ryzyko czyste – to taka sytuacja, w której można ponieść wyłącznie 
stratę. Zwykle jako przykłady są podawane ryzyka związane z działa-
niem sił przyrody i żywiołów (ogień, woda). Innym rodzajem takich 
ryzyk mogą być działania człowieka wynikające z oczywistej i abso-
lutnej bezmyślności. Przykłady można tu mnożyć poczynając od np. 
jazdy samochodem z nadmierną prędkością dla samej przyjemności 
jazdy, poprzez sytuacje, które niejednokrotnie możemy obserwować 

1 Kowalewski E., Ryzyko w działalności człowieka i możliwości jego ograniczania (w:) Ubezpieczenia 
gospodarcze, red. Sangowski T., Warszawa 2000, s. 17.

Praca ta i późniejsze wykłady Prof. E. Kowalewskiego stanowiły dla autora, przed wielu laty, inspirację do 
zainteresowania teorią ryzyka i praktyką jego zarządzania. Pomimo upływu czasu niniejszy artykuł jest oparty 
na opracowaniu Prof. E. Kowalewkiego, które pozostaje cały czas aktualnym.
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w  szpitalu, np. nieużywanie środków ochrony osobistej przez pracow-
ników wtedy kiedy są one w pełni dostępne, a ich używanie nie jest 
związane ze szczególnym dyskomfortem.

Ryzyko spekulatywne – to sytuacja, w której osoba fizyczna lub or-
ganizacja (fabryka, szpital) poprzez ekspozycję na ryzyko może po-
nieść stratę lub zysk. 

Wracając do przytoczonych powyżej przykładów – będzie to jazda do 
pracy z nadmierną prędkością (jeżeli dojedziemy pomimo skrajnie nie-
korzystnych warunków, to możemy oczekiwać pochwały lub braku na-
gany, zysku lub straty, jeżeli nie stawimy się w pracy). Oczywiście zysk 
związany jest z mniej lub bardziej realną groźbą ucierpienia na skutek 
potencjalnego wypadku. Odpowiednią sytuacją w szpitalu, mogącą zilu-
strować ryzyko spekulatywne, jest podjęta świadomie decyzja pracow-
nika, który wydaje ekwiwalent pieniężny przeznaczony na samodzielny 
zakup środków ochrony osobistej na inne prywatne cele, ale w zamian 
za to akceptuje możliwość poniesienia uszczerbku na zdrowiu.

Ryzyko spekulatywne towarzyszy zwykle każdej formie działalno-
ści gospodarczej. Wynikiem podjęcia ryzyka jest zazwyczaj osiąganie 
zysku lub generowanie straty.

W literaturze często jest zestawiane pojęcie ryzyka i niepewności.
W klasycznych pracach F. Knight’a2 z lat 20. ubiegłego wieku zosta-

ły oddzielone pojęcia ryzyka i niepewności. 
Jedną z celniejszych definicji niepewności jest określenie, iż stan ten 

oznacza niemożność przewidzenia skutków działań lub ich zaniecha-
nia, związany z niewiedzą lub ryzykiem. 

Tym samym termin „ryzyko” został przypisany do niepewności mie-
rzalnej.

Innym z kolei podziałem jest podział na ryzyka subiektywne i ryzy-
ko obiektywne.

Ryzyko subiektywne jest ściśle związane z działalnością człowieka 
i jego subiektywną oceną skutków działania (np. dwie podobne sytua-
cje mogą być różnie oceniane przez różnych ludzi).

2 Knight F.H., Risk, Uncertainty and Profit, Boston 1921
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Ryzyko obiektywne – jest określeniem dotyczącym tylko uwarunko-
wań zewnętrznych, w żaden sposób niezależnych od człowieka, a czę-
sto też niemierzalnych. Jest ono związane najczęściej z działaniem sił 
przyrody.

2. Rodzaje ryzyka

Rodzaj ryzyka jest związany z bliższym dookreśleniem badanego 
ryzyka, uwzględniającym między innymi skalę i obszar jego występo-
wania, specyfikę, a także inne cele wynikające z celów podziału doko-
nanego dla danych potrzeb.

Najczęściej w grupie tej wyszczególniane są następujące rodzaje ryzyka:
Ryzyko fizyczne – jest najczęściej związane z takimi sytuacjami jak 

pożar, wybuch, uszkodzenie konstrukcji budynku lub urządzenia. Zwy-
kle wystąpienie takiego ryzyka związane jest z bezpieczeństwem osób 
postronnych, pacjentów lub pracowników.

Ryzyko moralne – związane jest z pewnymi negatywnymi cecha-
mi charakteru poszczególnych osób lub grup społecznych. W prakty-
ce ubezpieczeniowej określa się sytuację, w której może dochodzić do 
wyłudzenia odszkodowania poprzez zaplanowane i świadome działania. 
Podobne sytuacje mogą też wystąpić w praktyce medycznej. Nietrudno 
sobie wyobrazić pacjenta, który świadomie zaraża się chorobą przeno-
szoną drogą krwi po to, żeby uzyskać odszkodowanie. Podobne przypad-
ki znane są służbom penitencjarnym, gdzie zyskiem związanym z tego 
typu zachowaniami była możliwość zawieszenia wykonywania kary.

Ryzyko motywacyjne – podobnie jak moralne, związane jest z cecha-
mi charakteru. Przez ubezpieczycieli traktowane jest jako mniej groźne 
i łatwiejsze do kontroli. Przykładem takiego ryzyka może być niestoso-
wanie się pacjenta do zaleceń lekarskich, co skutkuje brakiem sukcesu 
terapeutycznego. Mniejsze zagrożenie tego typu ryzykiem związane 
jest z licznymi mechanizmami kontroli, np. wizytami kontrolnymi lub 
adnotacjami w dokumentacji medycznej o nieprzestrzeganiu przez pa-
cjenta zaleceń lekarskich.

Ryzyko finansowe i niefinansowe – tu podział jest jasny i rozumiany 
intuicyjnie. Jeżeli w wyniku wystąpienia danego ryzyka może dojść do 
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straty finansowej, to mamy do czynienia z ryzykiem finansowym. W nie-
finansowym – analogicznie. Zasługuje na podkreślenie fakt, że ta katego-
ria ryzyka szczególnie często może występować łącznie z innymi.

Ryzyko strategiczne i operacyjne – mianem ryzyka strategiczne-
go określana jest cała grupa ryzyk, najczęściej niezwiązana z bieżącą 
działalnością i w niewielkim stopniu zależna od osoby lub organizacji 
wykonującej daną działalność. W kategorii tej wymienia się takie ryzy-
ka jak: polityczne, społeczne, ekonomiczne, legislacyjne. Przykładem 
takiego ryzyka może być dla ośrodka zajmującego się głównie zapłod-
nieniami in vitro restrykcyjna ustawa zabraniająca wykonywania tego 
typu zabiegów. Ryzyka te często są możliwe do przewidzenia, ale ich 
kontrola jest niezwykle trudna lub niemożliwa. 

Z kolei ryzyko operacyjne jest związane z bieżącą działalnością 
i najczęściej wiąże się z modelami i sposobami prowadzenia bieżą-
cej działalności. Ryzyko to można łatwiej kontrolować np. metodami 
przedstawionymi poniżej. Do grupy tej zaliczamy np. ryzyka fizyczne, 
umowne, prawne, motywacyjne itp.

Ryzyko nieodłączne i ryzyko rezydualne – podział ten przydatny jest 
głównie przy identyfikacji i późniejszym monitorowaniu ryzykiem.

Ryzykiem nieodłącznym określamy wszystkie możliwe zagrożenia, 
prawdopodobieństwo ich wystąpienia oraz skutków, na etapie poprze-
dzającym wdrożenie mechanizmów kontroli ryzyka. Przykładem może 
być naturalny przebieg choroby bez interwencji lekarskiej.

Ryzykiem rezydualnym określamy wszystkie możliwe zagrożenia, 
prawdopodobieństwo ich wystąpienia oraz skutków, po wdrożenia me-
chanizmów kontroli ryzyka. Przykładem może tu być przebieg choroby 
po włączeniu leczenia.

Powyższa lista jest przykładowa i może być poszerzona o inne kate-
gorie charakterystyczne dla danej działalności lub organizacji.

3. Identyfikacja ryzyka – cel, metody

Identyfikacja ryzyka jest możliwa wyłącznie po określeniu celu 
działania jednostki lub instytucji. W zależności od zdefiniowanego 
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celu i określonych priorytetów, nawet przy podobnej działalności, 
może to być dość różny katalog występujących ryzyk, lub mogą mieć 
one inną wagę.

Lista występujących ryzyk powinna być maksymalnie wyczerpująca 
i nie może być ograniczana, a odpowiedzialność za jej przygotowanie 
powinna być powiązana z stanowiskami kierowniczymi w instytucji 
lub organizacji. Przy jej tworzeniu należy zapewnić, aby każdy pracow-
nik był świadom wagi przygotowywanych działań, celów organizacji 
i swojej roli w procesie wdrażania zarządzania ryzykiem.

Stosowanych jest klika metod przygotowania zestawienia występu-
jących zagrożeń:

• intuicyjna, często związana z doświadczeniem życiowym lub za-
wodowym, 

• burzy mózgów,
• analiza zdarzeń przeszłych, skarg i zgłoszonych wypadków,
• kwestionariusze z pytaniami dotyczącymi czynników ryzyka naj-

częściej występujących w danej branży, przedsiębiorstwie, szpitalu lub 
oddziale.

4. Lokalizacja ryzyka 

Termin „lokalizacja ryzyka” stosowany jest najczęściej w obszarze 
ubezpieczeń majątkowych i związany jest z podziałem na ryzyka krajo-
we, zagraniczne i transgraniczne.

Rzadszym jego zastosowaniem jest określenie działu czy komórki 
organizacyjnej, w których dane ryzyko występuje. W sytuacji działań 
mających na celu opis ryzyka w danej organizacji lub przedsiębior-
stwie, przypisanie (zlokalizowanie) zidentyfikowanego ryzyka do po-
szczególnej komórki organizacyjnej, może być pomocne. 

Poprzez zlokalizowanie ryzyka można wykryć ryzyka krzyżowe 
oraz określić jednostki organizacyjne, w których dochodzi do kumula-
cji ryzyk. Jednostki te będą w określane jako punkty krytyczne i będą 
poddane szczególnie wnikliwemu monitorowaniu.
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5. Materializacja ryzyka, modele wypadków

Materializacją ryzyka określamy wystąpienie niekorzystnego zda-
rzenia, wypadku związanego z danym ryzykiem. Najczęściej termin ten 
dotyczy ryzyka już zidentyfikowanego lub takiego, które teoretycznie 
można było zidentyfikować.

Materializację ryzyka doskonale ilustruje kilka teorii wypadków 
pokazujących mechanizm i przyczynę wystąpienia zdarzeń niepożą-
danych. Poniżej podjęto próbę uproszczonego przedstawienia kilku 
z nich.
Teoria wypadku wg Heinricha3 (teoria domina)

Zakładała ona, iż przyczyną wypadków przy pracy jest ciąg (łań-
cuch) zdarzeń następujących bezpośrednio po sobie, w którym każde 
następne zdarzenie było generowane przez poprzednie. 
Teoria wypadku wg Reasona4 (teoria szwajcarskiego sera)

Zakłada ona, że przyczyną wypadku dość rzadko jest jedna przy-
czyna, której wyeliminowanie zapobiegnie wystąpieniu zdarzenia. 
Wg Raesona najczęściej dochodzi do wypadku, jeżeli w tym samym 
czasie dojdzie do splotu kilku czynników, które posiadają luki, „dziu-
ry” w bezpieczeństwie.

Doskonałym przykładem na zaistnienie takiej sytuacji jest taka ma-
nipulacja plastrami szwajcarskiego sera, w której dochodzi do nałoże-
nia się na siebie kilku dziur.
Model FTA (Fault Tree Analysis)5 – analiza drzewa błędów

Model ten został pierwotnie stworzony celem retrospektywnej analizy 
zdarzeń niepożądanych o charakterze katastrofalnym (wypadków), wystę-
pujących w przemyśle, energetyce jądrowej, lotnictwie. Obecnie jest stoso-
wany również do analizy możliwych zdarzeń niepożądanych. Umożliwia 
zarówno graficzną jak i matematyczną (stosowanie bramek logicznych 
i wyliczanie poszczególnych prawdopodobieństw) analizę zagrożenia.

3 Roos, N. R.; Heinrich, H.; Brown, J.; Petersen, D.; Industrial accident prevention: a safety management 
approach. New York 1980

4 Reason J., Human error: models and management, BMJ. 2000 March 18; 320(7237): 768–770.
5 Ericson, Clifton. “Fault Tree Analysis – A History” (1999). Proceedings of the 17th International Sy-

stems Safety Conference. http://www.fault-tree.net/papers/ericson-fta-history.pdf. Retrieved 2010-01-17. 
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FMEA (Failure Modes and Effects Analysis)6 – analiza przyczyn 
skutków i awarii

W założeniu system ten służy określaniu ciężkości awarii i jego 
wpływu na ciągłość procesów funkcjonowania instytucji. Metoda ta 
została wdrożona przez amerykańskich wojskowych w późnych latach 
40. ubiegłego wieku. Później była coraz szerzej stosowana w rozwią-
zaniach cywilnych, głównie związanych z kontrolą procesu produkcji, 
a szczególnie planowaniem procesów.

Związana jest z określeniem c z ę s t o ś c i, c i ę ż k o ś c i  oraz w y -
k r y w a l n o ś c i , których iloczyn pozwala na ilościowe oszacowanie 
występującego ryzyka. 

6. Kontrola ryzyka

Kontrolą ryzyka określa się wszelkie działania zmierzające do re-
dukcji lub wyeliminowania skutków występowania danego ryzyka, 
a tym samym – możliwych strat. 

Ciekawym, dość często stosowanym pojęciem bliskoznacznym, jest 
manipulacja ryzykiem, szczególnie adekwatnym do sytuacji, w których 
ograniczenie lub eliminacja występującego ryzyka jest niemożliwa lub 
nieracjonalna ekonomicznie.

Ograniczenie lub eliminacja ryzyka – oznacza podjęcie odpowied-
nich działań, które zmniejszą występowanie danego ryzyka. Przykła-
dem z sektora opieki zdrowotnej może być redukcja możliwości zaka-
żenia WZW B, poprzez przyjmowanie do szpitala w trybie planowym 
tyko tych pacjentów, którzy przeszli pełen cykl szczepień 

Unikanie ryzyka – określane jest jako negatywna metoda zarządza-
nia ryzykiem i zakłada rezygnacje z wszelkich działań obarczonych 
ryzykiem. Jej zastosowanie może zmniejszyć innowacyjność i konku-
rencyjność danej jednostki organizacyjnej.

Zatrzymanie ryzyka:
# aktywne – występuje, jeżeli osoba, przedsiębiorstwo lub organiza-

cja zdają sobie w pełni sprawę z istniejącego ryzyka oraz potencjalnych 
6 Fadlovich, E.”Performing Failure Mode and Effect Analysis”. Embedded Technology. (December 31 

2007). http://www.embeddedtechmag.com/component/content/article/6134. 
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skutków jego wystąpienia; najczęściej taka świadoma decyzja związa-
na jest z tworzeniem odpowiednich systemów ograniczania skutków 
wystąpienia ryzyka lub stworzeniem własnych rezerw finansowych na 
pokrycie powstałych strat;

# pasywne – odzwierciedla pasywną politykę wobec ryzyka, wyni-
kającą z jego nieznajomości, lekceważenia lub zadufania w siłę i nie-
omylność osoby lub organizacji; pasywne podejście do ryzyka jest czę-
stą przyczyną olbrzymich strat finansowych lub katastrof.

Zapobieganie stratom – związane jest ze wszystkimi zaplanowany-
mi i możliwymi do wdrożenia działaniami, które zostaną uruchomione 
natychmiast po materializacji ryzyka. Przykładem może być prawidło-
wy i przećwiczony plan ewakuacji szpitala w sytuacji zagrożenia po-
żarowego.

Redukcja strat – jest to ograniczenie powstałej straty lub innej kon-
sekwencji wystąpienia zdarzenia niepożądanego, np. poprzez zapew-
nienie osobie poszkodowanej w wypadku jak najlepszej opieki me-
dycznej.

Transfer ryzyka – ma zastosowanie dla zidentyfikowanych i osza-
cowanych czynników ryzyka i polega na przeniesieniu ryzyka na inny 
podmiot, a tym samym – wyprowadzenie istniejącego ryzyka poza 
przedsiębiorstwo lub organizację. Zwykle przeniesienie ryzyka nastę-
puje w oparciu o podpisane umowy np. umowa ubezpieczenia, umowa 
o outsourcing usług i jest związane z określonymi kosztami lub innego 
rodzaju ryzykiem (opcje walutowe). 

Repartycja strat – zwana też dzieleniem ryzyka, oznacza pokrywanie 
straty pojawiającej się w danej obszarze działalności, z innych źródeł. 
Metoda ta jest dość podobna do aktywnego zatrzymania strat.

Dywersyfikacja (dyspersja) ryzyka – oznacza rozproszenie, podzie-
lenie istniejącego ryzyka na kilka mniejszych. W praktyce oznacza to 
korzystanie poprzez przedsiębiorców z wielu dostawców lub stałe po-
szerzanie wykonywanych usług. Przykładem może być przytaczany 
wyżej ośrodek zapłodnień in vitro. Jeżeli poza zapłodnieniami in vitro 
ośrodek będzie równolegle wykonywał inne świadczenia zdrowotne 
z zakresu położnictwa i ginekologii, to ryzyko delegalizacji zapłodnień 
in vitro, nie będzie oznaczało utraty wszystkich pacjentów i upadłości 
ośrodka.
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7.  Wybór metody kontroli ryzyka a analiza kosztów. Koszty 
kontroli ryzyka nie mogą przekraczać kosztów jego 
wystąpienia

Jest to jedno z podstawowych prawideł zarządzania ryzykiem. Stąd, 
jest dopuszczalna sytuacja, w której ryzyko jest znane, przeanalizowa-
ne i oszacowane, ale nie są podejmowane żadne działania dla jego re-
dukcji lub eliminacji. 

8. Ocena podjętych działań i monitorowanie ryzyka

Pamiętając o tym, iż zarządzanie ryzykiem jest procesem ciągłym, 
należy w zależności od możliwości danego podmiotu prowadzić stałą 
lub okresową ocenę podjętych działań.

Doskonałym narzędziem mogą być przedstawione powyżej teorie 
wypadków, a szczególnie te umożliwiające ilościową ocenę wystę-
pującego ryzyka. Śledzenie zmieniających się wskaźników może być 
sygnałem alarmowym, ale może też mieć rolę motywującą dla osób 
odpowiedzialnych za zarządzanie ryzykiem.

Jednocześnie należy okresowo przeprowadzać weryfikację zidenty-
fikowanych ryzyk oraz monitorowanie nowych czynników ryzyka.
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Międzynarodowe i europejskie standardy ochrony 
genomu ludzkiego a preimplantacyjna diagnostyka 
genetyczna

1. Wprowadzenie

Prace badawcze mające na celu poznanie pełnej sekwencji genomu 
ludzkiego rozpoczęły się w 1990 roku, kiedy to Narodowy Instytut Zdro-
wia USA (National Institutes of Health) wraz z Departamentem Energii 
USA (Department of Energy) przystąpił do realizacji projektu poznania 
genomu ludzkiego (The United States Human Genome Project)1. Wstęp-
ny opis genomu został przedstawiony w roku 2000. Naukowcy pod kie-
rownictwem Francisa Collinsa potrzebowali kolejnych trzech lat, aby 
zakończyć jego sekwencjonowanie2. Odkrycie to niewątpliwie należy 
uznać za przełomowe dla rozwoju nauk biomedycznych, nie można jed-
nak pominąć jego znaczenia dla całej społeczności ludzkiej. Doniosłość 
tę podkreślił w swej wypowiedzi prezydent USA Bill Clinton mówiąc, 
iż jest to bez wątpienia najważniejsza, najwspanialsza mapa, jaką udało 
się stworzyć rodzajowi ludzkiemu, dzięki której możemy poznać język, 
w jakim Bóg stworzył życie3. Genom ludzki, stanowiąc zbiór wszystkich 
genów człowieka, a więc całość informacji genetycznej o gatunku ludz-
kim, słusznie porównywany bywa do mapy czy „księgi życia”. Wiedza, 
jaka płynie z informacji zawartych w genach, zrewolucjonizowała medy-
cynę, a proces znajdowania nowych możliwości jej praktycznego wyko-

1 Understanding Our Genetic Inheritance: The United States Human Genome Project The First Five Years: 
Fiscal Years 1991–1995, tekst dostępny na stronie: http://www.genome.gov/10001477.

2 Human Genome Project Information, tekst dostępny na stronie: http://www.ornl.gov/sci/techresources/
Human_Genome/home.shtml.

3 F. Collins, The Language of God, tekst dostępny na stronie http://www.actualevidence.com/ebooks/The_
Language_of_God_–_Francis_S._Collins.pdf.
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rzystania ciągle trwa4. Jedną z dyscyplin, w których wiedza ta znalazła 
szerokie zastosowanie, jest medycyna prokreacyjna. Wiedza ta stała się 
także fundamentem rozwoju inżynierii genetycznej, umożliwiając doko-
nywanie zewnętrznych ingerencji w genom ludzki. Ingerencje te odno-
szą się zarówno do wszelkich sztucznie wywołanych w strukturze DNA 
zmian, jak i takich jej badań, których celem jest eliminacja osobników 
posiadających pewne cechy niepożądane5. Wykorzystywane obecnie 
techniki inżynierii genetycznej pozwalają na manipulowanie genomem 
ludzkim już na etapie embrionalnej fazy rozwoju człowieka6. 

2.  Międzynarodowe i europejskie standardy ochrony genomu 
ludzkiego

Dopuszczalność zabiegów inżynierii genetycznej powinna zależeć 
przede wszystkim od statusu prawnego, jaki uzyskają embriony ludz-
kie, a w konsekwencji od zakresu ochrony, jaką zostaną objęte. Zgod-
nie z definicją przyjętą przez funkcjonujący w ramach Rady Europy 
Tymczasowy Komitet Ekspertów do spraw Bioetyki (Ad Hoc Commit-
tee of Experts on Bioethics – CAHBI)7 w projekcie rekomendacji do-
tyczącej sztucznej prokreacji ludzkiej8, za embrion uważa się: „rezul-
tat połączenia gamet ludzkich, we wszystkich fazach poprzedzających 
fazę płodową”. Definicja ta nie ma jednak charakteru prawnie wiążą-
cego. Traktaty międzynarodowe nie zajmują natomiast jednoznaczne-
go stanowiska w kwestiach dotyczących początków ludzkiego życia, 
co skutkuje zróżnicowanym zakresem ochrony, jaką przyznaje się 
zarodkom ludzkim9. Jedynym aktem, który wprost odnosi się do tego 

4 M. Grzymkowska, Standardy bioetyczne w prawie europejskim, Warszawa 2009, s. 18.
5 W. Słomski, Bioetyka, zagadnienia wybrane, Warszawa 2007, s. 73.
6 J. Vetulani, Quo Vadis Medicinae?, Wiedza i Życie, Grudzień 2009, s. 25.
7 Działający z upoważnienia Komitetu Ministrów Rady Europy Tymczasowy Komitet Ekspertów do spraw 

Bioetyki był odpowiedzialny za działania o charakterze międzyrządowym podejmowane przez Radę Europy 
w zakresie bioetyki. Od 1992 roku uzyskał status organu o charakterze stałym i od tamtej pory funkcjonuje pod 
nazwą: Kierowniczy Komitet do spraw Bioetyki (Steering Committee on Bioethics – CDBI).

8 Sztuczna prokreacja ludzka (projekt rekomendacji przygotowany przez CAHBI) (w:) T. Jasudowicz, 
Europejskie standardy bioetyczne. Wybór materiałów, Toruń 1998, s. 107.

9 A. Wnukiewicz – Kozłowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie międzynarodo-
wym i europejskim, Warszawa 2004, s. 155.
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problemu, jest Amerykańska Konwencja Praw Człowieka10, która sta-
nowi podstawę funkcjonowania regionalnego systemu ochrony praw 
człowieka przyjętego w ramach Organizacji Państw Amerykańskich. 
Artykuł 4.1 tejże konwencji stanowi, że: „Każda osoba ma prawo do 
poszanowania jej życia. Prawo to będzie chronione […], od momentu 
poczęcia”. Norma prawna wyrażona w przepisie ma charakter wiążący 
dla Państw-Stron Konwencji. Większość aktów międzynarodowych nie 
porusza tego zagadnienia w sposób bezpośredni. Artykuł 1 Powszech-
nej Deklaracji Praw Człowieka11 brzmi następująco: „Wszyscy ludzie 
rodzą się wolni i równi w swej godności i swych prawach […]”, co 
sugerować może, iż prawo to odnosi się do osób już narodzonych, a nie 
embrionów12. Powszechna Deklaracja Praw Człowieka mimo, że for-
malnie nie ma wiążącego charakteru, posiada doniosłe znaczenie praw-
ne: stała się punktem wyjścia dla wielu rezolucji organów Organizacji 
Narodów Zjednoczonych, była powoływana bezpośrednio lub recypo-
wana w konstytucjach krajowych, nawiązuje do niej szereg dokumen-
tów międzynarodowych oraz orzeczeń sądowych. Uprawnionym staje 
się więc twierdzenie, że Deklaracja przekształciła się w wiążące pań-
stwa prawo zwyczajowe (przynajmniej część zawartych w niej praw) 
lub wiąże je jako odzwierciedlanie ogólnych zasad prawa13. Zakłada-
jąc, że jedynie część praw wyrażonych w Deklaracji przekształciła się 
w wiążące prawo zwyczajowe, uzasadnionym wydaje się być twierdze-
nie, że przyrodzona godność człowieka, jako wartość fundamentalna 
i wspólna dla całej społeczności międzynarodowej do tej właśnie części 
należy14. Brak jednolitych rozwiązań został zauważony także przez Eu-
ropejski Trybunał Praw Człowieka, który odniósł się do kwestii począt-

10 Amerykańska Konwencja Praw Człowieka (w:) B. Gronowska, T. Jasudowicz, C. Mik, Prawa Człowie-
ka. Dokumenty Międzynarodowe, Toruń 1993.

11 Powszechna Deklaracja Praw Człowieka (w:) A. Przyborowska-Klimczak, Prawo międzynarodowe 
publiczne. Wybór dokumentów, Lublin 2006, s. 134.

12 K. Chyliński, Regulacje prawne dotyczące badań nad zarodkowymi komórkami macierzystymi w prawie 
krajowym państw UE, USA oraz prawie międzynarodowym, tekst dostępny na stronie: http://www.biotechno-
log.pl/artykul-216.htm.

13 W. Czapliński, A. Wyrozumska, Prawo międzynarodowe publiczne. Zagadnienia systemowe, Warszawa 
2004, s. 432. 

14 Zob. A. Krajewska, Pojęcie godności w prawie europejskim i porządkach krajowych w kontekście roz-
woju biomedycyny, Problemy Współczesnego Prawa Międzynarodowego, Europejskiego i Porównawczego, 
vol. IV, A.D. MMVI.
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ków ludzkiego życia w swoich orzeczeniach. Trybunał stwierdził, że 
brak jest jednej powszechnie akceptowalnej zasady, która decydowa-
łaby o momencie, w którym zaczyna się życie człowieka, a w związku 
z tym kwestie te powinny być uregulowane przez prawo wewnętrzne 
państw15. 

Mimo, że akty międzynarodowe nie określają, od kiedy zaczyna się 
ludzkie życie, to jednak przewidują objęcie embrionów ludzkich szcze-
gólnym zakresem ochrony. Rada Europy w Rekomendacji 1046(1986)16 
w punkcie dziesiątym zawarła przepis, który stanowi, że: „embriony 
i płody we wszelkich okolicznościach muszą być traktowane z posza-
nowaniem należnym godności ludzkiej, oraz że wykorzystanie ma-
teriałów i tkanek z nich pochodzących musi być ściśle uregulowane 
[…]”. Przepis ten nie udziela odpowiedzi na pytanie czy embrion ludz-
ki należy traktować już jako człowieka, tym niemniej zapewniono mu 
„poszanowanie należne godności ludzkiej”. Powołano się na niego tak-
że w Rekomendacji 1100(1989) poświęconej wykorzystywaniu emb-
rionów i płodów ludzkich w badaniach naukowych17. Punkt szósty tej 
rekomendacji brzmi: „Uznając, iż właściwym jest określenie ochrony 
prawnej, jaka winna być przyznana embrionowi ludzkiemu, z chwilą, 
gdy ludzka komórka jajowa zostaje zapłodniona, tak jak to przewiduje 
Rekomendacja 1046”. Postanowienie to precyzuje więc moment, od 
którego embrion ludzki powinien zostać objęty ochroną prawną, mo-
mentem tym jest zapłodnienie komórki jajowej kobiety. Formułuje się 
zatem postulat zagwarantowania ochrony wszystkim zarodkom tworzo-
nym w warunkach in vitro. Tym, które mają być przetransferowane do 
ustroju kobiety, jak i tym, które są przechowywane w celu późniejszego 
wykorzystania (zarodki po zamrożeniu mogą być ponownie wykorzy-
stane do przeprowadzenia zapłodnienia pozaustrojowego, mogą zostać 
przekazane do adopcji lub zostać zniszczone). Konieczność przyznania 

15 Zob. Vo v. France, skarga nr 53924/00, wyrok z 8 lipca 2004r.; Evans v. the United Kingdom, skarga 
nr 6339/05, wyrok z 10 kwietnia 2007r. 

16 Rekomendacja 1046(1986) Zgromadzenia Parlamentarnego w sprawie wykorzystywania embrionów 
i płodów ludzkich w celach diagnostycznych, terapeutycznych, naukowych, przemysłowych i handlowych (w:) 
T. Jasudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 97.

17 Rekomendacja 1100(1989) Zgromadzenia Parlamentarnego w sprawie wykorzystywania embrio-
nów i płodów ludzkich w badaniach naukowych (w:) T. Jasudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, 
op. cit., s. 113. 
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embrionom ludzkim ochrony została także wyrażona przez Parlament 
Europejski, który stwierdził, że: „określony musi być status prawny 
embrionu ludzkiego, by zapewnić jednoznaczną ochronę tożsamości 
genetycznej”18. 

Prawo międzynarodowe dostrzegło potrzebę objęcia ochroną prawną 
tworzonych w warunkach laboratoryjnych zarodków ludzkich. Działania 
podjęte w tym zakresie przez Radę Europy i Unię Europejską przybrały 
jednak postać niewiążących prawnie uchwał tych podmiotów. Uchwały 
te możemy natomiast uznać za przejaw tworzonego w ramach danej 
organizacji soft law19. Z istoty z soft law wynikać będzie uprawnienie 
państw do zastosowania się do danej uchwały i postępowania zgodnie 
z jej normami. Może ono także stanowić fundament nowotworzonego 
prawa – np. przez kształtowanie prawa zwyczajowego. Miękkie prawo 
organizacji międzynarodowych, w tym ich ciał wyspecjalizowanych, 
może stać się również źródłem pomocniczym przy dokonywaniu wy-
kładni obowiązujących przepisów prawa, tworząc dla nich określony 
kontekst interpretacyjny. Europejski Trybunał Praw Człowieka odwo-
łał się do niewiążących aktów prawnych przyjętych wewnątrz Rady 
Europy w kilku ze swych orzeczeń, określając je jako istotne, znaczące 
akty międzynarodowe (relevant international texts)20 czy instrumenty 
Rady Europy (Council of Europe Instruments)21. 

Udoskonalone techniki badawcze i możliwości medyczne sprawiły, 
że inżynieria genetyczna zaczęła obejmować także te formy ludzkiego 
materiału genetycznego, z których embrion ludzki dopiero powstaje. 
Mowa tu o ludzkich komórkach rozrodczych, w których zapisana jest 
informacja o kodzie genetycznym jednostki. Poznanie genomu ludz-
kiego, jak zauważono w Powszechnej Deklaracji w Sprawie Genomu 
Ludzkiego i Praw Człowieka22, przyjętej przez UNESCO w 1997 roku, 

18 Rezolucja Parlamentu Europejskiego w spawie etycznych i prawnych problemów inżynierii genetycznej 
(w:) T. Jasudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 153. 

19 O. Nawrot, Diagnostyka preimplantacyjna w prawodawstwie Rady Europy (w:) Zeszyty Prawnicze. 
Biuro Analiz sejmowych, nr 2(22) 2009, s.51 tekst dostępny na stronie: http://parl.sejm.gov.pl/WydBAS.nsf/0/
3F58E401C548C29BC125765D0044D0C6/$file/Zeszyty%20Prawnicze%202-2009.pdf. 

20 Zob. Evans v. United Kingdom, skarga nr 6339/05, wyrok z 10 kwietnia 2007r.
21 Zob. S.H. and others v. Austria, skarga nr 57813/00, wyrok z dnia 1 kwietnia 2010r.
22 Powszechna Deklaracja o Genomie Ludzkim i Prawach Człowieka (w:) T. Jasudowicz, Europejskie 

standardy bioetyczne…, op. cit., s. 161.
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może przyczynić się do postępu w doskonaleniu zdrowia jednostek 
i ludzkości, pod warunkiem, że w badaniach tych poszanowane będą 
podstawowe prawa człowieka i nie staną się one podstawą do jakich-
kolwiek form dyskryminacji. Rozwiązania prawne, które miały zapew-
nić realizację tych celów, zostały przyjęte właśnie przez Organizację 
Narodów Zjednoczonych do Spraw Oświaty, Nauki i Kultury, a także 
przez Radę Europy i Parlament Europejski. Zarówno Powszechna De-
klaracja w Sprawie Genomu Ludzkiego i Praw Człowieka, jak i pozo-
stałe akty przyjęte na forum UNESCO nie mają charakteru wiążącego. 
Analogiczna sytuacja ma miejsce także w przypadku rezolucji Parla-
mentu Europejskiego i części dokumentów Rady Europy. Brak mocy 
wiążącej nie oznacza jednak, że instrumenty te nie oddziałują w żaden 
sposób na międzynarodowy porządek prawny i nie wywołują skutków 
prawnych, co przedstawione zostanie w dalszej części rozważań. 

Do problematyki ochrony genomu ludzkiego bezpośrednio nawiązał 
Parlament Europejski, który w Rezolucji w sprawie etycznych i praw-
nych problemów inżynierii genetycznej23 zauważył, że istnieje ryzyko 
wykorzystania analizy genomu dla potrzeb kontroli społecznej oraz se-
gregacji całych środowisk społecznych, doboru embrionów i płodów 
wyłącznie na podstawie ich genetycznej charakterystyki, a w konse-
kwencji spowodowania fundamentalnych zmian w społeczeństwie. 
Konieczność zapobiegania tym zagrożeniom zaowocowała przyjęciem 
przez Parlament Europejski szeregu zasad odnoszących się do ogólnej 
analizy genomu. Pierwsza z nich mówi, że analiza genetyczna może 
być przeprowadzona jedynie dla dobra osoby zainteresowanej, którą 
jest mające narodzić się w wyniku połączenia komórek rozrodczych 
dziecko. Podpunkt 12b przywołanej rezolucji stanowi wyraźny zakaz 
wykorzystywania analizy w celach: „pozytywnego doskonalenia gene-
tycznego wyposażenia ludności” oraz „negatywnej selekcji genetycz-
nej niepożądanych cech”, dokonywanych na podstawie opracowanych 
standardów genetycznych. Do standardów genetycznych powrócono 
w podpunkcie 12e, który zakazuje wykorzystywania strategii genetycz-
nych do rozwiązywania problemów społecznych. Zakazy te zostały 
uzasadnione przez Parlament Europejski tym, że dopuszczenie działań 

23 Rezolucja w sprawie etycznych i prawnych problemów inżynierii genetycznej (w:) T. Jasudowicz, Eu-
ropejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 149.
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o charakterze odmiennym „podkopywałoby zdolność do rozumienia 
życia ludzkiego, jako złożonej całości, która nigdy nie może być całko-
wicie ogarnięta żadnym pojedynczym podejściem naukowym”. 

Odrębną część rezolucji poświęcono kwestiom związanym z manipu-
lacjami genetycznymi dokonywanymi w ciągu zarodkowym24. Wzywa 
się w niej do absolutnego zakazu jakichkolwiek eksperymentów, które 
miałyby służyć „reorganizacji na arbitralnej podstawie genetycznego 
wizerunku człowieka” (par. 27). Można przypuszczać, że mówiąc o „ar-
bitralnej podstawie” Parlament Europejski odnosił się przede wszystkim 
do lekarzy i naukowców, którzy bezpośrednio odpowiadają za przepro-
wadzanie procedur medycznie wspomaganej prokreacji. Rozwój technik 
medycznie wspomaganej prokreacji sprawił, że możliwość podejmo-
wania takich decyzji uzyskali również przyszli rodzice, a czasem także 
władze państwowe. Parlament wezwał także do wprowadzenia zakazu 
wszelkich praktyk umożliwiających transfer wyselekcjonowanego, ob-
cego genu do ludzkich komórek zarodkowych (par. 28). Zakazy te mają 
na celu zapewnienie ochrony „indywidualnemu dobru prawnemu jed-
nostki”, jakim jest jej integralność genetyczna, która zagrożona może 
być nawet przy częściowej modyfikacji struktury DNA. 

Możliwość dokonywania manipulacji genetycznych w ciągu za-
rodkowym wiąże się ściśle z pojęciem eugeniki. Autorem pojęcia jest 
Francis Galton, który sformułował je w nawiązaniu do technik repro-
dukcyjnych ludzi i zwierząt25. W przypadku człowieka eugenika ro-
zumiana jest jako postulat biologicznego i psychicznego doskonalenia 
gatunku ludzkiego26. Doskonalenie to osiągnięte miało zostać poprzez 
skojarzenie ze sobą osób, które posiadałyby pożądane cechy biologicz-
ne, tak aby w drodze dziedziczenia zapewnić, że cechy te będzie po-

24 Do pojęcia ciągu zarodkowego odniesiono się Rezolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie etycznych 
i prawnych problemów inżynierii genetycznej, która nie wyjaśnia jednak, co należy pod tym pojęciem rozu-
mieć. Analiza treści tego dokumentu pozwala przypuszczać, że mówiąc o ciągu zarodkowym odnoszono się do 
pierwszego z okresów rozwoju prenatalnego człowieka. Okres przedzarodkowy obejmuje czas od zapłodnienia 
do końca 3 tygodnia. Dominujące znaczenie będzie miał moment zapłodnienia, gdyż na tym etapie możliwe 
jest dokonanie genetycznych manipulacji na ludzkich komórkach rozrodczych; por. H. Bartel, Embriologia…, 
op. cit., s. 145 i n. 

25 Zob. F. Galton, Hereditary Genius, tekst dostępny na stronie: http://galton.org/books/hereditary-genius/
text/pdf/galton-1869-genius-v3.pdf.

26 Definicja zamieszczona w portalu Bioetyka.pl, strona internetowa: http://www.bioetyka.pl/zagadnienia-
ogolne/eugenika.
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siadało także ich potomstwo. Z drugiej zaś strony, wartości niepożąda-
ne miały być wyeliminowane poprzez niedopuszczenie do prokreacji 
osób, u których występowały. Techniki medycznie wspomaganej pro-
kreacji i wykorzystywanej dla ich potrzeb genetyki i inżynierii gene-
tycznej ułatwiły realizowanie postulowanych przez eugenikę założeń. 
Komórki rozrodcze przyszłych rodziców poddane mogą zostać bada-
niom, które umożliwią poznanie struktury ich genomu. Odpowiednie 
ich połączenie może z kolei zapewnić, że u powstałego w ten sposób 
embrionu wystąpią pożądane cechy biologiczne. Szczególne wątpli-
wości etyczne budzi eugenika negatywna, gdyż w odróżnieniu od tej 
o charakterze pozytywnym, zakłada wyeliminowanie określonych cech 
biologicznych bądź niedopuszczenie do ich wykształcenia się. Wynika-
ją one przede wszystkim z obawy o to, kto będzie klasyfikował pewne 
cechy biologiczne jako niepożądane. Eugenika pozytywna również nie 
jest całkowicie wolna od rozważań etycznych, co dostrzeżone zostało 
przez Parlament Europejski. Istnieje bowiem teoretyczna możliwość 
projektowania niektórych cech potomstwa, a rodzące się w ten sposób 
dziecko jest rezultatem dokonanej selekcji – mniej lub bardziej udaną 
realizacją projektu27. 

Konieczność ochrony różnorodności kodu genetycznego człowieka 
podkreślono także w poświęconej zagadnieniom związanym z geno-
mem ludzkim Powszechnej Deklaracji w Sprawie Genomu Ludzkiego 
i Praw Człowieka. Jak stwierdził Federico Mayor28, poprzez przyjęcie 
Deklaracji państwa podjęły moralne zobowiązania o charakterze mię-
dzynarodowym dotyczące etyki badań naukowych29. Uznano w niej, 
iż w sensie symbolicznym genom ludzki stanowi dziedzictwo ludzko-
ści leżąc u podstaw jedności całej rodziny ludzkiej. Leży także u pod-
staw uznania przyrodzonej godności człowieka i różnorodności, jako 
jego fundamentalnych praw. Artykuł 2 Deklaracji stanowi, że: „Każdy 
ma prawo do poszanowania swej godności oraz praw niezależnie od 
cech genetycznych. Godność ta rodzi imperatyw niedopuszczalności 

27 M. Grzymkowska, Wyzwania bioetyczne w prawie międzynarodowym z XXI wieku (w:) Nauka prawa 
międzynarodowego u progu XXI wieku. Materiały pokonferencyjne, Rzeszów 2003, s. 83. 

28 Federico Mayor – Dyrektor Generalny Organizacji Narodów Zjednoczonych do Spraw Oświaty, Nauki 
i Kultury w latach 1987–1999.

29 F. Mayor, Agenda for the Millennium: Ethics of the Future, Rio de Janeiro 1997, tekst dostępny na stro-
nie: http://unesdoc.unesco.org/images/0010/001084/108499e.pdf. 
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 redukowania jednostek do ich cech genetycznych oraz poszanowania 
ich niepowtarzalności i różnorodności”. Podkreślenie tych wartości 
wydaje się być uzasadnione, gdyż – jak stwierdza cytowany już Je-
rzy Vetulani – nasz gatunek wykazuje silną tendencję do segregowania 
się na grupy bogatych i biednych, a tylko tych pierwszych stać na ge-
netyczne modyfikowanie swoich dzieci i ulepszanie własnego potom-
stwa, co może doprowadzić do rozszczepienia się gatunku ludzkiego 
na gatunek „dziki” i „supergatunek” zmodyfikowany genetycznie – na 
Homo naturalis i Homo superior vel trangenicus30. 

W Deklaracji UNESCO dostrzeżono fakt, że genom ludzki ulega 
przeobrażeniom w wyniku procesów naturalnych. Podlega on ewolu-
cji, mutacjom, które zmieniają jego potencjalne możliwości zależnie 
od środowiska, w którym żyje jednostka. Środowisko to obejmuje takie 
czynniki, jak: stan zdrowia, warunki życia, wyżywienie czy edukacja. 
Zdaniem UNESCO człowieka nie kształtuje jedynie jego kod gene-
tyczny, ale także warunki naturalne i społeczne, w jakich funkcjonuje. 
Przekonanie to znalazło bezpośredni wyraz w przyjętej w 2003 roku 
Międzynarodowej Deklaracji w Sprawie Ludzkich Danych Genetycz-
nych31, której artykuł 3 odnosi się do tożsamości człowieka. Stanowi 
on, że każda jednostka ma indywidualną i charakterystyczną kompo-
zycję genetyczną, nie można jednak określać jej tożsamości tylko na 
podstawie charakterystyki genetycznej. Tożsamość ta powinna być bu-
dowana w oparciu o czynniki oświatowe, środowiskowe i osobiste oraz 
ogół więzi (emocjonalnych, społecznych, duchowych i kulturalnych) 
łączących jednostkę z innymi.

Artykuł 5 Powszechnej Deklaracji w Sprawie Genomu Ludzkiego 
i Praw Człowieka zakazuje natomiast czerpania korzyści finansowych 
z genomu ludzkiego w jego stanie naturalnym. Założenie wyrażone 
w tym przepisie jest analogiczne względem rozwiązania przyjętego od-
nośnie dawstwa materiału genetycznego wykorzystywanego w proce-
sach sztucznej prokreacji ludzkiej32. Zgodnie z zasadą 9 projektu  CAHBI 

30 J. Vetulani, Quo Vadis Medicinae?, op. cit., s. 25.
31 International Declaration on Human Genetic Data adopted by General Conference of UNESCO on 16 

October 2003, tekst dostępny na stronie: http://portal.unesco.org/en/ev.php-URL_ID=17720&URL_DO=DO_
TOPIC&URL_SECTION=201.html.

32 Sztuczna prokreacja ludzka (projekt rekomendacji przygotowany przez CAHBI) (w:) T. Jasudowicz, 
Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 107 i n.
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„za pobranie komórek jajowych, spermy […] nie można domagać się 
wynagrodzenia”. Właśnie ludzkie komórki rozrodcze są stanem natu-
ralnym, w jakim występuje genom, choć nie stanowią jego wyłącznej 
formy. Regulacja wypracowana na forum UNESCO ma zatem zdecydo-
wanie bardziej kompleksowy charakter. Może ona także gwarantować 
szerszy zakres ochrony genomu poprzez przyjęcie przez państwa „mo-
ralnego zobowiązania”, którego doniosłość podkreślił Federico Mayor.

Działania zmierzające do ochrony genomu ludzkiego zostały podję-
te także na forum Rady Europy. Do technik inżynierii genetycznej po 
raz pierwszy odniesiono się w Rekomendacji 934(1982)33. Wskazano 
w niej główne zagrożenia, jakie rozwój nauki i techniki wywołuje dla 
genetyki człowieka: „granice uzasadnionego ze względów leczniczych 
stosowania technik inżynierii genetycznej powinny być precyzyjnie 
określone, […] tak by zapewnić ochronę jednostek przed nieleczni-
czym stosowaniem wspomnianych technik”. Znaczenie mają także za-
lecenia, które zostały skierowane do Komitetu Ministrów przez Zgro-
madzenie Parlamentarne Rady Europy. Nakazano w nich sformułować 
treść europejskiego porozumienia, które określałoby normy legalnego 
stosowania technik inżynierii genetycznej wobec istot ludzkich (w tym 
także przyszłych pokoleń). Drugim z zadań było zapewnienie wyraźne-
go uznania na gruncie Europejskiej Konwencji Praw Człowieka34 prawa 
do dziedziczenia genetycznego, które nie byłoby poddawane żadnym 
sztucznym i zewnętrznym ingerencjom. Realizacji tych właśnie zadań 
służyć miały kolejne przyjmowane przez Radę Europy akty, a w szcze-
gólności Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty 
Ludzkiej w Kontekście Zastosowań Biologii i Medycyny: Konwencja 
o Prawach Człowieka I Biomedycynie (Europejska Konwencja Bioe-
tyczna (EKB)35.

Kwestie prawne związane z genomem ludzkim są zagadnieniem nie-
zwykle ważkim, wynika to z samej istoty genomu. Genom  pojmowany 

33 Rekomendacja 934(1982) Zgromadzenia Parlamentarnego dotycząca inżynierii genetycznej (w:) T. Ja-
sudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 93.

34 Europejska Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności (Dz.U. 1993 nr 61 
poz. 284).

35 Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej w Kontekście Zastosowań Biologii 
i Medycyny: Konwencja o Prawach Człowieka I Biomedycynie (Europejska Konwencja Bioetyczna (w:) T. Ja-
sudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., s. 3.
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jest bowiem jako chronione prawem dobro o charakterze indywidual-
nym i powszechnym36, a nawet jako dziedzictwo całej ludzkości. Do-
strzeżone zostało to także przez autorów Europejskiej Konwencji Bioe-
tycznej. Konwencja weszła w życie 1 grudnia 1999 roku i obecnie wiąże 
20 państw członkowskich Rady Europy. W stosunku do części państw 
(w tym Polski) Konwencja nie weszła w życie, gdyż mimo jej podpisa-
nia nie dopełniły one procedury ratyfikacyjnej. Nie oznacza to jednak, 
że państwa te mogą zlekceważyć jej postanowienia poprzez podejmo-
wanie sprzecznych z nią działań. Zgodnie z artykułem 18 Konwencji 
Wiedeńskiej o Prawie Traktatów37 państwo obowiązane jest powstrzy-
mywać się od działań, które udaremniłyby przedmiot i cel traktatu, gdy 
podpisało traktat z zastrzeżeniem ratyfikacji38. Wyrażone w Konwencji 
normy mają charakter semiimperatywny, jej twórcy dali wyraźnie do 
zrozumienia, że poszczególne normy wyznaczają w istocie minimum 
ochrony istoty ludzkiej w kontekście zastosowań biologii i medycyny 
i zachęcili państwa do ich rozwijania39. Autor odwołując się do pojęcia 
normy semiimperatywnej przenosi na grunt prawa międzynarodowe-
go pojęcia, które są tej gałęzi obce40. Takie postępowanie nie wydaje 
się być uzasadnione, zwłaszcza że taki sposób regulacji – wyznaczanie 
pewnego minimum ochrony, które państwa następnie mogą rozszerzyć 
– jest charakterystyczny dla mechanizmów ochrony praw człowieka 

36 L. Bosek, konstytucyjne podstawy prawa biomedycznego w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego 
(w:) Zeszyty Prawnicze…, op. cit., s.10 

37 Konwencja Wiedeńska o Prawie Traktatów (Dz.U. 1990 nr 74 poz. 439).
38 Artykuł 18 Konwencji Wiedeńskiej o Prawie Traktatów odnosi się do okresu czasu pomiędzy pod-

pisaniem a ratyfikacją traktatu i wyraża normę, która nakłada na państwo obowiązek powstrzymania się od 
podejmowania działań, które byłyby sprzeczne z zobowiązaniami wynikającymi z traktatu lub czyniły ich 
wykonanie niemożliwym bądź utrudnionym; I. Sinclair, Vienna Convention on the Law of Treaties, tekst 
dostępny na stronie: http://books.google.pl/books?id=igcNAQAAIAAJ&pg=PA154&lpg=PA154&dq=sincl
air+vienna+convention&source=bl&ots=mGmVnC6UYT&sig=QIPw7Dz0EUoBYJvdXhDEjn6nbPk&hl=pl
&ei=_Su8TfC-Oc7Lsgas9Oz0BQ&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=2&ved=0CCUQ6AEwAQ#v
=onepage&q&f=false. 

39 O. Nawrot, Diagnostyka preimplantacyjna w prawodawstwie Rady Europy (w:) Zeszyty Prawnicze…, 
op. cit., s. 62.

40 Pojecie normy semiimperatywnej nie wywodzi się z klasycznego prawa międzynarodowego, jest ono 
charakterystyczne dla nauki prawa prywatnego, a zwłaszcza prawa cywilnego. Mianem tym określa się normy, 
które wyznaczają minimalny zakres ochrony interesów jednej strony, i których zastosowanie może być uchy-
lone lub ograniczone przez strony tylko wtedy, gdy regulacje te są korzystniejsze dla strony objętej ochroną 
normatywną; Z. Radwański, Prawo cywilne – część ogólna, Warszawa 2005, s. 48.
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w płaszczyźnie międzynarodowej41. Wprowadzanie nowego pojęcia nie 
jest zatem konieczne, gdyż tę samą treść wyraża funkcjonujące w mię-
dzynarodowym prawie dot. praw człowieka pojęcie minimalnego stan-
dardu ochrony.

Jeden z rozdziałów Europejskiej Konwencji Bioetycznej w całości 
poświęcono problematyce ochrony genomu ludzkiego. W artykule 11 
Konwencja stanowi, że: „Wszelka forma niekorzystnej dyskryminacji 
osoby na podstawie jego czy jej dziedzictwa genetycznego jest zabro-
niona”. W świetle postanowień tego aktu pod pojęciem dyskryminacji 
nie należy rozumieć obowiązku równego traktowania, ale zakaz trakto-
wania gorszego42. Artykuł 12 Konwencji porusza kwestię dopuszczal-
ności testów przeprowadzanych w celu prognozowania określonych 
chorób genetycznych, w szczególności ustalenia nosicielstwa określo-
nego genu lub posiadania predyspozycji genetycznych do zachorowania 
na określoną chorobę. Umożliwienie przeprowadzania takich testów, 
zwłaszcza w odniesieniu do medycyny prokreacyjnej, może stanowić 
formę eugeniki negatywnej. Dlatego też w treści art. 12 zostało wy-
raźnie postanowione, iż ich przeprowadzanie jest dopuszczalne jedy-
nie w celach zdrowotnych, bądź w ramach eksperymentów naukowych 
realizowanych dla celów zdrowotnych, z zastrzeżeniem poradnictwa 
genetycznego. Przepis ten wydaje się być niedostatecznie precyzyjny, 
a przez to budzi pewne kontrowersje. Dążenie potencjalnych rodziców 
do wyeliminowania chorób o podłożu genetycznym u ich przyszłego 
potomstwa może być uznane właśnie za realizację celów zdrowotnych. 
Pragnienie rodziców, aby ich dziecko cieszyło się jak najlepszym zdro-
wiem, jest bowiem logiczne i zrozumiałe. 

Możliwości ingerencji w strukturę genomu ludzkiego, czyli dokona-
nia jego zasadniczej zmiany, poświęcony został art. 13 EKB. Interwen-
cja w kod genetyczny zmierzająca do modyfikacji genomu ludzkiego 
została dopuszczona, jednak w ściśle określonych przez Konwencję 

41 Zob. m.in.: Międzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, art. 5, (Dz.U. 1977 nr 38 
poz. 167); Europejska Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności, art.17, (Dz.U. 1993 
nr 61 poz. 284); Amerykańska Konwencja Praw Człowieka (w:) B. Gronowska, T. Jasudowicz, C. Mik, Prawa 
Człowieka…, op. cit., art. 29; Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej w Kontekście 
Zastosowań Biologii i Medycyny: Konwencja o Prawach Człowieka I Biomedycynie (Europejska Konwencja 
Bioetyczna) (w:) T. Jasudowicz, Europejskie standardy bioetyczne…, op. cit., art. 27.

42 M. Grzymkowska, Standardy bioetyczne…, op. cit., s. 171.
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celach. Zaliczamy do nich cele o charakterze: prewencyjnym, diagno-
stycznym lub terapeutycznym. Zastrzeżono jednak, że możliwość wpro-
wadzania modyfikacji nie jest dopuszczalna, jeśli podejmowana jest 
w celu modyfikowania genomu jakiegokolwiek potomstwa. Ochronie 
mającego przyjść na świat dziecka poświęcony jest także art. 14, któ-
ry formułuje zakaz wykorzystywania technik medycznie wspomaganej 
prokreacji do wyboru płci dziecka. W tym samym artykule ustanowio-
ny został wyjątek od zakazu: wybór płci dziecka jest dopuszczony, jeśli 
ma to prowadzić do uniknięcia związanej z płcią poważnej choroby 
dziedzicznej (np. hemofilia A i B, dystrofia mięśniowa Duchenne’a 
i dystrofia mięśniowa Beckera, zespół Lescha-Nyhana czy choroba 
Kennedy’ego). 

Zakaz selekcji płci dziecka został wyrażony także w przygotowanym 
przez CAHBI projekcie rekomendacji o sztucznej prokreacji ludzkiej. 
Zasada 1.2 tego projektu mówi, że techniki medycznie wspomaganej 
prokreacji nie mogą być stosowane w celu uzyskania określonych cech 
przyszłego dziecka, w szczególności uprzedniego ustalenia jego płci. 
Wyjątkiem jest zasada 1.1a, która odnosi się do sytuacji wystąpienia 
znacznego ryzyka przekazania dziecku poważnej choroby dziedzicz-
nej związanej z jego płcią. Zasada 1.1 w podpunktach a i b określa 
ogólne kryteria dopuszczalności stosowania metod sztucznej prokreacji 
w związku z obciążeniami genetycznymi rodziców. Do przesłanek tych 
zaliczone zostało wspomniane już znaczne ryzyko przekazania dziecku 
choroby genetycznej43 oraz znaczne ryzyko wystąpienia innej poważnej 
choroby, która grozi poważnym kalectwem lub przedwczesną śmiercią 
dziecka44. Takie ujęcie przesłanek dopuszcza więc prowadzenie na emb-

43 Męskie potomstwo kobiety – nosicielki zmutowanego allelu genu wywołującego hemofilię będzie ob-
ciążone tą chorobą, natomiast w przypadku żeńskiego potomstwa ryzyko odziedziczenia zmutowanego allelu 
wynosi 50%. Żeńskie potomstwo będzie obciążone chorobą w przypadku, gdy obydwoje rodzice są nosicielami 
wadliwego genu; C. Brower, A.R. Thompson, Hemophilia A – Classic Hemophilia, Factor VIII Deficiency, 
tekst dostępny na stronie: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1404/; C. Brower, A.R. Thompson, He-
mophilia B – Christmas Disease, Factor IX Deficiency, tekst dostępny na stronie: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK1495/.

44 Zależność pomiędzy wystąpieniem określonych chorób płodu wiąże się z wiekiem matki. Jedną z nich 
jest Zespół Downa, którego prawdopodobieństwo wystąpienia wynosi 1:25 w przypadku kobiety powyżej 
45 roku życia. Choroba ta nie wiąże się jednak z przedwczesna śmiercią czy poważnym kalectwem płodu. 
Inaczej jest w przypadku Zespołu Pataua – ryzyko wystąpienia choroby wynosi 1:20 w przypadku kobiety 
w wieku 45 lat. W wyniku wewnętrznych wad wrodzonych większość dzieci umiera w okresie wczesnego 
dzieciństwa; H. Bartel, Embriologia…, op. cit., s. 209; K. Leask, Patau Syndrome, tekst dostępny na stro-
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rionach badań mających na celu selekcję negatywną, zakazując jedno-
cześnie selekcji pozytywnej45. Interesujący wydaje się również fakt, że 
znaczne ryzyko cierpienia dziecka na inną poważną chorobę nie zostało 
uznane za wystarczającą podstawę, aby dokonać negatywnej selekcji 
zarodków. Oznaczałoby to, że w przypadku implementacji tej formu-
ły rodzice, którzy chcieliby wykorzystać techniki sztucznej prokreacji 
w celu upewnienia się, że ich dziecko wolne będzie od jakichkolwiek 
chorób, nie mogliby tego uczynić. 

3. Preimplantacyjna diagnostyka genetyczna

Zagadnienia związane z dopuszczalnością przeprowadzania testów 
na nosicielstwo określonych genów lub predyspozycje do zachorowa-
nia na choroby o podłożu genetycznym, a w ich konsekwencji możli-
wość dokonywania selekcji materiału genetycznego, wiążą się ściśle 
z problematyką preimplantacyjnej diagnostyki genetycznej (Pre-im-
plantation Genetic Diagnosis – PGD). Diagnostyka ta obejmuje bada-
nia przeprowadzane na komórkach rozrodczych przyszłych rodziców, 
jak i na powstałym z ich połączenia embrionie. Badanie zarodków sta-
ło się możliwe dzięki rozwojowi technik medycznie wspomaganego 
rozrodu, a w szczególności dzięki metodzie sztucznego zapłodnienia 
pozaustrojowego in vitro. Zapłodnioną w warunkach laboratoryjnych 
komórkę jajową pozostawia się do dalszego rozwoju, kiedy to po oko-
ło 20 dniach od zapłodnienia wytwarza się blastocysta46. Blastocysty 
poddaje się następnie przebadaniu i przeskanowaniu pod kątem oczy-
wistych defektów genetycznych (screening out) lub określonych cech 
pożądanych (screening in), a wybrany zarodek przenosi się do organi-
zmu matki47. 

nie: http://miscarriage.about.com/gi/o.htm?zi=1/XJ&zTi=1&sdn=miscarriage&cdn=health&tm=25&f=00&s
u=p736.9.336.ip_&tt=11&bt=1&bts=0&zu=http%3A//www.library.nhs.uk/geneticconditions/viewresource.
aspx%3FresID%3D93804. 

45 O. Nawrot, Diagnostyka preimplantacyjna w prawodawstwie Rady Europy (w:) Zeszyty Prawnicze…, 
op. cit., s. 55. 

46 H. Bartel, Embriologia. Podręcznik dla studentów, Warszawa 2007, s. 92–100.
47 J. Vetulani, Quo Vadis Medicinae?, op. cit., s. 25.
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Preimplantacyjnej diagnostyce genetycznej towarzyszą poważne 
wątpliwości natury etycznej i prawnej. Jej celem jest wyeliminowanie 
obciążeń genetycznych u mającego urodzić się dziecka, co może naru-
szać jego tożsamość i integralność genetyczną. Powyższe stwierdzenie 
może być przez niektórych uznane za nieprawdziwe. PGD nie sprawi, iż 
dziecko wolne będzie od obciążeń genetycznych. Ta forma diagnostyki 
sprawi, iż dziecko takie w ogóle się nie narodzi, co z kolei rodzi pytania 
o ochronę prawa do życia. Procedury diagnostyczne zagwarantują, że 
do organizmu matki przeniesione zostaną tylko te embriony, u których 
skanowanie genetyczne nie wykazało wyników negatywnych, a te któ-
re tego kryterium nie spełniły, zostaną zniszczone. Wydaje się więc, że 
celem preimplantacyjnej diagnostyki genetycznej będzie zapobieżenie 
konieczności przedterminowego przerwania ciąży już na etapie roz-
woju płodowego. Argumentem, jakim posługują się zwolennicy PDG, 
jest właśnie fakt, że wystąpienie wad genetycznych najczęściej oznacza 
możliwość przerwania ciąży na etapie prenatalnym, a także wiąże się 
z ryzykiem, iż ciąża nie zostanie donoszona z przyczyn naturalnych48. 

Zgodnie z raportem opublikowanym przez Międzynarodowy Komi-
tet Bioetyczny UNESCO49, wyróżnić możemy trzy grupy osób, które 
powinny korzystać z diagnostyki preimplantacyjnej. Należą do nich: 
pary, u których występuje znaczne ryzyko posiadania dziecka dotknię-
tego genetycznie wywołaną chorobą lub zniekształceniem, które mają 
jednocześnie problemy z płodnością. Drugą kategorię stanowią pary, 
które w przeszłości poddały się diagnostyce prenatalnej i z uwagi na jej 
wyniki zdecydowały się na przerwanie ciąży. Ostatnią kategorię tworzą 
te pary, u których potomstwa ryzyko wystąpienia genetycznych chorób 
lub zniekształceń jest znaczne, a które jednocześnie nie dopuszczają 
możliwości przerwania ciąży. Dodatkowo wszystkie te pary, które ko-
rzystają z metody pozaustrojowego zapłodnienia in vitro, mogą dobro-
wolnie poddać się takiej diagnostyce.

Problematyka diagnostyki preimplantacyjnej nie została uregulowa-
na, jako odrębne zagadnienie, w żadnym akcie o charakterze między-

48 M.B. Dayal, I. Athanasiadis, Preimplantation Genetic Diagnosis, tekst dostepny na stronie: http://eme-
dicine.medscape.com/article/273415-overview.

49 Report of the IBC on Pre-implantation Genetic Diagnosis and Germ-line Intervention, tekst dostępny na 
stronie: http://unesdoc.unesco.org/images/0013/001302/130248e.pdf.
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narodowym. Możemy jednak odnieść tę problematykę do omawianych 
wcześniej standardów ochrony genomu ludzkiego, gdyż zostały wypra-
cowane na jej gruncie zasady ogólne dotyczące zarodków ludzkich, któ-
rych badanie jest przedmiotem PDG. Uregulowano w nich także pewne 
zagadnienia szczegółowe, które w sposób ścisły wiążą się z tą formą 
diagnostyki. Zastosowanie znajdą tu więc normy wyrażone w takich 
aktach, jak Amerykańska Konwencja Praw Człowieka czy Europejska 
Konwencja Bioetyczna, choć wiążą one jedynie w ramach regionalnych 
systemów praw człowieka. Normy o charakterze uniwersalnym zawie-
ra natomiast Powszechna Deklaracja Praw Człowieka i jeśli uznamy, 
że przekształciły się one w prawo zwyczajowe lub wyrażają zasady 
ogólne prawa, to związane nimi będą wszystkie państwa społeczno-
ści międzynarodowej. Ochrona genomu ludzkiego znalazła odzwier-
ciedlenie także w tzw. soft law organizacji międzynarodowych, które 
również wpływa na kształtowanie systemu ochrony praw człowieka 
w kontekście rozwoju biologii i medycyny. Adekwatne będą te normy, 
które dotyczą genomu ludzkiego i jego ochrony oraz wszystkie normy 
poświęcone statusowi prawnemu embrionów ludzkich. Jeśli przyjmie-
my koncepcję, zgodnie z którą życie ludzkie zaczyna się od momen-
tu poczęcia, to w przypadku zniszczenia zarodka mamy do czynienia 
z umyślnym pozbawieniem życia, a czyn taki zakazany jest chociaż-
by na gruncie Europejskiej Konwencji Praw Człowieka50. Nieuznanie 
embrionu ludzkiego za człowieka nie zmienia faktu, iż skanowanie go 
na obecność defektów genetycznych może być uznane za przejaw dys-
kryminacji na podstawie cech genetycznych.

Przed sądami krajowymi coraz częściej rozpatrywane są sprawy 
z tytułu tzw. złego urodzenia (wrongful birth)51. Sprawy takie dotyczą 
odpowiedzialności lekarzy, którzy odmówili przeprowadzenia badań 
preimplantacyjnych bądź prenatalnych, w sytuacjach, kiedy ciąża za-
kończyła się urodzeniem dziecka obarczonego wadą genetyczną.  Skarga 

50 Dotychczas sytuacja taka nie miała miejsca. Wynika to z faktu, że ETPCz konsekwentnie przenosi ciężar 
określenia od kiedy zaczyna się ludzkie życie na wewnętrzne porządki prawne państw; zob. Evans v. United 
Kingdom, skarga nr 6339/05, wyrok z 10 kwietnia 2007r.; S.H. and others v. Austria, skarga nr 57813/00, wyrok 
z dnia 1 kwietnia 2010r. 

51 Zob. Z. Pepłowska, Odpowiedzialność cywilna lekarza z tytułu wrongful life, wrongful birth i wrongful 
conception w prawie USA, tekst dostępny na stronie: http://www.czytelniamedyczna.pl/1129,odpowiedzialnosc-
cywilna-lekarza-z-tytulu-wrongful-life-wrongful-birth-i-wrongfu.html. 
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ta przysługuje rodzicom dziecka. Analogiczny rodzaj skargi stanowi 
powództwo z tytułu wrongful life52, z tą różnicą, iż wnoszone jest przez 
dziecko lub w jego imieniu przez rodziców. Podstawa jest jednak taka, 
jak w przypadku wrongful birth – lekarz odmówił przeprowadzenia 
diagnostyki preimplantacyjnej, czego skutkiem było przyjście na świat 
dziecka cierpiącego na chorobę genetyczną. Dopuszczalność wnoszenia 
skarg sugeruje, że państwo chroni prawo rodziców do posiadania zdro-
wego dziecka i prawo do urodzenia się zdrowym, w przypadku dziecka. 
Bezpośrednio o możliwości dochodzenia roszczeń z tytułu wrongful 
birth i wrongful life decydować będą jednak sądy krajowe odwołując 
się do przyjętych w danym porządku prawnym rozwiązań53. Szczególne 
znaczenie przypisać należy orzecznictwu sądów amerykańskich, które 
jako pierwsze rozpatrywały te zagadnienia tworząc tym samym pewną 
linię orzeczniczą, którą później przyjęto w innych państwach. 

Podkreślenia wymaga fakt, że preimplantacyjna diagnostyka gene-
tyczna jest techniką stosunkowo młodą i w ścisły sposób powiązaną 
z rozwojem metod sztucznej prokreacji ludzkiej. Przed upowszechnie-
niem się tych metod jedyną możliwością, która pozwalała rodzicom 
na poznanie wad genetycznych ich potomstwa, była diagnostyka pre-
natalna dokonywana o okresie płodowym. Wykrycie poważnych ano-
malii w strukturze genetycznej płodu umożliwia kobiecie54 podjęcie 
świadomej decyzji co do dalszego przebiegu ciąży, w tym także jej 
ewentualnego przerwania. Pogląd taki wyraził Mirosław Nesterowicz 
pisząc, że „lekarz, który w czasie badań prenatalnych stwierdza cho-
robę dziedziczną któregoś z rodziców albo ciężkie i nieodwracalne 
uszkodzenie płodu, powinien poinformować o tym matkę dziecka, aby 
dać jej możność podjęcia decyzji, co do niezajścia w ciążę albo urodze-
nia dziecka z fizycznymi lub psychicznymi wadami bądź jej przerwa-

52 WRONGFUL LIFE? The strange case of Nicholas Perruche, tekst dostępny na stronie: http://www.
thefreelibrary.com/WRONGFUL+LIFE%3F+The+strange+case+of+Nicholas+Perruche.-a084817539.

53 Zob. Jacobs v. Theimer, 519 S.W.2d 846 (Tex. 1975); Turpin v. Sortini, 31 Cal.3d 220, 182 Cal. Rptr. 
337, 643 P.2d 954 (1982); Arndt v. Smith, [1997] 2 S.C.R. 539 (1997); Wojnarowscy przeciwko Szpitalowi Wo-
jewódzkiemu im. Kardynała S. Wyszyńskiego w Łomży, (Sygn. IV CK 161/05); Estrada v. University of South 
Florida Board of Trustees, No. 06-000625 (7/24/07).

54 Uwagę zwrócić należy na fakt, że prawo do podjęcia decyzji o przerwaniu ciąży przysługuje jedynie 
kobiecie. Analogicznie poznanie struktur genetycznych przyszłych rodziców ma umożliwić kobiecie podjęcie 
decyzji czy chce zajść w ciążę. Podejście takie wydaje się być dyskryminujące w stosunku do ojca dziecka, 
który w przypadku jego urodzenia będzie ponosił ciężary na równi z matką. 
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nia”55. Doniosłość tego stwierdzenia wynika z faktu, że pod pojęciem 
badań prenatalnych autor zdaje się rozumieć także te badania, które 
mogą doprowadzić do wykrycia chorób genetycznych, których nosicie-
lami są przyszli rodzice, tak aby matka mogła zdecydować czy w ogóle 
chce zajść w ciążę. Sugeruje to, że pod pojęciem badań prenatalnych 
kryją się wszelkie badania przeprowadzane przed urodzeniem dziecka, 
w tym także preimplantacyjna diagnostyka genetyczna. Potwierdza to 
Hieronim Bartel, stwierdzając, że diagnostykę prenatalną można po-
dzielić na: przedimplantacyjną (dotyczącą bruzdkującego zarodka56) 
i postimplantacyjną (dotyczącą zarodka lub płodu)57. W obszarze na-
szych zainteresowań znajduje się jedynie pierwsza z nich, z uwagi na 
fakt, iż bezpośrednio wiąże się z możliwością ingerowania w genom 
ludzki. Założenie, że preimplantacyjne badania genetyczne są w isto-
cie jednym z rodzajów diagnostyki prenatalnej, umożliwia dokonanie 
analizy orzecznictwa sądów krajowych w zakresie roszczeń z tytułu 
wrongful birth i wrongful life, w odniesieniu właśnie do badań preim-
plantacyjnych. Znaczna część orzecznictwa, które ukształtowało isto-
tę tych powództw, dotyczy badań prenatalnych przeprowadzonych na 
płodzie, już w trakcie ciąży (czyli diagnostyki postimplantacyjnej).

Powództwa z tytułu wrongful birth i wrongful life zaczęły być roz-
poznawane od lat siedemdziesiątych, kiedy to do Sądu Apelacyjnego 
w Nowym Jorku wpłynęła pierwsza ze spraw – Becker v. Schwartz58. 
Powództwo zostało wniesione przez rodziców – w ich własnym imieniu 
oraz w imieniu dziecka – przeciw lekarzom, którzy nie poinformowali 
kobiety, iż z uwagi na jej wiek istnieje zwiększone ryzyko, że dziecko 
urodzi się z zespołem Downa, a także nie przeprowadzili badań, które 
pozwoliłyby na wykrycie tej choroby w fazie płodowej. W 1978 r. Sąd 
Apelacyjny uznał powództwo rodziców, odrzucił natomiast tę część 
pozwu, która dotyczyła roszczeń dziecka z tytułu wrongful life. Wyrok 

55 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2007, s. 236.
56 Przedimplantacyjna diagnostyka polega na badaniu komórek wczesnego zarodka. Po dokonaniu za-

płodnienia in vitro zarodki hoduje się przez około 3 doby, aż osiągną stadium 6–10 blastomerów (podział 
mitotyczny zygoty na komórki – blastomery nazywany jest w embriologii bruzdkowaniem); por. H. Bartel, 
Embriologia…, op. cit., s. 92 i n.

57 H. Bartel, Embriologia…, op. cit., s. 242.
58 K. Carey, Wrongful Life and Wrongful Birth: Legal Aspects of Failed Genetic Testing in Oocyte Dona-

tion, tekst dostępny na stronie: http://www.bioethicsjournal.com/past/pbj1.1_carey.pdf.
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uzasadniała wyrażona przez sąd wątpliwość: „czy lepiej nie być w ogó-
le urodzonym czy być urodzonym nawet z poważnymi wadami jest ta-
jemnicą, którą należy pozostawić filozofom i teologom”59. Zaprezento-
wane przez Sąd stanowisko wydaje być się być słusznym podejściem. 
Uznanie powództwa rodziców jest usankcjonowaniem błędu w sztuce 
medycznej, jaki popełnił lekarz prowadzący ciążę (nie poinformował 
pacjentki o istniejącym zagrożeniu i nie przeprowadził koniecznych ba-
dań). Przyjęcie takiego rozumowania potwierdza fakt, że Sąd odrzucił 
powództwo wniesione w imieniu dziecka, a zatem nie uznając, że jego 
narodziny stanowiły obiektywną szkodę. 

Do wyroku wydanego w spawie Becker v. Schwartz odwołano 
się, orzekając w sprawie Paretta v. Medical Offices for Human Re-
production w 2003 roku. J. i G. Paretta wnieśli pozew przeciw kli-
nice leczenia niepłodności, do której zgłosili się w celu poddania 
się procedurze zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem ko-
mórki jajowej dawczyni. Jak się później okazało, kobieta była nosi-
cielką poważnej choroby genetycznej – mukowiscydozy. Chorobą 
tą obciążony był także sam zainteresowany mężczyzna, o czym jed-
nak dowiedział się dopiero w wyniku badań przeprowadzonych po 
przyjściu dziecka na świat. Małżeństwo skarżyło lekarzy, którzy po 
pierwsze – nie ujawnili wiadomego im faktu, że dawczyni komórki 
jajowej była obciążona genetycznie, a po drugie – zaniechali prze-
prowadzenia badań zmierzających do ustalenia czy G. Paretta jest 
nosicielem choroby60. Również w tej sprawie sąd uznał powództwo 
rodziców z tytułu wrongful birth, odrzucając to wniesione w imie-
niu dziecka z tytułu wrongful life. Stwierdzono, że sąd w sprawie 
Becker v. Schwartz wypowiedział się jednoznacznie w kwestii moż-
liwości pozwania lekarza matki przez jej dziecko z tytułu wrongful 
life, podkreślając, że takie same prawa przysługują dziecku poczęte-
mu w sposób naturalny, jak i dziecku poczętemu dzięki technikom 
sztucznej prokreacji61.

59 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, op.cit., s. 237.
60 J. Kleinfeld, Tort Law and In Vitro Fertilization: The Need for Legal Recognition of “Procreative Inju-

ry”, The Yale Law Journal, tekst dostępny na stronie: http://www.yalelawjournal.org/pdf/115-1/Kleinfeld.pdf.
61 S. Colb, Better to Have Never Been Born? Wrongful Life Litigation, tekst dostępny na stronie: http://

writ.news.findlaw.com/colb/20030521.html.
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W przedstawionych powyżej orzeczeniach, pomimo dużej rozpięto-
ści czasowej, w jakiej zostały wydane, wyrażony został ten sam pogląd, 
który sądy amerykańskie reprezentują bardzo konsekwentnie. General-
ną zasadą jest, że powództwa z tytułu wrongful birth są dopuszczalne. 
Rodzice mają prawo domagać się zadośćuczynienia oraz pomocy finan-
sowej na pokrycie kosztów ponoszonych w związku z wychowywaniem 
i opieką nad dzieckiem obciążonym poważnymi wadami genetycznymi. 
Za niedopuszczalne uznaje się powództwa wnoszone w imieniu dzie-
cka z tytułu wrongful life, jako że nie da się wycenić wartości ludzkiego 
życia, a także ustalić, o ile wartość ta zmniejsza się w wyniku choroby 
genetycznej. Podsumowuje to wyrok sądu niemieckiego z 1983 roku, 
w którym czytamy: „Sędzia, który dopuściłby taką skargę, wydawałby 
jednocześnie wyrok o wartości życia dziecka, głosząc, że dla niego by-
łoby oczywiście lepiej, aby nie zostało urodzone”62. 

Orzeczenia sądów amerykańskich są o tyle istotne, że Stany Zjednoczo-
ne Ameryki złożyły swój podpis pod tekstem Amerykańskiej Konwencji 
Praw Człowieka, która w sposób wiążący definiuje moment początku ludz-
kiego życia. Na gruncie Konwencji prawo do życia chronione jest bowiem 
już od momentu poczęcia. Mimo, że Konwencja nie została przez Stany 
Zjednoczone ratyfikowana, można byłoby postulować o niepodejmowa-
nie działań sprzecznych z przedmiotem i celem tego konkretnego trakta-
tu (choć USA nie dopełniło procedury ratyfikacyjnej także w przypadku 
Konwencji Wiedeńskiej o Prawie Traktatów, to można założyć, że wiąże 
ona w płaszczyźnie zwyczaju międzynarodowego). Tak więc wprowadze-
nie w wewnętrznym porządku prawnym przepisów uznających możliwość 
przeprowadzenia badań prenatalnych i pozwalających rodzicom podjąć 
decyzję o wcześniejszym przerwaniu ciąży, a także wydane na ich podsta-
wie orzeczenia, naruszałyby regionalne prawo międzynarodowe63 (art. 4.1 

62 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, op. cit., s. 239 i n.
63 Jak zauważa Ian Sinclair państwa podpisując traktat, który wymaga późniejszej ratyfikacji muszą zasto-

sować pewne ograniczenia swoich działań w okresie poprzedzającym wejście w życie traktatu. To specyficzne 
zobowiązanie może ustać albo na skutek podjęcia działań wyraźnie sprzecznych z przedmiotem i celem traktatu 
bądź na drodze wyraźnego oświadczenia dezawuującego jego podpisanie. Stany Zjednoczone nie odniosły się 
w sposób wyraźny do kwestii ich związania Konwencją (jak to miało miejsce w przypadku Statutu rzymskiego 
dla Międzynarodowego Trybunału Karnego, który USA podpisały w grudniu 2000 r., wycofując swój podpis 
maju 2002 roku). Do rozważenia pozostaje jedynie czy specyficzne zobowiązania wynikające z podpisania 
przez USA przedmiotowej Konwencji ciągle występują czy też charakter podjętych przez to państwo w tym 
zakresie działań oznacza trwałe naruszenie przedmiotu i celu regulacji i ostateczną odmowę ratyfikacji.
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Amerykańskiej  Konwencji Praw Człowieka, który gwarantuje poszanowa-
nie życia ludzkiego od momentu poczęcia, rzecz łączącą się bezpośrednio 
z przedmiotem i celem tej umowy)64. Niedopuszczenie do rozwinięcia się 
ciąży lub jej usunięcie z uwagi na genetyczne wady płodu, mogłoby tak-
że naruszać zakaz dyskryminacji z uwagi na cechy genetyczne wyrażony 
w dokumentach UNESCO, gdyby uzyskały one wiążący charakter prawny. 

4. Podsumowanie

Standardy ochrony genomu ludzkiego w prawie międzynarodowym 
i europejskim możemy uznać za regulację cząstkową o niejednolitym 
prawnie charakterze. Te normy, które są prawnie wiążące, oddziału-
ją jedynie w ramach systemów o zasięgu regionalnym. Zdecydowana 
większość regulacji przybiera postać tzw. miękkiego prawa, i jako taka 
nie ma charakteru wiążącego. Nie oznacza to jednak, że regulacje te nie 
mają żadnego znaczenia dla kształtowania się rozwiązań prawnych w za-
kresie biomedycyny. Podkreślenia wymaga fakt, że uchwały organiza-
cji międzynarodowych wyposażone są w walor permisywny – państwo 
może stosować daną uchwałę i przestrzegać jej postanowień. Uchwały 
te mogą także stać się pierwszym krokiem w stronę wykształcenia się 
prawa zwyczajowego lub być fundamentem, na którym w przyszłości 
oparte zostaną regulacje prawa obowiązującego.

Odniesienie przedstawionych założeń ochrony praw człowieka 
w kontekście rozwoju biologii i medycyny, zwłaszcza preimplanta-
cyjnej diagnostyki genetycznej, pozwala na postawienie dwóch zasad-
niczych wniosków. Ukazują one dwa ścierające się ze sobą interesy 
prawne. Pierwszym z nich jest ochrona godności ludzkiej, pojmowanej 
jako dobro o charakterze indywidualnym, przynależne każdej jednost-
ce i dobro powszechne, które stanowi fundament i dziedzictwo ludz-
kości. Możliwości, jakie oferuje PDG mogą nie tylko naruszać zakaz 

64 Prawo do życia stanowi niewątpliwie jedno z najistotniejszych praw podstawowych człowieka. Do tego 
katalogu odwołano się w Preambule Konwencji wskazując, jako jej cel zamiar wzmocnienia, w ramach instytu-
cji demokratycznych, systemu wolności osobistej i sprawiedliwości społecznej opartego na poszanowaniu pod-
stawowych praw człowieka, w tym właśnie prawa do życia.. Stanowić może to pewien postulatywny standard 
o charakterze powszechnym w odniesieniu do polityki tworzenia prawa. 
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redukowania człowieka do jego cech genetycznych, ale także wymóg 
poszanowania jego niepowtarzalności i różnorodności. Mogą rów-
nież stanowić zagrożenie dla całej społeczności międzynarodowej po-
przez naruszenie jej naturalnie ukształtowanej struktury. Drugi z nich 
odnosi się zaś do ochrony prawa każdego człowieka do korzystania 
z osiągnięć współczesnej biologii i medycyny oraz towarzyszącego 
im postępu technologicznego. Poznanie ludzkiej „mapy genetycznej” 
prowadzi w wymiarze globalnym do poprawy jakości życia jednostki, 
a w wymiarze indywidualnym umożliwia podejmowanie świadomych 
decyzji w kwestiach dotyczących planowania rodziny. Istotą stosowa-
nia funkcjonujących już regulacji prawnych, jak również tworzonych 
w oparciu o nie nowych rozwiązań prawnych, powinno stać się zatem 
właściwe wyważenie tych dwóch interesów prawnych. W praktyce za-
uważyć można jednak zdecydowany prymat jednostki nad interesem 
społecznym.

Międzynarodowe i europejskie standardy ochrony genomu ludzkie-
go jedynie częściowo odnoszą się do problematyki preimplantacyjnej 
diagnostyki genetycznej. Poruszają one kwestie związane ze statusem 
prawnym embrionów ludzkich i zakresem przyznanej im ochrony, 
możliwością dokonywania zabiegów inżynierii genetycznej na zarod-
kach (poczynając od selekcji płci dziecka, aż do skanowania ludzkich 
komórek rozrodczych i powstałych w wyniku ich połączenia embrio-
nów pod kątem obciążeń genetycznych). Żaden z omawianych wyżej 
dokumentów nie został jednak w całości poświęcony temu zagadnie-
niu i jego ewentualnym konsekwencjom prawnym. Przeanalizowanie 
problemów, jakie rodzi preimplantacyjna diagnostyka genetyczna i po-
szukiwanie na nie odpowiedzi wśród norm prawnych stanowiących 
mechanizm ochrony genomu ludzkiego, pozwala wskazać dwa sposo-
by odniesienia. Pierwszym z nich jest wyprowadzenie pewnych zasad 
ogólnych, które mogą znaleźć zastosowanie także w przypadkach wy-
korzystania technik PDG. Niewątpliwie najważniejszą z nich będzie 
poszanowanie godności istoty ludzkiej. Niemniejsze znaczenie będą 
miały zasady dotyczące ochrony tożsamości genetycznej jednostki, 
społeczeństwa, a w konsekwencji całej ludzkości, z którymi związane 
będą zagadnienia dopuszczalności eugeniki negatywnej i pozytywnej. 
Drugim sposobem odniesienia standardów ochrony genomu  ludzkiego 



Prawo i Medycyna 3/2011 (44, vol. 13)78

Magdalena Kramska

do procedury PDG jest wskazanie pewnych zagadnień szczegółowych 
i sposobów, w jakich są ze sobą powiązane. Preimplantacyjna diagno-
styka genetyczna przeprowadzana bywa niejako „przy okazji” procedur 
medycznie wspomaganej prokreacji, której regulacja prawna porusza 
także związane z nią problemy takie jak selekcja płci dziecka czy elimi-
nowanie poważnych chorób i wad genetycznych przyszłego potomstwa. 
Wyraźny związek istnieje także pomiędzy PDG a inżynierią genetycz-
ną. Wszelkie zasady, jakim podlega inżynieria genetyczna dokonywana 
na zarodkach, powinny znaleźć zastosowanie także w przypadku wy-
korzystania procedury PDG. W oparciu o wskazane standardy ochrony 
genomu ludzkiego należy stwierdzić, że preimplantacyjna diagnostyka 
genetyczna jest dopuszczalna pod warunkiem poszanowania określo-
nych prawem wartości płynących z ochrony, jaką objęto genom i emb-
rion ludzki.
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Oświadczenie pro futuro jako forma wyrażenia woli 
pacjenta wobec interwencji medycznej

Oświadczenie pro futuro jest instytucją prawną znaną w wielu kra-
jach Europy i Stanach Zjednoczonych, uregulowaną wprost w drodze 
ustawowej lub przy akceptacji orzecznictwa. Instytucja ta nazywana 
living will, testament de vie czy Patiententestament, w swojej nazwie 
najczęściej odwołuje się do słowa „testament”, stąd także na gruncie 
polskim spotkać można określenie „testament życia”1. Kwestia termi-
nologiczna jest w tym wypadku istotna, gdyż zamienne stosowanie 
terminów oświadczenie pro futuro i testament życia może sugerować, 
że oświadczenie to odnosi się wyłącznie do postępowania lekarza 
względem pacjenta antycypującego swój stan terminalny. Tymczasem 
oświadczenie pro futuro służyć ma potencjalnemu pacjentowi do wyra-
żenia swojej woli na wypadek, gdyby w przyszłości utracił – w sposób 
trwały lub przejściowy – zdolność do samodzielnego podejmowania 
decyzji. Zatem zagadnienie to nie powinno ograniczać się wyłącznie 
do uporczywej terapii i godnej śmierci, lecz odnosić do wszelkich in-
terwencji medycznych.

Od kilku lat problematyka oświadczeń pro futuro jest przedmiotem 
dyskusji różnych środowisk naukowych, wywołując przy tym szereg 
wątpliwości natury etycznej i prawnej. Powstają one na tle funda-
mentalnego pytania o granice autonomii pacjenta, a także o to, kiedy 
można pozwolić człowiekowi umrzeć, a kiedy jest to niedopuszczal-
ne. Rodzący się na tym tle konflikt światopoglądowy, spowodowany 

1 O kwestiach terminologicznych i wynikających stąd nieścisłościach zob.: K. Poklewski-Koziełł, Lekarz 
wobec oświadczeń woli pacjenta antycypującego swój stan terminalny (na tle rozwiązań przyjętych w Szwaj-
carii), Prawo i Medycyna 9/2001, s. 49; Idem, Oświadczenie woli pro futuro pacjenta jako instytucja prawna, 
Państwo i Prawo 3/2000, s. 5.
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 koniecznością wyboru między takimi wartościami, jak zdrowie i życie, 
a inną – równie istotną dla człowieka, jak prawo do samostanowienia, 
powoduje konieczność wypracowania rozwiązań prawnych, które po-
zwolą każdemu na dokonywanie tych wyborów zgodnie z systemem 
wartości, który wyznaje.

Obecnie medycyna odchodzi od modelu paternalistycznego, zakła-
dającego arbitralność w działaniu lekarza względem chorego, na rzecz 
poszanowania autonomii pacjenta2. Proces ten znajduje potwierdzenie, 
m.in. w Konwencji o ochronie praw człowieka i godności istoty ludz-
kiej wobec zastosowań biologii i medycyny3, opracowanej przez Radę 
Europy. Dokument ten został otwarty do podpisu w dniu 4 kwietnia 
1997 r. w Oviedo, zaś w życie wszedł dnia 1 grudnia 1999 r. Polska 
podpisała Konwencję i jedyny istniejący wówczas protokół, dotyczący 
zakazu klonowania istot ludzkich dnia 7 maja 1999 r., jednak do tej pory 
dokumenty te nie zostały przez nasz kraj ratyfikowane. Pozostałe trzy 
protokoły, dotyczące kolejno transplantacji organów i tkanek ludzkich, 
badań naukowych na człowieku oraz testów genetycznych dla celów 
zdrowotnych, nie zostały nawet podpisane. Warto przypomnieć, iż za-
sadnicze znaczenie z punktu widzenia implementacji konwencyjnych 
norm prawnych do porządku wewnętrznego mają przepisy art. 88–91 
Konstytucji RP. Z uwagi na to, iż przedmiotowa Konwencja zawiera re-
gulacje odnoszące się do konstytucyjnych praw i wolności, obejmując 
sprawy, co do których wymagana jest ustawa, zachodzi konieczność jej 
ratyfikacji w formie ustawy. W przypadku braku możliwości pogodze-
nia takiej umowy międzynarodowej z ustawą, art. 91 ust. 2 Konstytucji 
RP przyznaje pierwszeństwo normom konwencyjnym4.

Zasadnicze znaczenie, z punktu widzenia omawianej problematyki, 
ma art. 9 Konwencji, który wprowadza nakaz brania pod uwagę wyra-
żonych wcześniej życzeń pacjenta co do interwencji medycznej, jeżeli 
w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazić swojej woli. 
Choć z uwagi na brak ratyfikacji Konwencja nie stanowi części kra-

2 Szerzej na temat paternalizmu i autonomizmu w medycynie zob.: T. Biesaga, Autonomia lekarza i pa-
cjenta a cel medycyny, Medycyna Praktyczna 6/2005, s. 20–24.

3 Tekst Konwencji w tłumaczeniu na język polski zob.: Europejskie Standardy Bioetyczne: wybór materia-
łów, red. T. Jasudowicz, Toruń 1998, s. 3 i n. (dalej jako: Konwencja).

4 Więcej na ten temat zob.: M. Safjan, Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna, Prawo i Me-
dycyna 5/2000, s. 8–9.
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jowego porządku prawnego i nie może być bezpośrednio stosowana, 
zawarte w niej zasady mogą wytyczać kierunki wykładni prawa pol-
skiego, zwłaszcza tam, gdzie zachodzi konieczność wyboru między 
sprzecznymi interpretacjami5. Ponadto dokument ten ma dać asumpt do 
takich zmian w polskim prawie, aby pozostawało ono w zgodzie z wy-
tyczonymi przez Radę Europy kierunkami ochrony praw pacjenta. 

Zarządzeniem Prezesa Rady Ministrów6 powołany został Zespół 
do spraw Konwencji Bioetycznej, składający się z polityków, wybit-
nych prawników, biologów, lekarzy, etyków i teologów, których zada-
niem było wypracowanie kierunków zmian ustawodawstwa polskiego 
w zakresie objętym Konwencją oraz przedstawienie Prezesowi Rady 
Ministrów opinii w sprawie jej ratyfikacji. Zespół ten opowiedział się 
jednogłośnie za wprowadzeniem instytucji prawnej umożliwiającej 
wyrażenie przez pacjenta woli na przyszłość na wypadek pozostawania 
w stanie niezdolności do świadomego podejmowania decyzji lub insty-
tucji pełnomocnika podejmującego decyzje w przypadku wystąpienia 
u pacjenta stanu takiej niezdolności7.

Kwestia dopuszczalności wyrażenia przez pacjenta swojej woli wo-
bec interwencji medycznej w formie oświadczenia pro futuro była przed 
kilkoma laty także przedmiotem rozstrzygnięcia Sądu Najwyższego8, 
wzbudzając jednocześnie żywe zainteresowanie doktryny9. Sąd Naj-
wyższy stanął jednoznacznie na stanowisku, iż oświadczenie pacjenta 
wyrażone na wypadek utraty przytomności, określające wolę dotyczącą 
postępowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, 
które mogą zaistnieć, jest dla lekarza – jeżeli zostało złożone w sposób 
wyraźny i jednoznaczny – wiążące. Z uwagi na to, iż postanowienie 
to stanowić będzie istotny punkt odniesienia dla dalszej analizy, warto 

5 Ibidem, s. 9.
6 Zarządzenie nr 38 Prezesa Rady Ministrów z dn. 7 kwietnia 2008 r. w sprawie Zespołu do spraw Kon-

wencji o ochronie praw człowieka i godności istoty ludzkiej w odniesieniu do zastosowań biologii i medycyny, 
zob. http://www.bip.kprm.gov.pl/generuj/pdf/html=pdfartykul/2821.html

7 Raport Zespołu do spraw Konwencji Bioetycznej z dn. 28 października 2008 r., s. 14 opublikowany na 
stronie http://www.biotechnologia.pl/pliki/File/RAPORT_26_11_2008.pdf

8 Post. SN z dn. 27 października 2005 r., III CK 155/05, OSNC 2006 r., nr 7–8, poz. 137.
9 J. Kulesza, Glosa do postanowienia Sądu Najwyższego z 27 października 2005 r., Palestra 3–4,/2007, 

s. 316–324; A. T. Olszewski, I. Stańczyk, Glosa do postanowienia z dnia 27 października 2005 r. (III CK 
155/05), Przegląd Sądowy 11–12/2008, s. 217–223; R. Tymiński, Glosa do postanowienia z dnia 27 paździer-
nika 2005 r. (III CK 155/05), Przegląd Sądowy 3/2008, s. 116–121.
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przyjrzeć się bliżej okolicznościom, w którym zostało wydane, a także 
argumentacji Sądu Najwyższego.

W stanie faktycznym, będącym podstawą rozważań, pacjentka została 
przewieziona do szpitala, a jej stan zdrowia wymagał dokonania transfu-
zji krwi. Ze znalezionego przy niej pisemnego oświadczenia wynikało, 
że bez względu na okoliczności nie zgadza się na przetoczenie krwi, jed-
nocześnie godząc się na zastosowanie alternatywnych metod leczenia. 
Taka decyzja wynikała z przekonań religijnych pacjentki. Sąd Rejono-
wy udzielił zgody na dokonanie czynności medycznych, w uzasadnie-
niu podając, że życie przedstawia wartość nadrzędną, bez względu na 
jakikolwiek światopogląd. Pacjentka została wyleczona, po czym złoży-
ła apelację od wyroku Sądu Rejonowego. Sąd Okręgowy uchylił orze-
czenie niższej instancji i umorzył postępowanie, ponieważ osoba, której 
udzielono świadczeń medycznych opuściła już szpital, a jej stan zdrowia 
był stabilny. Tym samym wydanie postanowienia co do istoty uznał za 
zbędne. Złożona przez pacjentkę kasacja została uznana przez Sąd Naj-
wyższy za uzasadnioną, a orzeczenie wydane w następstwie rozpoznania 
tego nadzwyczajnego środka zaskarżenia pobudziło dalszą dyskusję na 
temat funkcjonowania tej instytucji w polskim porządku prawnym.

W uzasadnieniu orzeczenia Sąd Najwyższy, odwołując się do norm 
prawa międzynarodowego i konstytucyjnego, wskazał na konflikt ta-
kich wartości jak prawo do życia i zdrowia (art. 38 i art. 68 Konstytucji 
RP) oraz prawo do samostanowienia (art. 41 i art. 47 Konstytucji RP), 
stwierdzając jednocześnie, iż w demokratycznym państwie prawnym 
wolność jest chroniona w sposób szczególny, w tym także wolność ży-
cia prywatnego i autonomia dokonywanych wyborów. Na tle przed-
miotowego orzeczenia stało się oczywiste, iż dokonanie zabiegu lecz-
niczego pomimo świadomości istnienia uprzednio wyrażonego przez 
pacjenta sprzeciwu, stanowi samowolne wykonanie zabiegu lecznicze-
go w rozumieniu art. 192 kk.

Przedmiotem ochrony w przypadku czynu zabronionego określone-
go w art. 192 kk jest prawo pacjenta do samostanowienia w zakresie 
poddania się zabiegowi leczniczemu i prawo decydowania o sposobach 
tego leczenia10. Strona przedmiotowa polega na wykonaniu zabiegu 

10 Kodeks karny. Komentarz praktyczny, red. M. Mozgawa, Warszawa 2010, s. 393.
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leczniczego bez zgody pacjenta. Jednak wadliwa redakcja tego przepisu 
nie uwzględnia faktu, że istnieje cały szereg sytuacji, w których wymóg 
uzyskania zgody na wykonanie określonej czynności medycznej zosta-
je uchylony z mocy prawa. Z sytuacjami takimi mamy do czynienia po 
pierwsze wtedy, gdy ustawa wprowadza obowiązek poddania się okre-
ślonej czynności medycznej, obwarowany sankcją zastosowania przy-
musu bezpośredniego. Regulację taką przewidują przepisy licznych 
ustaw, na przykład ustawy o ochronie zdrowia psychicznego11, o wy-
chowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi12, o przeciw-
działaniu narkomanii13, o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i cho-
rób zakaźnych u ludzi14, a także przepisy kodeksu karnego15, kodeksu 
postępowania karnego16, kodeksu karnego wykonawczego17, kodeksu 
postępowania cywilnego18 oraz rozporządzenia w sprawie warunków 
i sposobu dokonywania badań na zawartość alkoholu w organizmie19. 
Na marginesie rozważań warto zauważyć, że art. 31 ust. 3 Konstytucji 
wprowadza możliwość ograniczenia w zakresie korzystania z konsty-
tucyjnych praw wyłącznie na poziomie ustawowym. Standardom tym 
nie odpowiada przepis § 5 ust. 6 rozporządzenia w sprawie warunków 
i sposobu dokonywania badań na zawartość alkoholu w organizmie, 
w którym wprowadza się istotne ograniczenie prawa do samostanowie-
nia na poziomie aktu prawnego niższego rzędu20. Druga grupa sytua-
cji, w których obowiązek uzyskania zgody pacjenta zostaje  uchylony 

11 Zob. art. 21 ust. 1, art. 23 ust. 1, art. 24 ust. 1, art. 29 ust. 1ustawy z dn. 19 sierpnia 1994 r. o ochronie 
zdrowia psychicznego (Dz. U. nr 111, poz. 535 ze zm.).

12 Zob. art. 26 ust. 1, art. 27 ust. 1 i 2, art. 28 ustawy z dn. 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeź-
wości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2007 r., nr 70, poz. 473 t.j.).

13 Zob. art. art. 30 ust. 1 ustawy z dn. 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. nr 179, 
poz. 1485 ze zm.).

14 Zob. art. 5 ust. 1, art. 33, art. 34, art. 35, art. 40 ustawy z dn. 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. nr 234, poz. 1570 ze zm. ).

15 Zob. art. 94 § 1, art. 96 § 1 kk.
16 Zob. art. 74 § 2 i 3, art. 215, art. 192 § 1 kpk.
17 Zob. art. 117, art. 118 § 2 kkw.
18 Zob. art. 554 kpc.
19 Zob. § 5 ust. 6 rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 6 maja 1983 r. w sprawie wa-

runków i sposobu dokonywania badań na zawartość alkoholu w organizmie (Dz. U. z 1983 r. nr 25, poz. 117).
20 Szerzej na ten temat zob.: T. Dukiet-Nagórska, Uwagi o pobieraniu krwi dla ustalenia poziomu zawar-

tości alkoholu w organizmie osoby podejrzanej, która nie wyraża na to zgody, Prawo i Medycyna 13/2003, 
s. 54.
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z mocy prawa, to tzw. stany medycznej konieczności uregulowane 
w art. 33 ust. 1, art. 34 ust. 7 i art. 35 ust. 1 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty21. Zatem lista przypadków, w których ustawa do-
puszcza możliwość podejmowania czynności medycznych bez zgody 
pacjenta, jest dość długa. W tej sytuacji normę z art. 192 kk, sankcjo-
nującą odpowiedzialność karną za dokonanie zabiegu leczniczego bez 
zgody pacjenta, należy odczytywać jako zakaz wykonywania takiego 
zabiegu bez wymaganej u s t a w o w o  zgody pacjenta22.

Z uwagi na brak definicji legalnej pojęcia „zabieg leczniczy”, chcąc 
wyjaśnić znaczenie i zakres tego terminu, warto odwołać się do po-
wszechnie uznawanego podziału czynności medycznych na lecznicze 
(terapeutyczne) i nielecznicze (nieterapeutyczne). Przyjmuje się, że 
czynności lecznicze podejmowane są w celu ratowania zdrowia lub ży-
cia ludzkiego, a także w celu zmniejszania cierpień mających związek 
z chorobą23. Zatem czynnością leczniczą jest tylko taka czynność, przez 
którą realizowany jest cel leczniczy24. Natomiast czynności nielecznicze 
definiuje się a contrario jako wszystkie te czynności medyczne, które 
nie mają związku z chorobą. Jako przykłady można wskazać: ekspery-
ment biologiczny, eutanazję, sztuczne zapłodnienie, zabieg przerwa-
nia ciąży ze względów innych niż zdrowotne, pobranie krwi, narządu 
lub organu ex vivo czy zabiegi dla celów sądowych lub dowodowych25. 
W piśmiennictwie można spotkać postulaty szerokiej wykładni prze-
pisu art. 192 kk i użytego w nim terminu „zabieg leczniczy” jako 
obejmującego swym zakresem również czynności nieterapeutyczne26. 

21 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. nr 136 poz. 857 
ze zm.); dalej jako: ustawa o zawodzie lekarza.

22 A. Marek, Kodeks karny, Warszawa–Kraków 2006, s. 369–370.
23 R. Kędziora, Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem czynności medycznych, War-

szawa 2009, s. 37.
24 T. Cyprian, A. Asłanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialność lekarza, Kraków 1949, s. 23; J. Sawicki, 

Błąd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktrynie i orzecznictwie, Warszawa 1965, s. 20 i n.; 
P. Daniluk, Cel leczniczy w świetle poglądów doktryny prawa, Prawo i Medycyna 2/2005, s. 41–44.

25 J. Sawicki, Przymus leczenia i eksperyment lekarski w świetle prawa, Warszawa 1964, s. 90 i n.; G. Rej-
man, Odpowiedzialność karna lekarza, Warszawa 1991, s. 34.

26 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 247 i n., definiuje zabieg leczniczy jako każdy 
zabieg lekarski przybierający formę czynności leczniczej (terapeutycznej) lub czynności lekarskiej (nieterapeu-
tycznej) podejmowany w stosunku do pacjenta na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii i rehabilitacji, który ze 
względu na właściwą mu technikę medyczną łączy się z naruszeniem integralności cielesnej pacjenta poprzez 
naruszenie jego tkanki cielesnej lub fizycznym inwazyjnym wniknięciem w jego ciało bez naruszenia tej tkanki; 
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Stanowisko to nie wydaje się być uzasadnione, gdyż norma z art. 192 
kk odnosi się w sposób wyraźny do zabiegów o celu leczniczym. Nie 
oznacza to oczywiście, że wykonanie czynności medycznej niemającej 
charakteru leczniczego bez wymaganej zgody uprawnionego, pozostaje 
poza sferą oddziaływania prawa karnego. Jednak w przypadku takich 
zabiegów istnieje podstawa pociągnięcia do odpowiedzialności karnej 
na podstawie jednego z przepisów dotyczących przestępstw przeciwko 
wolności albo przeciwko życiu lub zdrowiu27.

Wątpliwości powstają także przy próbie ustalenia, kto może być 
sprawcą przestępstwa określonego w art. 192 kk. Poglądy w tym wzglę-
dzie są podzielone. Pierwszy z nich zakłada, że skoro w przepisie jest 
mowa o zabiegu leczniczym i pacjencie, to podmiotem omawianego 
przestępstwa może być jedynie osoba uprawniona do wykonywania 
czynności leczniczych28. W opozycji do powyższego stanowiska, pre-
zentowany jest pogląd przyjmujący, że przestępstwo z art. 192 kk jest 
przestępstwem powszechnym, a jego podmiotem może być także oso-
ba, która nie posiada uprawnień do wykonywania świadczeń medycz-
nych (np. znachor)29. Także w tym przypadku, wydaje się, iż z uwagi 
na zakaz stosowania wykładni rozszerzającej w prawie karnym, tak do-
wolna interpretacja znamion nie powinna mieć miejsca.

Kontrowersje budzi również, szeroko dyskutowana w doktrynie30, 
kwestia dopuszczalności legalizacji zabiegu medycznego, dokonanego 
bez zgody pacjenta, w oparciu o instytucję stanu wyższej konieczności 

A. Zoll, Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz, Warszawa 2008, t. II, s. 525, uważa, że pojęcie zabiegu 
leczniczego, na gruncie art. 192 kk obejmuje zarówno zabiegi dokonywane w ramach rutynowych świadczeń 
medycznych, jak i zabiegi eksperymentalne, zarówno lecznicze, jak i badawcze. Jego zdaniem zabieg leczniczy, 
o którym mowa w art. 192 kk, może mieć charakter diagnostyczny, terapeutyczny lub profilaktyczny; R. Kę-
dziora, op. cit., s.38, powołując się na ratio legis normy z art. 192 kk, opowiada się za szerszym rozumieniem 
terminu zabieg leczniczy, obejmującym również czynności nieterapeutyczne.

27 E. Zielińska, Powinności lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie 
terminalnym, Prawo i Medycyna 5(2)/2000, s. 75.

28 A. Marek, Kodeks karny, s. 370, T. Bojarski, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2009, s. 391.
29 A. Zoll, Kodeks karny…, s. 525; L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialności…, s. 65.
30 Zob. np. K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialności lekarza za wykonanie zabiegu leczniczego bez 

zgody pacjenta, Palestra 11–12/2002, s. 43–45; A. Zoll, Granice legalności zabiegu medycznego, Prawo i Me-
dycyna 1(2)/1999, s. 36; A. Zoll, Stan wyższej konieczności jako okoliczność wyłączająca przestępność czynu 
w praktyce lekarskiej, Prawo i Medycyna 2/2005, s. 5–21; J. Kulesza, Brak zgody pacjenta na zabieg leczniczy, 
a lekarski obowiązek udzielenia pomocy, Prawo i Medycyna 2/2005, s. 75–76; A. Liszewska, Problem zgody 
pacjenta jako dylemat aksjologiczny, Prawo i Medycyna 1/1999, s. 86, T. Dukiet-Nagórska, Stan wyższej ko-
nieczności w działalności lekarskiej, Prawo i Medycyna 2/2005, s. 27– 35.
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(art. 26 § 1 kk) lub kolizji obowiązków (art. 26 § 5 kk). Problematykę tę 
należy odnieść także do sytuacji, w której doszło do dokonania zabiegu 
medycznego wbrew woli pacjenta wyrażonej przez niego na przyszłość. 
Zasadniczym argumentem odmawiającym słuszności tezie o możliwo-
ści powołania się w tej sytuacji na stan wyższej konieczności31 jest fakt, 
że zastosowanie tej instytucji prawa karnego całkowicie niweczyłoby 
sens i znaczenie obowiązku uzyskania zgody pacjenta, co w praktyce 
mogłoby prowadzić do powstania reguły w postaci przymusu leczenia32. 
Dodatkowego argumentu przeciw możliwości powoływania się na tę 
instytucję dostarczają przepisy art. 33 ust. 1, art. 34 ust. 7 i art. 35 ust. 1 
ustawy o zawodzie lekarza, nazywane w doktrynie stanami medycznej 
konieczności. Należy zauważyć, że gdyby istniała możliwość powoły-
wania się w tych sytuacjach na stan wyższej konieczności, to przepisy 
te byłyby całkowicie zbędne. Podobne stanowisko zajął również SN 
w wyroku z dn. 28 listopada 2007 r. 33, w którym stwierdził, iż nie jest 
dopuszczalne uwolnienie lekarza od odpowiedzialności za zmianę za-
kresu zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta, na podstawie art. 26 
§ 1 lub art. 26 § 5 k.k., w sytuacji niespełnienia warunków określonych 
w art. 35 ust. 1 i 2 ustawy o zawodzie lekarza, gdyż oznaczałoby to zig-
norowanie, mających charakter gwarancyjny, ograniczeń wynikających 
z tego ostatniego przepisu. Zatem mimo wyższej wartości dobra w po-
staci życia lub zdrowia od prawa do samostanowienia, prawo przyznaje 
w tym przypadku prymat ochronie wolności. Nie oznacza to oczywi-
ście, że na gruncie prawa medycznego w ogóle nie istnieje możliwość 
powoływania się na stan wyższej konieczności, jednak problematyka ta 
wykracza już poza zakres niniejszego opracowania34. 

Orzeczenie Sądu Najwyższego, dopuszczające możliwość składania 
oświadczeń pro futuro, co do zasady spotkało się w doktrynie z aprobatą. 
Uwagi krytyczne podnoszono jedynie w odniesieniu do wskazanych przez 
Sąd kryteriów decydujących o poprawności złożonego oświadczenia35.

31 Argumenty za uznaniem stanu wyższej konieczności jako okoliczności wyłączającej bezprawność za-
biegu leczniczego bez zgody pacjenta zob.: K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialności…, s. 43–45.

32 A. Zoll, Stan wyższej konieczności…, s. 10.
33 Wyrok SN z dn. 28 listopada 2007 r., V KK 81/07, OSNKW 2008, poz. 14. 
34 Szerzej na ten temat zob. T. Dukiet-Nagórska, Stan wyższej konieczności…, s. 28–35.
35 J. Kulesza, Glosa…, s. 316–324; A. T. Olszewski, I. Stańczyk, op. cit., s. 217–223; R. Tymiński, op. cit., 

s. 116–121.
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Sąd Najwyższy uznał w swoim judykacie, że oświadczenie pro fu-
turo jest klasycznym oświadczeniem woli. Pewien niedosyt budzi brak 
uzasadnienia przyjętego stanowiska, przez co można odnieść mylne 
wrażenie, iż taki charakter prawny oświadczeń pro futuro jest oczywi-
sty i bezsporny.

Omówienie zagadnienia charakteru prawnego oświadczeń pro futu-
ro wymaga odwołania się do problematyki kwalifikacji prawnej zgody 
pacjenta na zabieg medyczny, gdyż nie ma żadnych podstaw, aby w tej 
kwestii traktować oświadczenie pro futuro w sposób odmienny. Za-
równo w doktrynie, jak i orzecznictwie, wyłoniły się na tym tle dwa 
zasadniczo różne stanowiska. Pierwsze z nich zakłada, że zgoda na za-
bieg medyczny to klasyczne oświadczenie woli w rozumieniu cywili-
stycznym, ponieważ jej wyrażenie jest zdarzeniem, które zmierza do 
wywołania skutku prawnego w postaci uchylenia bezprawności działa-
nia lekarza dokonującego zabiegu36. Z kolei przeciwnicy tej koncepcji, 
stosując różne konstrukcje semantyczne, tworzą w zasadzie tożsamą 
formułę charakteru prawnego zgody jako aktu sui generis. Podnosi się, 
iż zgody pacjenta nie można kwalifikować jako czynności prawnej sen-
su stricto, ze względu na to, iż jej funkcja nie polega na wywołaniu 
skutków prawnych w postaci ustanowienia, zmiany lub zniesienia sto-
sunku prawnego, lecz na zadysponowaniu dobrem osobistym37. Z tego 
powodu, zdaniem zwolenników tej koncepcji, zgodę należałoby rozpa-
trywać w kategoriach quasi-oświadczenia woli, to jest jednostronnego, 
odwołalnego działania prawnego zbliżonego do oświadczenia woli38. 

36 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2005, s. 53; B. Janiszewska, Dobro pacjenta czy wola pacjenta 
– dylematy prawa i medycyny (uwagi o odmowie zgody na leczenie oraz o dopuszczalności oświadczeń pro 
futuro), Prawo i Medycyna 2/2007, s. 37; A. Kobińska, Zakres autonomii pacjenta na przykładzie niewyrażenia 
zgody na zastosowanie preparatu krwi podczas ewentualnej interwencji medycznej w bliżej nieokreślonej przy-
szłości, Transformacje Prawa Prywatnego 3–4/2006, s. 44; M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, 
Toruń 2007, s. 29; A. Dyszlewska-Tarnawska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, 
red. L. Ogiegło, Warszawa 2010, s. 299; Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zie-
lińska, Warszawa 2008, s. 504; zob. również art. 67 pkt. 2 projektu ustawy o ochronie genomu ludzkiego 
oraz Polskiej Radzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw w brzmieniu opublikowanym na http://www.jgowin.
pl/projekt_ustawy.pdf.

37 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 35.
38 S. Niemczyk, A. Łazarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody pacjenta w ujęciu prawnym i medycz-

nym, Prawo i Medycyna 2/2005, s. 19; M. Sośniak, Funkcje i skuteczność zgody osoby uprawnionej w zakresie 
ochrony dóbr osobistych, [w:] Prace z prawa cywilnego, red. B. Kordasiewicz, E. Łętowska, Wrocław–War-
szawa 1985, s. 67; zob. także: wyrok SN z dn. 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/05, Biuletyn SN 2006, nr 6, s. 9, 
w którym SN przyjął, że zgoda pacjenta jest to przejaw woli podobny do oświadczenia woli.
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Argumentem niewątpliwie wspierającym tezę o swoistości zgody 
na zabieg medyczny jest fakt, iż z analizy obowiązujących przepisów 
wynika, że zdolność do wyrażenia zgody na zabieg medyczny nie jest 
tożsama ze zdolnością do czynności prawnych. Choć na gruncie ustawy 
o zawodzie lekarza do samodzielnego wyrażenia zgody konieczne jest 
posiadanie pełnej zdolności do czynności prawnych, należy wskazać 
szereg przypadków, w których ustawodawca przewidział wymóg tzw. 
zgody podwójnej czy równoległej39. Zgodnie z art. 32 ust. 4 ustawy 
o zawodzie lekarza, na przeprowadzenie badania osoby ubezwłasno-
wolnionej, obok zgody przedstawiciela ustawowego, konieczna jest 
również zgoda tej osoby, jeżeli jest ona w stanie z rozeznaniem wy-
powiedzieć swoje stanowisko w sprawie badania. Z kolei art. 32 ust. 5 
przedmiotowej ustawy, niezależnie od zgody przedstawiciela ustawo-
wego, wymaga także zgody pacjenta, który ukończył 16 lat. Ponadto 
stosownie do art. 32 ust. 6 tej ustawy, sprzeciw małoletniego, który 
ukończył 16 lat, osoby ubezwłasnowolnionej, osoby chorej psychicznie 
lub upośledzonej umysłowo, lecz dysponującej odpowiednim rozezna-
niem, wobec czynności medycznej, powoduje konieczność wyrażenia 
dodatkowej zgody przez sąd opiekuńczy, mimo zgody przedstawiciela 
ustawowego lub opiekuna faktycznego. Wymóg uzyskania podwójnej 
zgody przewiduje także przepis art. 25 ust. 2 ustawy o zawodzie leka-
rza, zgodnie z którym w przypadku małoletniego, który ukończył 16 lat 
albo nie ukończył 16 lat, ale jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć 
swoje stanowisko w sprawie udziału w eksperymencie medycznym, 
oprócz zgody przedstawiciela ustawowego, wymagana jest także pi-
semna zgoda małoletniego. Analogiczne wymogi wprowadza przepis 
art. 25 ust. 4 tej ustawy w odniesieniu do udziału w eksperymencie 
leczniczym osoby ubezwłasnowolnionej całkowicie. Na gruncie ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego wymóg uzyskania podwójnej zgody 
przewiduje art. 22 ust. 4, zgodnie z którym, jeżeli przyjęcie do szpita-
la dotyczy osoby małoletniej powyżej 16 roku życia lub osoby pełno-
letniej całkowicie ubezwłasnowolnionej, zdolnej do wyrażenia zgody, 
to jest wymagane również uzyskanie zgody tej osoby. W przypadku 
sprzecznych oświadczeń, zgodę na przyjęcie do szpitala wyraża sąd 

39 L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialności karnej lekarza (Przestępstwo z art. 192 k.k.), Prawo i Me-
dycyna 8/2000, s. 70; A. Dyszlewska-Tarnawska, Ustawa o zawodach…, s. 300–301.
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opiekuńczy. Zatem katalog sytuacji, w których ustawa wymaga oprócz 
zgody przedstawiciela ustawowego także wyrażenia zgody przez osobę 
nieposiadającą pełnej zdolności do czynności prawnych, jest obszerny.

Jednak najistotniejszy z punktu widzenia omawianej problematyki 
wydaje się być przepis art. 3 ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego, który wskazuje, iż pojęcie zgody oznacza „swobodnie wyrażoną 
zgodę osoby z zaburzeniami psychicznymi, która – niezależnie od sta-
nu jej zdrowia psychicznego – jest rzeczywiście zdolna do zrozumienia 
przekazywanej w dostępny sposób informacji o celu przyjęcia do szpitala 
psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnościach diag-
nostycznych i leczniczych oraz o dających się przewidzieć skutkach tych 
działań lub ich zaniechania”. Przepis ten stanowi lex specialis w stosunku 
do art. 32 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza w odniesieniu do leczenia 
psychiatrycznego, dając podstawę do samodzielnego wyrażenia zgody 
także przez osobę nieposiadającą zdolności do czynności prawnych.40

Jak słusznie podnosi się w literaturze przedmiotu41, przesłanki skutecz-
ności i ważności zgody, w przeciwieństwie do klasycznego oświadczenia 
woli, należy odnosić w znacznie większym stopniu do subiektywnych 
kryteriów podmiotowych, jakimi są przede wszystkim rzeczywista zdol-
ność do zrozumienia przekazywanych informacji i rozeznanie sytuacji. 
Ponadto wskazuje się, że w odniesieniu do zgody na zabieg medyczny na 
pierwszy plan wysuwa się konieczność poszanowania autonomii pacjen-
ta, a nie, jak ma to miejsce w przypadku czynności prawnych, ochrona 
interesów adresatów oświadczeń woli42. Zatem przyjęcie koncepcji zgo-
dy na zabieg medyczny jako przejawu woli podobnego do oświadcze-
nia woli, jest rozwiązaniem o tyle słusznym, że uwzględnia szczególny 
charakter tej instytucji prawnej, a jednocześnie nie wyklucza stosowania 
w drodze analogii przepisów dotyczących wad oświadczenia woli.

Formułując przesłanki ważności oświadczenia pro futuro, Sąd Naj-
wyższy wskazał jedynie, iż musi ono zostać złożone w sposób wyraź-
ny, jednoznaczny i niebudzący wątpliwości. Stanowisko to jest natural-
ną konsekwencją uznania przez Sąd oświadczenia pro futuro za typowe 

40 L. Kubicki, op. cit., s. 68; I. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. 
Komentarz, Warszawa 1997, s. 66–70.

41 M. Safjan, Prawo…, s. 35.
42 Ibidem.
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oświadczenie woli, co powoduje konieczność odwołania się do treści 
art. 60 kc. Przepis ten stanowi, że z zastrzeżeniem wyjątków w ustawie 
przewidzianych, wola osoby dokonującej czynności prawnej może być 
wyrażona przez każde zachowanie się tej osoby, które ujawnia jej wolę 
w sposób dostateczny. Zatem, bez względu na to czy przepisy dotyczą-
ce oświadczeń woli znajdą zastosowanie wprost czy per analogiam, 
dopóki forma oświadczeń pro futuro nie zostanie uregulowana w dro-
dze ustawowej, nie ma żadnych podstaw do oczekiwania od pacjentów 
spełnienia w tym względzie szczególnych wymogów formalnych.

W doktrynie przedstawia się bardzo różne poglądy i postulaty de lege 
ferenda w zakresie formy oświadczeń pro futuro. Poczynając od stano-
wiska akceptującego istniejący stan rzeczy, a co za tym idzie, pełną do-
wolność w zakresie formy43, poprzez skłonienie się ku zwykłej formie 
pisemnej jako w zupełności wystarczającej, a jednocześnie pewniejszej 
z punktu widzenia dowodowego44, aż do głosów postulujących wpro-
wadzenie wymogu formy szczególnej, takiej jak forma pisemna z datą 
pewną45 czy z podpisem notarialnie poświadczonym46. Zachowanie 
wymogu formy szczególnej w dużej mierze zdejmowałoby z lekarza 
obowiązek badania czy zostały spełnione przesłanki ważności złożo-
nego oświadczenia. Jeśli bowiem uwzględnić fakt, iż lekarz mający do 
czynienia z takim oświadczeniem najczęściej działa w warunkach stanu 
nagłego, niecierpiącego zwłoki, to nie sposób odmówić temu postulato-
wi słuszności. W praktyce spotkać można także próby upowszechniania 
wzorów oświadczeń, których stosowanie miałoby zwiększyć pewność 
lekarzy co do ważności wyrażonej przez pacjenta woli. Jako przykład 
wskazać można wzór oświadczenia przygotowany z myślą o świadkach 
Jehowy przez Zarząd Główny Towarzystwa Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii47, w którym jako przesłanki ważności oświadczenia wpro-

43 A. Sieńko, op. cit., s. 7–8.
44 M. Boratyńska, Niektóre aspekty świadomej zgody pacjenta na leczenie na tle orzecznictwa Sądu Naj-

wyższego. Część 1. Sprzeciw pro futuro, Prawo i Medycyna 2/2007, s. 28.
45 M. Śliwka, Testament życia i inne oświadczenia pro futuro – przyczynek do dyskusji, s. 7 tekst w brzmie-

niu opublikowanym na http://www.ptb.org.pl/pdf/sliwka_testament_1.pdf.
46 M. Boratyńska, op. cit., s. 28
47 „Stanowisko Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej terapii nr 2/2000 

w sprawie postępowania anestezjologa wobec pacjenta Świadka Jehowy”, Dodatek 2, [w:] Anestezjologia In-
tensywna Terapia, 2000, s. 32.
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wadzono dodatkowe wymagania w postaci własnoręcznego podpisu 
pacjenta oraz podpisów dwóch świadków wraz z ich danymi. Wymogi 
te, choć pozbawione podstawy prawnej, wyraźnie wskazują na pilną 
potrzebę uregulowania kwestii formy oświadczeń pro futuro w drodze 
ustawowej.

Innym postulowanym sposobem zabezpieczenia prawidłowego funk-
cjonowania tej instytucji jest umożliwienie pacjentowi wyrażenia swo-
jej woli w formie pisemnej, pod warunkiem dokonania odpowiedniej 
rejestracji oświadczenia.48 Rozwiązanie takie znalazło zastosowanie na 
gruncie ustawy z dn. 6 września 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu 
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów49, której przepisy prze-
widują możliwość wyrażenia za życia sprzeciwu na pobranie materiału 
do przeszczepu. Na gruncie powyższej ustawy jedną z form wyrażenia 
swojej woli jest wpis w centralnym rejestrze sprzeciwów prowadzonym 
przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do spraw Transplantacji 
„Poltransplant”. Sprzeciw można zgłosić osobiście lub listownie na for-
mularzu dostępnym w zakładach opieki zdrowotnej lub na stronie in-
ternetowej Centrum. Osoba zgłaszająca otrzymuje potwierdzenie wpi-
su do rejestru listem poleconym. W przypadku małoletniego lub innej 
osoby, która nie ma pełnej zdolności do czynności prawnych, sprzeciw 
może wyrazić za życia przedstawiciel ustawowy tej osoby, przy czym 
małoletni powyżej lat 16 może sam złożyć takie oświadczenie. Istnie-
nie wpisu sprzeciwu w rejestrze lekarz ustala telefonicznie, faksem lub 
pocztą elektroniczną. Nie ma zatem żadnych przeszkód technicznych, 
aby analogiczny zbiór informatyczny utworzyć w celu rejestracji in-
nych oświadczeń.

Z uwagi na to, iż oświadczenie pro futuro dotyczy skomplikowanych 
czynności i procedur medycznych, wydaje się, iż znacznym ułatwieniem 
zarówno dla pacjenta, jak i lekarza, któremu przyjdzie  interpretować 
wolę pacjenta, byłoby wprowadzenie odpowiednich formularzy. 
Przygotowany przez specjalistów na podstawie  dotychczasowych 

48 M. Śliwka, op. cit., s. 7; zob. także M. Syska, Zgoda na zabieg medyczny oraz oświadczenia pro futuro 
w ustawodawstwie i orzecznictwie francuskim i belgijskim. Część II. Postulaty de lege ferenda wobec ustawo-
dawcy polskiego, Prawo i Medycyna 2/2011. Autor zawarł w swoim artykule interesujące informacje na temat 
belgijskiej procedury rejestracji szczególnej kategorii oświadczeń pro futuro, obejmujących życzenie poddania 
się eutanazji.

49 Dz. U. nr 169 poz. 1411 ze zm.
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 doświadczeń dokument powinien umożliwiać zarówno wybór określo-
nej kategorii czynności lub konkretnego zabiegu, co do którego pacjent 
chce złożyć oświadczenie, jak również swobodne wyrażenie swojej 
woli odnośnie czynności, które nie zostały uwzględnione w formularzu. 
Aby uniknąć zarzutu składania oświadczenia w warunkach braku odpo-
wiedniej wiedzy i informacji, oprócz pouczeń zawartych w samym for-
mularzu, optymalnym rozwiązaniem wydaje się wprowadzenie dodat-
kowej przesłanki ważności oświadczeń pro futuro w postaci obowiązku 
udzielenia przez lekarza pierwszego kontaktu informacji o możliwych 
konsekwencjach dokonanych decyzji50. Dla zapewnienia wysokiego 
poziomu bezpieczeństwa wskazanym byłoby, aby lekarz potwierdził 
fakt udzielenia pacjentowi odpowiednich informacji swoim podpisem 
złożonym na formularzu oraz zamieścił stosowną adnotację także w do-
kumentacji medycznej pacjenta. Zastosowanie powyższego rozwią-
zania wydaje się celowe przede wszystkim w przypadku utworzenia 
centralnego systemu informatycznego, który pozwalałby na rejestrację 
m.in. oświadczeń pro futuro. Jednoczesne zabezpieczenie na poziomie 
przepisów wykonawczych instrumentów mających służyć zapewnieniu 
sprawności procedury ustalania istnienia wpisu, stwarzałoby najwięk-
sze szanse prawidłowego funkcjonowania tej instytucji prawnej.

W tym miejscu warto zwrócić uwagę także na rozwiązanie w zakre-
sie rejestracji oświadczeń pro futuro, zaproponowane w projekcie usta-
wy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej 
Radzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw51. Twórcy projektu zapro-
ponowali wprowadzenie obowiązku rejestracji sprzeciwów w Central-
nym Rejestrze Biomedycznym, z jednoczesnym wymogiem dokonania 
adnotacji o tym fakcie w dokumentacji medycznej. Informacja o tym, 
czy sprzeciw danej osoby jest umieszczony w Centralnym Rejestrze 

50 Wprowadzenie dodatkowego obowiązku informacyjnego przed podpisaniem oświadczenia pro futuro 
postuluje także M. Syska w swoim artykule opublikowanym w poprzednim numerze Prawa i Medycyny pt. 
Zgoda na zabieg medyczny oraz oświadczenia pro futuro w ustawodawstwie i orzecznictwie francuskim i bel-
gijskim. Część II. Postulaty de lege ferenda wobec ustawodawcy polskiego. Pewne wątpliwości budzi nato-
miast zaproponowana przez autora procedura składania oświadczeń podwyższonego ryzyka (tj. takich, których 
konsekwencją zastosowania może być śmierć pacjenta) w obecności świadka. Wydaje się, iż wprowadzanie 
dodatkowej przesłanki ważności takich oświadczeń, zakładając istnienie wspomnianego wyżej obowiązku po-
informowania przez lekarza o konsekwencjach danej decyzji, nie jest konieczne.

51 Projekt z dn. 3 lipca 2009 r.; dostępny na stronie http://www.jgowin.pl/projekt_ustawy.pdf, (dalej jako: 
projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego).
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Biomedycznym, miałaby być udzielana niezwłocznie po otrzymaniu 
pytania od lekarza, pod opieką którego pozostaje pacjent. Rejestr miał-
by prowadzić Prezes Urzędu do spraw Biomedycyny jako centralny 
organ administracji rządowej, powoływany i odwoływany przez Pre-
zesa Rady Ministrów, po zasięgnięciu opinii Polskiej Rady Bioetycz-
nej. O ile sama procedura rejestracji oświadczeń zasługuje na aprobatę, 
o tyle pozostałe z proponowanych przesłanek ważności oświadczenia 
pro futuro stoją w sprzeczności z istotą tej instytucji prawnej.

Projekt ustawy zakłada, że sprzeciw co do udzielania świadczeń 
zdrowotnych w przyszłości, złożony na wypadek utraty zdolności do 
wyrażania zgody na świadczenia zdrowotne, byłby wiążący dla lekarza, 
pod warunkiem, że zostałby wyrażony w sposób dobrowolny i świado-
my na piśmie przez pełnoletniego pacjenta poinformowanego wcześ-
niej o ciężkiej chorobie nieuleczalnej i odnosiłby się do podejmowania 
działań medycznych podtrzymujących funkcje życiowe w przypadku 
bezpośredniego zagrożenia życia, będącego wynikiem tej choroby.

Jak wynika z powyższego, po pierwsze, projekt ogranicza możli-
wość złożenia oświadczenia pro futuro tylko do przypadków wystą-
pienia nieuleczalnej, ciężkiej choroby. Po drugie, wymaga uprzedniego 
poinformowania pacjenta o jego stanie zdrowia52. Po trzecie, twórcy 
projektu proponują ograniczenie możliwości wyrażenia przez pacjenta 
sprzeciwu wobec określonych świadczeń zdrowotnych w przyszłości 
tylko do przypadków uporczywej terapii. Zgodnie z art. 65 pkt. 3 pro-
jektu uporczywą terapię zdefiniowano jako stosowanie procedur me-
dycznych, urządzeń technicznych i środków farmakologicznych w celu 
podtrzymywania funkcji życiowych nieuleczalnie chorego, które prze-
dłuża jego umieranie, wiążąc się z naruszeniem godności  pacjenta, 

52 Analogiczny obowiązek dotyczy wyrażenia zgody na zabieg medyczny; zob. art. 16 ustawy dnia 6 
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009, nr 52, poz. 417 ze zm.), który 
przewiduje, że pacjent ma prawo do wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych lub 
odmowy takiej zgody po uzyskaniu informacji w zakresie określonym w art. 9 ustawy, tj. informacji o stanie 
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających 
się przewidzieć następstwach ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Obowią-
zek udzielenia informacji oraz uzyskania zgody pacjenta na świadczenia zdrowotne przewidują także art. 31 
i art. 32 ustawy o zawodzie lekarza. Na tej podstawie formułuje się w doktrynie koncepcję zgody poinformo-
wanej, traktującej udzielenie pełnej informacji dotyczącej wszystkich tych elementów, jako warunku konsty-
tuującego świadomie wyrażoną przez pacjenta zgodę. Więcej na ten temat zob. np. S. Niemczyk, A. Łazarska, 
op. cit., s. 54.
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w szczególności z nadmiernym cierpieniem. Jak następnie sprecy-
zowano – uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegów 
pielęgnacyjnych, łagodzenia bólu i innych objawów oraz karmienia 
i nawadniania, o ile służą dobru pacjenta. Nie ulega wątpliwości, że 
uchwalenie przepisów w takim brzmieniu, spowodowałoby niezasadne 
ograniczenie kręgu sytuacji medycznych, w których oświadczenie pro 
futuro mogłoby znaleźć zastosowanie53. Jak słusznie podnosi się w piś-
miennictwie54, istotą tego typu oświadczeń jest wyrażenie woli przez 
potencjalnego pacjenta, w stosunku do którego nie istniały przesłanki 
dokonania zabiegu medycznego lub przesłanki takie wprawdzie istnia-
ły, ale składający oświadczenie nie zdawał sobie z nich sprawy. 

Dokonując analizy prawnej instytucji oświadczenia pro futuro nale-
ży również rozważyć kwestię związku czasowego, jaki występuje mię-
dzy momentem wyrażenia przez pacjenta swojej woli, a chwilą doko-
nywania zabiegu. Na tym tle pojawia się zasadnicze pytanie, czy wobec 
braku regulacji ustawowej możliwe jest ustalanie ważności złożonego 
oświadczenia w oparciu o kryterium czasowe. Sąd Najwyższy w przy-
woływanym już postanowieniu z dnia 27 października 2005 r. wskazał 
jedynie, iż związek czasowy między tymi dwoma zdarzeniami powi-
nien być „dostatecznie ścisły”. Użyte przez Sąd określenie nie wydaje 
się być trafne, na co słusznie zwracano już w literaturze uwagę55. Wska-
zane kryterium oceny skuteczności oświadczenia w istocie niweczy cel 
tej instytucji, którym jest określenie sposobu postępowania względem 
pacjenta na wypadek utraty przytomności w nieokreślonej przyszło-
ści. Oczywiście nie sposób wykluczyć, że wola ta może być zmienna 
w czasie, jednak w takiej sytuacji obowiązkiem pacjenta jest pozbawie-
nie mocy prawnej sporządzonego przez siebie oświadczenia. Poza tym 
trudno nakładać na lekarza obowiązek oceny, a następnie wykazania, 
że oświadczenie złożone 8 miesięcy wcześniej wykazuje dostatecznie 
ścisły związek czasowy z chwilą dokonywania zabiegu, a to złożone na 
przykład 14 miesięcy wcześniej już takiej cechy nie wykazuje. Wobec 
braku regulacji ustawowej, w chwili obecnej nie ma żadnych podstaw 

53 M. Boratyńska, op. cit., s. 23.
54 M. Syska, Zgoda na zabieg medyczny oraz oświadczenia pro futuro w ustawodawstwie i orzecznictwie 

francuskim i belgijskim. Część I., Prawo i Medycyna 1/2011, s. 57.
55 J. Kulesza, Glosa…, s. 322.
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dla ustalania ważności złożonego oświadczenia pro futuro w oparciu 
o kryterium czasowe.

Na zakończenie niniejszych rozważań warto zastanowić się także 
nad tym, czy pacjentowi, którego oświadczenie pro futuro zostało zig-
norowane, a on sam powrócił do pełni zdrowia, przysługuje droga cy-
wilna dla dochodzenia zadośćuczynienia za naruszenie jego praw. Od-
powiedź nasuwa art. 4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, który stanowi, 
że w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta, sąd może przyznać 
poszkodowanemu odpowiednią sumę tytułem zadośćuczynienia pie-
niężnego za doznaną krzywdę na podstawie art. 448 kc. Natomiast 
w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spoko-
ju i godności, sąd na tej samej podstawie może, na żądanie małżonka, 
krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub 
przedstawiciela ustawowego, zasądzić odpowiednią sumę pieniężną na 
wskazany przez nich cel społeczny.

W świetle powyższego nie ulega wątpliwości, że oświadczenie pro 
futuro ma charakter wiążący wobec osób udzielających świadczeń me-
dycznych, a dokonanie zabiegu leczniczego pomimo świadomości ist-
nienia uprzednio wyrażonego przez pacjenta sprzeciwu, naraża te oso-
by na odpowiedzialność cywilną i karną.

Reasumując przedstawione rozważania należy podkreślić, że brak 
ustawowej regulacji dotyczącej formy oświadczeń pro futuro w prak-
tyce utrudnia prawidłowe funkcjonowanie tej instytucji. Po pierwsze, 
prowadzi do przerzucenia całego ciężaru oceny ważności oświadcze-
nia na lekarza. Po drugie, zwiększa ryzyko pomyłek i nieodwracalnych 
błędów. Po trzecie, może prowadzić do sytuacji, w której lekarz, bez 
względu na podjęte działania, naraża się na groźbę odpowiedzialności 
cywilnej i karnej56. Zatem, o ile umowa np. zakupu gazety może dojść 
do skutku przy zachowaniu dowolnej formy, o tyle złożenie oświad-
czenia, od którego ważności zależeć będą czynności decydujące być 
może o życiu pacjenta, wymaga wprowadzenia precyzyjnych  kryteriów 

56 Problem dobitnie obrazuje przywoływany już w literaturze przedmiotu przykład nieprzytomnego pa-
cjenta, wymagającego natychmiastowej transfuzji krwi, przy którym znaleziono bransoletkę z napisem „żadnej 
transfuzji”. Matka pacjenta stwierdziła, że syn jest świadkiem Jehowy, natomiast jego ojciec poinformował 
lekarzy, że pacjent jest osobą niepraktykującą, a bransoletkę nosi dla żartu. W konsekwencji oboje rodzice 
zagrozili lekarzowi procesem. Więcej na ten temat zob. R. Tymiński, op. cit., s. 119.
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ustawowych. Także ocena ważności oświadczeń pro futuro przez pry-
zmat dostatecznie ścisłego związku czasowego z momentem złożenia 
oświadczenia, nie odpowiada potrzebom praktyki. Wprowadzenie kry-
terium czasowego ważności złożonych oświadczeń pro futuro może 
być uzasadnione tylko wtedy, gdy będzie wynikało wprost z ustawy 
i będzie to termin zakreślony w sposób precyzyjny. Realizacja powyż-
szych postulatów stanowi warunek sine qua non prawidłowego funk-
cjonowania tej instytucji prawnej, a co za tym idzie, najlepszy sposób 
zabezpieczenia poszanowania woli pacjenta i bezpieczeństwa prawne-
go osób wykonujących zawody medyczne.
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Przyjęcie do domu pomocy społecznej osoby 
chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo. 
Wybrane zagadnienia materialnoprawne 

Wprowadzenie

Art. 31 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej stanowi, iż wolność 
człowieka podlega ochronie prawnej. Owa wolność człowieka ma róż-
ne aspekty. Niewątpliwym jej elementem jest nietykalność osobista 
jednostki i jej wolność osobista. Zatem nikt nie może być pozbawiony 
wolności ani też ograniczony w jej korzystaniu inaczej, niż na warun-
kach określonych w ustawie. To właśnie ustawa powinna określać kto, 
kiedy i z jakich powodów oraz na jakiej podstawie może działać z naru-
szeniem wolności osobistej jednostki. Ograniczenie tego rodzaju musi 
mieć istotne społeczne podstawy. Chodzi o to, aby w tej dziedzinie nie 
było dowolności, aby przypadki dozwolonego naruszenia wolności 
były określone nie przez organy władzy wykonawczej, ale wyłącznie 
przez władzę ustawodawczą w drodze ustawy1.

Ustawodawca w preambule ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochro-
nie zdrowia psychicznego (dalej ZdrPsychU)2 uznaje, iż zdrowie psy-
chiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym człowieka. Z treści 
preambuły wynika, iż nawiązuje ona do art. 23 KC, w którym został 
zawarty przykładowy katalog dóbr uznawanych za dobra osobiste 
człowieka3. W powyższym katalogu ogólnie wymieniono „zdrowie”. 

1 Por. W. Skrzydło, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Kraków 2002, s. 35.
2 Dz.U. nr 111, poz. 535 ze zm.
3 Na temat „dóbr osobistych” por. w szczególności M. Pazdan [w:] System prawa prywatnego, pod 

red. Z. Radwańskiego, t.1. Prawo cywilne – część ogólna, pod red. M. Safjana, Warszawa 2007, s. 1109–1169 
i literatura tam podana. 
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W preambule do ZdrPsychU wskazano, iż dobrem osobistym człowie-
ka jest również „zdrowie psychiczne”. Mając powyższe na względzie 
można stwierdzić, iż w preambule zawarto dyrektywę interpretacyjną, 
która wskazuje na znaczenie zdrowia psychicznego wśród innych dóbr 
osobistych człowieka4.

Zdrowie psychiczne i jego ochrona

Definicji zdrowia psychicznego jest wiele. Występują trzy sposoby 
definiowania: negatywny – jako brak zaburzeń psychicznych oraz funk-
cjonalny i pozytywny. Termin „zdrowie psychiczne” jest wieloznaczny 
i bardzo trudny do zdefiniowania. Różni autorzy wskazują na specy-
ficzne kryteria zdrowia psychicznego5. Przykładowo – zdaniem K. Dą-
browskiego zdrowie psychiczne to zdolność do rozwoju w kierunku 
wszechstronnego rozumienia coraz wyższej hierarchii rzeczywistości 
i wartości, aż do konkretnego ideału indywidualnego i społecznego6. 

Obowiązek ochrony zdrowia psychicznego spoczywa na organach 
administracji rządowej i samorządowej oraz instytucjach do tego po-
wołanych (art. 1 ust. 1 ZdrPsychU), przy czym art. 1 ust. 2 stanowi, iż 
w działaniach z zakresu ochrony zdrowia psychicznego mogą uczestni-
czyć stowarzyszenia i inne organizacje społeczne, fundacje, samorządy 
zawodowe, kościoły i inne związki wyznaniowe oraz grupy samopo-
mocy pacjentów i ich rodzin, a także inne osoby fizyczne i prawne. 

W art. 2 analizowanej ustawy zostały wskazane m. in. zadania, któ-
re w szczególności obejmuje ochrona zdrowia psychicznego. Należą 
do nich:

1) promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psy-
chicznym;

2) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej 
i powszechnie dostępnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i po-
mocy niezbędnych do życia w środowisku rodzinnym i społecznym;

4 Por. S. Dąbrowski [w:] S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Ko-
mentarz, Warszawa 1997, s. 41.

5 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podręcznik akademicki, Warszawa 2008, s. 391 i 393.
6 K. Dąbrowski, Zdrowie psychiczne, Warszawa 1981, s. 29.



Prawo i Medycyna 3/2011 (44, vol. 13) 99

Przyjęcie do domu pomocy społecznej osoby chorej psychicznie lub upośledzonej…

3) kształtowanie wobec osób z zaburzeniami psychicznymi właści-
wych postaw społecznych, a zwłaszcza zrozumienia, tolerancji, życzli-
wości, a także przeciwdziałania dyskryminacji.

Powyższe zadania są realizowane przez działania, które zostały 
określone w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia7.

Zaburzenia psychiczne

Ustawa nie zawiera definicji zaburzeń psychicznych – jedynie 
w art. 3 pkt 1 zostały wymienione trzy kategorie podmiotów, do któ-
rych to pojęcie się odnosi. Są to:

1) osoby chore psychicznie – wykazujące zaburzenia psychotyczne,
2) osoby upośledzone umysłowo,
3) osoby wykazujące inne zakłócenia czynności psychicznych, któ-

re zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zalicza się do zaburzeń psy-
chicznych, a osoba ta wymaga świadczeń zdrowotnych lub innych form 
pomocy i opieki niezbędnych do życia w środowisku rodzinnym lub 
społecznym.

W ZdrPsychU nie zawarto definicji żadnej z powyższych trzech 
kategorii podmiotów, ponieważ ustawodawca założył, iż znaczenie 
i zakres pojęć medycznych nie powinny być ustalane w akcie norma-
tywnym, bowiem pojęcia te są wyznaczone przez aktualny stan wiedzy 
medycznej. 

W tym miejscu można jedynie pośrednio stwierdzić, iż osoba cho-
ra psychicznie to osoba, która wykazuje objawy psychotyczne, nato-
miast choroba psychiczna to zaburzenie, w którym występują objawy 
psychotyczne. Definicja ta może być jednak przedmiotem różnorod-
nych spekulacji czy interpretacji. Nie ulega wątpliwości, że kryterium 
obecności objawów psychotycznych nie wyczerpuje definicji cho-
roby psychicznej. Zdaniem S. Pużyńskiego brak definicji „choroby 
psychicznej” oraz „osoby chorej psychicznie” w omawianej ustawie 
należy uznać za poważny błąd, który może być przyczyną nadużyć, 

7 Szczegółowe regulacje na ten temat zostały zawarte w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 28 grudnia 
2010 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz.U. z 2011 r., nr 24, poz. 128).
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nietrafnych decyzji brzemiennych w skutki dla osób przejawiających 
zaburzenia psychiczne8. 

Zaburzenia psychotyczne cechują się przede wszystkim objawami 
heteronomicznymi, tj. odchyleniami jakościowo różnymi od prawidło-
wych czynności psychicznych9. S. Pużyński do zaburzeń psychotycz-
nych, które dawniej nazywane były „chorobami umysłowymi” (obecnie 
„chorobami psychicznymi”), zalicza m.in. schizofrenię, choroby afek-
tywne, inne zespoły urojeniowe nieparanoidalne, cięższe formy otępie-
nia czy zaburzenia świadomości10. Natomiast W.A. Brodniak zwraca 
uwagę, iż dla znacznej części psychiatrów i psychologów klinicznych 
chorobą psychiczną sensu stricto jest tylko psychoza z wszystkimi jej 
rodzajami i odmianami11.

Upośledzenie umysłowe (oligophrenia) jest powstałym w okresie 
rozwojowym stanem, w którym ogólna sprawność intelektualna jest 
istotnie mniejsza od przeciętnej12. Jest to zahamowany lub niepełny 
rozwój psychiczny, który charakteryzuje się przede wszystkim niedo-
statecznym poziomem inteligencji – zdolności poznawczych, mowy, 
czynności motorycznych i umiejętności społecznych. Wyodrębnia się 
cztery rodzaje upośledzenia umysłowego: lekkie, umiarkowane, znacz-
ne, głębokie13. 

Spencer A. Rathus wskazuje, iż zaburzenia psychiczne cechują się 
występowaniem niezwykłych zachowań, społecznie nieakceptowanym 
postępowaniem, zaburzonym postrzeganiem rzeczywistości, cierpie-
niem, skłonnością do zachowań niebezpiecznych oraz postępowaniem 
szkodliwym dla samego siebie14. Najszerzej akceptowanym systemem 
klasyfikacyjnym zaburzeń psychicznych jest DSM-IV-TR. Posługuje 
się on systemem pięciu osi, które stosowane są przez specjalistów do 

8 S. Pużyński, Choroba psychiczna – problemy z definicją oraz miejscem w diagnostyce i regulacjach 
prawnych [w:] Psychiatria Polska 2007, t. XLI, nr 3, s. 306.

9 S. Dąbrowski [w:] S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego…, s. 57.
10 S. Pużyński [w:] Prawa pacjenta w ustawie psychiatrycznej, Seminarium – Kancelaria Senatu RP, War-

szawa, 5 września 1994, (zapis stenograficzny), Biuro Studiów i Analiz Kancelarii Senatu, październik 1994, 
s. 24.

11 W.A. Brodniak, Choroba psychiczna w świadomości społecznej, Warszawa 2000, s. 29. 
12 W. Pogorzelski, Z. Poseł, Upośledzenie umysłowe [w:] Podstawy psychiatrii, pod red. M. Jarosz, War-

szawa 1988, s. 253.
13 S. Dąbrowski [w:] S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego…, s. 62.
14 S.A. Rathus, Psychologia współczesna, Gdańsk 2004, s. 644.
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rozpatrywania czynników psychologicznych, somatycznych i społecz-
nych istotnych dla każdego zaburzenia15.

Domy pomocy społecznej

Opieka zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psychicznymi jest 
wykonywana w formie pomocy doraźnej, ambulatoryjnej, dziennej, 
szpitalnej i środowiskowej oraz w domach pomocy społecznej (art. 5 
ZdrPsychU). W dalszym moim zainteresowaniu pozostaną kwestie do-
tyczące tej opieki zdrowotnej nad osobami z zaburzeniami psychiczny-
mi, która jest wykonywana w domach pomocy społecznej. 

Domy pomocy społecznej tworzone są na zasadach określonych 
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej16. Według usta-
wy domem pomocy społecznej jest jednostka świadcząca usługi byto-
we, opiekuńcze, wspomagające i edukacyjne na poziomie obowiązują-
cego standardu, w zakresie i formach wynikających z indywidualnych 
potrzeb osób w nim przebywających. Pojęcie domu pomocy społecz-
nej odnosi się również do wszelkich form pomocy instytucjonalnej dla 
osób z zaburzeniami psychicznymi (art. 3 ust. 3 ZdrPsychU).

Domy pomocy społecznej, w zależności od tego, dla kogo są prze-
znaczone, dzielą się na domy dla: osób w podeszłym wieku, osób prze-
wlekle somatycznie chorych, osób przewlekle psychicznie chorych, 
dorosłych niepełnosprawnych intelektualnie, dzieci i młodzieży nie-
pełnosprawnych intelektualnie, osób niepełnosprawnych fizycznie17. 
W domu opieki społecznej dla osób przewlekle psychicznie chorych 
lub umysłowo upośledzonych może przebywać tylko osoba chora psy-
chicznie lub upośledzona umysłowo18.

15 R. J. Gerrig, P. J. Zimbargo, Psychologia i życie, Warszawa 2006, s. 496.
16 Tekst jedn. Dz. U. z 2009 r. nr 175, poz. 1362 z późn. zm.
17 Szerzej o domach pomocy społecznej m.in. w art. 54–66 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 

społecznej oraz w rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 28 lipca 2005 r. w sprawie rodzinnych 
domów pomocy (Dz.U. nr 153, poz. 1276), w rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 19 paździer-
nika 2005 r. w sprawie domów pomocy społecznej (Dz.U. nr 217, poz.1837), a także w rozporządzeniu Ministra 
Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 31 lipca 1995 r. w sprawie szczegółowego sposobu działania w sprawach przy-
jęcia do domu pomocy społecznej oraz wypisania z domu pomocy społecznej osoby chorej psychicznie i upo-
śledzonej umysłowo (Dz.U. nr 92, poz. 460 ze zm.).

18 Wyrok NSA w Warszawie z dnia 2 grudnia 1998 r., I SA 1435/98, LEX nr 45762.
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Warto również wspomnieć, iż ośrodek pomocy społecznej, jakim 
jest dom pomocy społecznej, który przyznaje świadczenie warunko-
wane stanem zdrowia wnioskodawcy, ma prawo zbierać (przetwarzać) 
informacje, które dotyczą jego zdrowia19.

Organizacja domu pomocy społecznej, zakres i poziom usług świad-
czonych przez dom pomocy społecznej, powinny uwzględniać w szcze-
gólności wolność, intymność, godność i poczucie bezpieczeństwa miesz-
kańców domu oraz stopień ich fizycznej i psychicznej sprawności. Domy 
pomocy społecznej mogą również świadczyć usługi opiekuńcze i specja-
listyczne usługi opiekuńcze dla osób, które w nich nie zamieszkują.

Organizacja i zapewnienie usług w odpowiednim standardzie w domach 
pomocy społecznej dostosowanych do szczególnych potrzeb osób z zabu-
rzeniami psychicznymi należy do zadań powiatu (art. 6a ZdrPsychU).

Tryby przyjęcia do domu pomocy społecznej

ZdrPsychU przewiduje dwa tryby przyjęcia osoby chorej psychicz-
nie lub upośledzonej umysłowo do domu pomocy społecznej: tryb do-
browolny (przewidziany w art. 38) i tryb przymusowy (przewidziany 
w art. 39), stosowany przez sąd. Na marginesie – przyjęcie do domu 
pomocy społecznej na podstawie art. 38 i 39 ZdrPsychU nie doty-
czy wszystkich osób z zaburzeniami psychicznymi (o których mowa 
w art. 3 pkt 1 ZdrPsychU), lecz jedynie osób chorych psychicznie lub 
upośledzonych umysłowo. Do przyjęcia osoby chorej psychicznie lub 
upośledzonej umysłowo do domu pomocy społecznej niezbędne jest 
spełnienie określonych warunków. Należą do nich (zarówno przy za-
stosowaniu trybu dobrowolnego jak i przymusowego): 

1) niezdolność do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych, 
2) niemożność korzystania z opieki innych osób, 
3) potrzeba stałej opieki i pielęgnacji (w wypadku trybu przymuso-

wego sama potrzeba stałej opieki i pielęgnacji nie wystarcza jednak do 
zastosowania tego trybu, bowiem tryb ten stosuje się tylko wtedy, gdy 
brak opieki zagraża życiu osoby, o którą chodzi),

4) brak wskazań do leczenia w szpitalu psychiatrycznym.
19 Wyrok NSA w Warszawie z dnia 2 marca 2001 r., II SA 401/2000, Wokanda 2001, nr 9, s. 33.
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Zasadnicza różnica między trybem dobrowolnym a przymusowym 
polega na tym, że tryb dobrowolny znajduje zastosowanie wówczas, 
gdy osoba chora psychicznie lub upośledzona umysłowo lub jej przed-
stawiciel ustawowy wyrażają zgodę na przyjęcie do domu pomocy spo-
łecznej, a tryb przymusowy stosuje się w wypadku niewyrażenia zgody 
na przyjęcie do domu pomocy społecznej przez osobę, o której mowa, 
lub jej przedstawiciela ustawowego.

Warunki przyjęcia do domu pomocy społecznej wspólne 
w obu trybach

a) Niezdolność do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych

W słowniku języka polskiego słowo „niezdolny”20 oznacza osobę, 
która nie może podołać czemuś, nie ma predyspozycji do łatwego opa-
nowania pewnych umiejętności, czy też nie jest w stanie czegoś zrobić. 
W 1954 r. Abraham Maslow opracował teorię potrzeb. Postawił on hi-
potezę, że człowiek w swoim działaniu dąży do zaspokojenia zespołu 
potrzeb, zaś potrzeby te tworzą logiczną hierarchię, która rozpoczyna się 
od potrzeb niższego stopnia, których zaspokojenie redukuje niedobory 
w systemie fizjologicznym (potrzeba pożywienia i wody), a kończy się 
potrzebami osobistymi i abstrakcyjnymi wyższego stopnia21. Zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb życiowych dotyczy w szczególności takich 
potrzeb jak: wyżywienie, opieka higieniczna, pielęgnacja i samoobsługa.

Pojęcie „opieka” nie jest jednoznaczne, bowiem pod pojęciem tym 
rozumie się zarówno opiekę faktyczną jak i prawną. Opieka faktyczna 
polega na rzeczywistym (faktycznym) zajmowaniu się sprawami oso-
by, która sama nie może tego uczynić i udzielaniu jej pomocy. Opieka 
prawna stanowi natomiast prawną formę pieczy nad taką osobą i jej 
majątkiem, a więc jest sprawowana na podstawie tytułu prawnego. 
W innym aspekcie opieka prawna stanowi treść określonego stosunku 
prawnego, a mianowicie stosunku opieki22. 

20 http://sjp.pwn.pl/szukaj/niezdolno%C5%9B%C4%87, dostępne 3.03.2011 r.
21 http://portalwiedzy.onet.pl/121451,1,,,hierarchia_potrzeb_wg_maslowa,haslo.html, dostępne 3.03.2011 r.
22 H. Haak, Opieka i kuratela, Toruń 2004, s. 17.
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b)  Niemożność korzystania z opieki innych osób oraz potrzeba 
stałej opieki i pielęgnacji

Skierowanie osoby chorej psychicznie do zakładu opieki społecznej 
uzależnione jest również od niemożności korzystania przez chorego 
z opieki innych osób23. Konsekwencją tego jest treść § 1 ust. 1 rozpo-
rządzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 31 lipca 1995 r. 
w sprawie szczegółowego sposobu działania w sprawach przyjęcia do 
domu pomocy społecznej oraz wypisania z domu pomocy społecznej 
osoby chorej psychicznie i upośledzonej umysłowo24 – uzależnienie 
skierowania do domu pomocy społecznej od niemożności korzystania 
z pomocy innych osób. 

Opieka i pielęgnacja musi być stała, całodobowa25, a zakres usług 
opiekuńczych dostosowany do sytuacji osoby potrzebującej, a zatem 
świadczony w takim rozmiarze, aby zapewnić jej bytowanie w warun-
kach godnych człowieka26. 

Nie istnieje prymat opieki zinstytucjonalizowanej; opieka chore-
go psychicznie w kręgu rodzinnym jest z zasady bardziej efektywna 
i lepiej mu służy. Uzasadnione jest więc stanowisko ustawodawcy, że 
zwłaszcza przymusowe skierowanie chorego psychicznie do zakładu 
opieki społecznej, w trybie art. 39 ust. 2 ustawy, uzależnione jest m.in. 
od braku możliwości korzystania przez chorego z opieki innych osób.

Co prawda ZdrPsychU statuuje, że przy wyborze rodzaju i metod 
postępowania leczniczego należy brać pod uwagę nie tylko cele zdro-
wotne, ale także interesy i inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami 
psychicznymi, aby osiągnąć poprawę w sposób najmniej dla osoby 
chorej uciążliwy, w związku z czym ustawa preferuje opiekę dzienną 
bądź ambulatoryjną nad chorym, to nie można jednak tego odnieść do 
chorych, co do których brak opieki całodobowej zagraża życiu tych 
osób. W takich przypadkach ustawa przewiduje przyjęcie osoby chorej 
do domu pomocy nawet bez jej zgody. O ile zostanie ustalone, że nie 
jest ona zdolna do samodzielnej egzystencji i brak całodobowej opieki 

23 Postanowienie SN z dnia 14 czerwca 2005 r., V CK 746/04, LEX nr 155372.
24 Patrz przypis 17.
25 J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, Warszawa 2006, s. 160.
26 Uzasadnienie wyroku NSA w Warszawie z dnia 8 października 1999 r., I SA 393/98, LEX nr 45772.
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– której wymaga – zagraża jej życiu, na właściwym organie administra-
cji ciąży obowiązek przyjęcia do domu pomocy społecznej bez okresu 
wyczekiwania27.

c) Brak wskazań do leczenia w szpitalu psychiatrycznym

W kwestii braku wskazań do leczenia w szpitalu psychiatrycznym 
osoby chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo należy uznać, iż 
chodzi o sytuację, w której – z medycznego punktu widzenia – osoba 
taka nie wykazuje symptomów, które by przemawiały za umieszczeniem 
lub pozostawieniem jej w szpitalu psychiatrycznym w celu leczenia.

Zgoda na przyjęcie do domu pomocy społecznej

Słowo „zgoda” wywodzi się z łacińskiego consensus. Consensus 
oznacza zgodę, przyzwolenie28. Zastosowanie trybu dobrowolnego 
albo przymusowego jest uzależnione od tego, czy osoba, o której mowa 
w art. 38 ZdrPsychU, lub jej przedstawiciel ustawowy wyrażają zgo-
dę na przyjęcie tej osoby do domu pomocy społecznej. To uzasadnia 
podjęcie w tym miejscu rozważań co do charakteru takiej zgody, a mia-
nowicie co do tego, czy taka zgoda jest oświadczeniem wiedzy czy 
oświadczeniem woli.

Oświadczenie woli jest jedynym koniecznym elementem każdej czyn-
ności prawnej, a zarazem wyłącznie charakteryzującym czynności praw-
ne. Sens oświadczenia woli ustala się na podstawie reguł znaczeniowych 
zastosowanych do zachowania się człowieka. Oświadczenia woli należy 
odróżnić od oświadczeń wiedzy lub przejawów uczuć, które nie są rozu-
miane jako przejaw decyzji kształtowania stosunku cywilnoprawnego. 
Mają one charakter zdarzeń prawnych – w ściśle określonych przez nor-
my prawne okolicznościach należy z nimi wiązać wskazane w dyspozy-
cjach tych norm konsekwencje prawne bez względu na to, czy  wyjaśniony 

27 Por. wyrok NSA w Warszawie z dnia 14 lipca 1998 r., I SA 426/98, LEX nr 45738.
28 http://www.slownik-online.pl/kopalinski/BB9AC4CE18EAE8D0412565B60074214B.php, dostępne 

3.03.2011 r.
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w oparciu o miarodajne reguły interpretacyjne sens tych wypowiedzi 
wskazuje na jakąkolwiek decyzję wywołania skutków prawnych29. 

W myśl art. 3 ust. 4 ZdrPsychU zgoda oznacza swobodnie wyrażoną 
akceptację osoby z zaburzeniami psychicznymi na przyjęcie jej i prze-
bywanie w domu pomocy społecznej, przy czym chodzi o akceptację 
wyrażoną przez taką osobę, która – niezależnie od stanu jej zdrowia 
psychicznego – jest rzeczywiście zdolna do zrozumienia przekazywa-
nej w dostępny sposób informacji o celu przyjęcia do szpitala psychia-
trycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnościach diagno-
stycznych i leczniczych oraz o dających się przewidzieć skutkach tych 
działań lub ich zaniechania30.

Mając powyższe na względzie należy stwierdzić, że zgoda na przyjęcie 
do domu pomocy społecznej jest oświadczeniem wiedzy, a nie oświad-
czeniem woli. Zgoda ta nie jest bowiem elementem czynności prawnej; 
nie jest przejawem decyzji kształtowania stosunku cywilnoprawnego.

Poza tym, gdyby potraktować omawianą zgodę jako oświadczenie 
woli, to zgoda osoby chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo 
mogłaby być nieważna. Według art. 82 KC nieważne jest przecież 
oświadczenie woli, złożone przez osobę, która z jakichkolwiek powo-
dów znajdowała się w stanie wyłączającym świadome albo swobodne 
powzięcie decyzji i wyrażenie woli (dotyczy to w szczególności cho-
roby psychicznej, niedorozwoju umysłowego albo innego, chociażby 
nawet przemijającego, zaburzenia czynności psychicznych)31. 

W tym miejscu pozostaje dodać, że z reguły przedstawicielem ustawo-
wym osoby chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo jest rodzic 
(art. 98 § 1 KRO) albo opiekun (art. 13 § 2 KC i m.in. art. 175 KRO). 

29 Z. Radwański, Prawo cywilne – część ogólna, Warszawa 2005, s. 219.
30 Według Słownika języka polskiego, pod red. M. Szymczaka, Warszawa 1979, t. III, „zrozumieć” m.in. 

oznacza „uświadomić sobie, jakie są istotne relacje między rzeczami, zjawiskami, pojąć co znaczy wyraz, 
wypowiedź itp.”. Na podstawie art. 3 ust. 4 ZdrPsychU zgodę może zatem wyrazić jedynie taka osoba z zabu-
rzeniami psychicznymi, która – mimo swego stanu zdrowia psychicznego – posiada sprawność uświadomienia 
sobie przekazywanej jej informacji. Zauważa się /S. Dąbrowski i J. Pietrzykowski [w:] S. Dąbrowski, J. Pietrzy-
kowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego…, s. 69/, iż ocena rzeczywistej zdolności zrozumienia przez 
pacjenta przekazywanej mu informacji należy do lekarza, wobec którego zgoda jest wyrażana. Oceny tej należy 
dokonywać w sposób wnikliwy i ostrożny.

31 Inaczej – moim zdaniem, nietrafnie – m.in. A. Ciecierska, D. Gajdus [w:] Ochrona zdrowia psychicz-
nego, Kontrola Państwa 1998, nr 1, s. 64, według których zdefiniowanie w ZdrPsychU pojęcia „zgoda” było 
konieczne właśnie z uwagi na treść art. 82 KC. A. Ciecierska i D. Gajdus wnioskują tak m.in. wadliwie zakła-
dając, że zgoda, o którą chodzi, jest oświadczeniem woli.
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J. Duda zauważa, iż art. 38 ZdrPsychU nie normuje sytuacji, w której 
osoba chora psychicznie lub upośledzona umysłowo oraz jej przedsta-
wiciel ustawowy składają sprzeczne oświadczenie w sprawie zgody na 
przyjęcie do domu pomocy społecznej. Jego zdaniem do rozwiązania 
powyższego problemu można zbliżyć się poprzez stosowanie w drodze 
analogii art. 22 ust. 4 ZdrPsychU32. Według tego uregulowania, w przy-
padku przyjęcia do szpitala osoby małoletniej powyżej 16 roku życia 
lub osoby pełnoletniej całkowicie ubezwłasnowolnionej, zdolnej do 
wyrażenia zgody, jest wymagane również uzyskanie zgody tej osoby na 
przyjęcie, przy czym w przypadku sprzecznych oświadczeń takiej oso-
by lub jej przedstawiciela ustawowego zgodę na przyjęcie wyraża sąd 
opiekuńczy właściwy ze względu na miejsce zamieszkania tej osoby. 

Zgodnie z treścią art. 54 ust. 4 ustawy o pomocy społecznej, jeśli oso-
ba, która potrzebuje pomocy lub jej przedstawiciel ustawowy, po umiesz-
czeniu w domu pomocy społecznej, wycofają swoją zgodę, dom pomocy 
społecznej zawiadamia o tym właściwy sąd opiekuńczy albo prokuratora, 
jeżeli osoba taka nie ma przedstawiciela ustawowego lub opiekuna.

Niezdolność do wyrażenia zgody

W ramach trybu przymusowego należy wyróżnić sytuację, gdy oso-
ba wymagająca skierowania do domu pomocy społecznej ze względu 
na swój stan psychiczny nie jest zdolna do wyrażenia zgody; w takim 
wypadku o jej skierowaniu do domu pomocy społecznej także orzeka 
sąd opiekuńczy (art. 39 ust. 3 ZdrPsychU). W sytuacji, o którą chodzi, 
ze względów oczywistych, nie może być bowiem mowy o zastosowa-
niu trybu dobrowolnego przewidzianego w art. 38 ZdrPsychU.

Zauważa się, że ustawodawca w art. 39 ZdrPsychU posługuje się 
niejednolitą terminologią. W ust. 1 jest mowa o „przyjęciu” do domu 
pomocy społecznej, natomiast w ust. 3 o „skierowaniu”. Zdaniem J. Pie-
trzykowskiego, chociaż nie ma istotnej różnicy merytorycznej między 
cytowanymi określeniami, to jednak przewidziany w ust. 1 art. 39 wnio-
sek organu do spraw pomocy społecznej powinien dotyczyć przyjęcia 

32 J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie…, s. 181.
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określonej osoby do domu pomocy społecznej, natomiast sąd opiekuń-
czy, w postanowieniu (uwzględniając ten wniosek) powinien orzekać 
o przyjęciu do domu pomocy społecznej33. 

Zatem – jak uregulowano w art. 39 ust. 3 ZdrPsychU, jeżeli osoba 
wymagająca skierowania do domu pomocy społecznej ze względu na 
swój stan psychiczny nie jest zdolna do wyrażenia na to zgody, o jej 
skierowaniu do domu pomocy społecznej orzeka sąd opiekuńczy.

Zakończenie

Prawo do zdrowia należy do tych praw człowieka, które pozostają 
w istotnej interakcji zwłaszcza z takimi prawami jak prawo do życia, 
wolność od nieludzkiego bądź poniżającego traktowania, poszanowa-
nie prywatności oraz wolności myśli, sumienia, religii i przekonań, pra-
wo do informacji. Prawo do zdrowia uzyskuje rozbudowane gwarancje 
w międzynarodowym prawie humanitarnym34.

Ze statusem prawnym osób chorych psychicznie wiążą się ważne 
kwestie, które wchodzą w zakres psychiatrii sądowej i psychologii są-
dowej. Chodzi zatem o prawa tych osób do ochrony, ale także o prawo 
ludzi zdrowych do ochrony przed osobami chorymi psychicznie35.

W stosunku do osób chorych psychicznie lub upośledzonych umy-
słowo można dopuścić umieszczanie w domach pomocy społecznej bez 
ich zgody, gdyż takie osoby są często bezkrytyczne i nie dostrzegają 
potrzeby własnego leczenia. Pozostawienie decyzji sądowi, zważyw-
szy na takie przymioty sądu jak bezstronność i niezawisłość, daje gwa-
rancję, iż nie będzie dochodziło do nadużyć w zakresie przyjęcia do 
domu pomocy społecznej. Należy wyrazić przekonanie, że przesłanki, 
które muszą wystąpić, by doszło do orzeczenia o umieszczeniu w domu 
pomocy społecznej, nie będą interpretowane rozszerzająco.

33 J.Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Suplement do komentarza, Warszawa 1998, s. 9.
34 Por. B. Gronowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski, R. Mizerski, Prawa człowieka i ich 

ochrona, Toruń 2005, s. 491.
35 R. C. Carson, J.N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzeń, vol. 2, Gdańsk 2003, s. 1013.
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Przesłanki odpowiedzialności cywilnej lekarza 
w świetle przepisów prawa i orzecznictwa

Obecnie w mediach coraz częściej pojawia się tematyka tzw. błę-
dów w sztuce lekarskiej. Lekarze podejmują się niełatwego i nierzadko 
długotrwałego procesu leczenia pacjentów, po czym, jak coś pójdzie 
nie po myśli chorych, występują przeciwko lekarzom na drogę postę-
powania sądowego, zarówno w celu uzyskania odpowiedniego odszko-
dowania dla siebie lub swoich bliskich, jak również, coraz częściej, 
w celu doprowadzenia do skazania konkretnego lekarza i pozbawienia 
go możliwości wykonywania zawodu. W obliczu takich przypadków 
istotnym i aktualnym zagadnieniem pozostaje zagadnienie odpowie-
dzialności lekarza za błędy w sztuce, które, w razie pozytywnego dla 
pacjenta rozstrzygnięcia Sądu, mogą doprowadzić do pociągnięcia go 
do odpowiedzialności, zarówno cywilnej, jak i karnej. Uzyskanie od-
szkodowania cywilnego na drodze sądowej nie jest jednak takie proste, 
jakby się mogło zdawać, procesy bowiem potrafią ciągnąć się latami, 
a nierzadko pacjentom, jako laikom, trudno jest udowodnić niewłaści-
we postępowanie lekarzy. 

Przepisy prawa cywilnego wyraźnie wskazują, że do naprawienia 
szkody obowiązany jest tylko ten, kto wyrządził ją drugiej osobie ze 
swojej winy.1 Omawiana odpowiedzialność cywilna jest odpowiedzial-
nością deliktową, czyli powstającą wówczas, gdy pacjenta nie wiąże 
z konkretnym lekarzem żadna umowa, na podstawie której lekarz był-
by zobowiązany do podejmowania wobec niego określonych działań. 
Gdy wówczas dojdzie do wyrządzenia pacjentowi szkody, lekarz bę-
dzie odpowiadał na zasadzie deliktu, czyli wyrządzenia szkody czynem 

1 Ustawa z dnia 23.04.1964 r. (Dz.U. Nr 16, poz. 93) ze zm.
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 niedozwolonym. W takim przypadku pacjent, by móc uzyskać odszko-
dowanie, którego się domaga musi udowodnić przed Sądem wystąpie-
nie łącznie trzech przesłanek.

W pierwszej kolejności musi udowodnić, że przez działanie lub za-
niechanie lekarza, personelu medycznego bądź zakładu leczniczego, 
została mu wyrządzona szkoda. Przy czym szkodę należy rozumieć 
szeroko, jako wszelki uszczerbek na dobrach majątkowych i niema-
jątkowych pacjenta. Przez szkody majątkowe należy rozumieć prze-
de wszystkim uszkodzenia ciała, rozstrój zdrowia, straty spowodo-
wane całkowitą lub częściową utratą zdolności do pracy zarobkowej, 
a także straty wynikłe ze zwiększenia się potrzeb poszkodowanego lub 
zmniejszenia jego widoków powodzenia na przyszłość. Do tego rodza-
ju szkód należy również zaliczyć wszelkie koszty związane z przebie-
giem procesu leczenia pacjenta, jego ewentualną rehabilitacją czy też 
utratą dochodu z tytułu pracy zarobkowej. Pacjent może domagać się 
odszkodowania od lekarza w wypadku np. usunięcia zdrowego organu 
zamiast chorego, niestarannego przeprowadzenia zabiegu wszczepiania 
implantów, wskutek czego zostały one osadzone zbyt płytko i pacjent 
będzie musiał, nie ze swojej winy, jeszcze raz poddać się temu zabiego-
wi, zakażenia podczas pobytu w szpitalu (np. gronkowcem złocistym), 
uszkodzenia organu innego niż organ operowany, niedowładu rucho-
wego będącego wynikiem niewłaściwie przeprowadzonego zabiegu 
(np. zabiegu Kristellera) czy też konieczności poddania się poważnej 
operacji (np. jelita grubego) w wyniku postawienia przez lekarza błęd-
nej diagnozy (rozpoznania infekcji dróg moczowych). Sąd Okręgowy 
w Katowicach ponadto stanął na stanowisku, że „winą lekarza jest sto-
sowanie zarzuconej metody leczenia, co powoduje szkodę lub ją po-
większa.”2 Taką zarzuconą przez większość lekarzy metodą leczenia 
jest tzw. zabieg Kristellera, polegający na ucisku dna macicy podczas 
porodu. Jest to zabieg o tyle niebezpieczny, że mogą pojawić się po nim 
liczne powikłania, jak np. uraz mechaniczny płodu przy zbyt silnym 
pociągnięciu za główkę.

Z kolei szkodą niemajątkową są wszelkie krzywdy i cierpienia fi-
zyczne, a także moralne, przez które pacjent musiał przejść w wyniku 

2 Wyrok SO w Katowicach z dnia 17.12.2003 r., brak sygnatury 
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niewłaściwego leczenia (np. konieczność poddawania pacjenta boles-
nym zabiegom i stres z tym związany czy też przedłużający się pobyt 
w szpitalu). 

Należy jednakże pamiętać, że zanim Sąd zasądzi odpowiednie od-
szkodowanie dla pacjenta, będzie on musiał udowodnić, że szkoda 
została mu rzeczywiście wyrządzona, co nie zawsze jest takie proste. 
Sąd Apelacyjny we Wrocławiu, na skutek wniesionej apelacji powódki 
stwierdził, iż nie udowodniła ona, że zabieg wszczepienia implantów 
został przeprowadzony w sposób wadliwy i że wywołał u niej uszko-
dzenie ciała bądź rozstrój zdrowia. Sąd wskazał, że należało odróżnić 
zagadnienie prawidłowego wykonania umowy, a więc stopnia przydat-
ności wykonanych wszczepień do celu, jaki chciała osiągnąć powódka 
oraz kwestii zgodności wykonania zabiegu ze sztuką lekarską i wpływu 
operacji na zdrowie powódki. Sama decyzja o sposobie wykonania za-
biegu należy bowiem do lekarza prowadzącego i nie może być uznana 
za błąd w sztuce lekarskiej.3 Trzeba więc pamiętać, że dopóki lekarz 
kieruje się w procesie leczenia pacjenta wysoką starannością, obowią-
zującym stanem wiedzy medycznej i aktualnie stosowanymi metodami 
leczenia, to może bez obawy zarzucenia mu błędu w sztuce lekarskiej 
dokonać wyboru sposobu przeprowadzenia konkretnego zabiegu. 

W przypadku śmierci pacjenta przyjmuje się, że szkoda została wy-
rządzona osobom dla niego najbliższym, które mogą wówczas ubiegać 
się o odpowiednie odszkodowanie, jeżeli nastąpiło znaczne pogorsze-
nie ich sytuacji życiowej, np. wskutek utraty źródła utrzymania, gdy 
poszkodowany był jedynym żywicielem rodziny. Mogą również wy-
stąpić przeciwko lekarzowi o zadośćuczynienie pieniężne za doznaną 
krzywdę (np. pojawienie się depresji, czy też innych stanów lękowych 
spowodowanych wiadomością o śmierci osoby najbliższej).

Kolejnym warunkiem pociągnięcia lekarza do odpowiedzialności 
cywilnej jest wystąpienie po jego stronie winy. Przechodząc do za-
gadnienia winy należy wskazać na konieczność wystąpienia łącznie jej 
dwóch elementów: obiektywnego i subiektywnego.

O b i e k t y w n y  e l e m e n t  winy lekarza będzie najogólniej 
sprowadzał się do uchybienia jego obowiązkom zawodowym. Chodzi 

3 Wyrok SA we Wrocławiu z dnia 09.07.2010 r., sygn. akt I ACa 655/10
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o sytuacje, w których lekarz, poprzez swoje niewłaściwe zachowanie, 
narusza obowiązujące go przepisy prawa, bądź reguły wynikające z za-
sad wiedzy medycznej, doświadczenia i deontologii zawodowej. Sąd 
Najwyższy stwierdził, że z taką bezprawnością działania lekarza bę-
dziemy mieli do czynienia wówczas, gdy wystąpi w jego zachowaniu 
„(…) sprzeczność z obowiązującym porządkiem prawnym, przez który 
należy rozumieć nie tylko ustawodawstwo, ale również obowiązujące 
w społeczeństwie zasady współżycia społecznego; wśród nich mieści 
się przeprowadzanie zabiegów operacyjnych zgodnie ze sztuką lekarską 
i z najwyższą starannością wymaganą od profesjonalistów w zakresie 
medycyny.”4 Wykonanie przez lekarza zabiegu w sposób niewłaściwy 
zawsze będzie bezprawne, jeżeli wykroczy poza zasady wiedzy i etyki 
lekarskiej. Zatem, jeżeli lekarz będzie działał zgodnie z zasadami me-
dycyny i w celu wyleczenia pacjenta, to nie powinien obawiać się od-
powiedzialności.5 Do obiektywnego elementu winy zalicza się również 
błąd w sztuce lekarskiej i działanie bez zgody pacjenta. Taka sytuacja 
będzie miała miejsce wówczas, gdy niedoszły i przytomny samobójca 
odmówi poddania się zabiegom mogącym uratować mu życie. Jeżeli 
w takiej sytuacji lekarz podejmie jednak decyzję o wykonaniu zabiegu, 
to będzie on ponosił winę za działanie wbrew woli pacjenta.6

Sąd Apelacyjny w Katowicach wskazał, że z kolei e l e m e n t  s u -
b i e k t y w n y  winy wyraża się „(…) w niewłaściwym nastawieniu 
psychicznym sprawcy szkody (w postaci umyślności lub nieumyśl-
ności)”.7 Przy czym może on dotyczyć techniki medycznej, czyli nie-
ostrożności lekarza w trakcie leczenia pacjenta, jego niewiedzy bądź 
też może być w ogóle z nią niezwiązany i dotyczyć np. nieuprzedzenia 
chorego o wybranym sposobie leczenia czy też o ryzyku danego zabie-
gu. Taka sytuacja miała miejsce, gdy pacjentka, uskarżając się na kwaś-
ne odbijanie, brak apetytu, nudności i zaparcia, zgłosiła się do szpitala. 
W opinii lekarza prowadzącego istniały wskazania do przeprowadzenia 
badań z zakresu diagnostyki przewodu pokarmowego, w tym również 
zabiegu gastroskopii. U chorej wcześniej przeprowadzono zabieg ga-

4 Wyrok SN z dnia 10.02.2010 r., sygn. akt V CSK 287/09
5 Wyrok SA w Poznaniu z dnia 26.11.2009 r., sygn. akt I ACa 653/09
6 Mirosław Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX
7 Wyrok SA w Katowicach z dnia 20.10.2006 r., sygn. akt I ACa 966/06
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stroskopii, który jednak nie dał, w połączeniu z pozostałymi badaniami, 
odpowiedzi na pytanie o przyczyny pogarszającego się stanu zdrowia. 
Z tego powodu córka pacjentki, będąca również lekarzem, wraz z nią 
zadecydowała, by więcej nie poddawać matki takiemu badaniu, a za-
miast tego wykonać tomografię komputerową przewodu pokarmowe-
go. W związku z powyższym, by przeprowadzić gastroskopię, lekarz 
prowadzący poinformował chorą jedynie, że zabieg, któremu ma zostać 
poddana polega na „(…) oglądaniu żołądka i pobraniu wycinka.”8 Nie 
została ona poinformowana o ryzyku, z jakim wiąże się ten zabieg, ani 
o ewentualnych powikłaniach, jakie po jego przeprowadzeniu mogą 
wyniknąć. Lekarz zdawał sobie bowiem sprawę, że jeśli te informa-
cje zostaną pacjentce podane, to ona się nie zgodzi. Sąd Apelacyjny 
w Lublinie stanął na stanowisku, że w niniejszej sprawie „Niepoinfor-
mowanie pacjenta przez lekarzy o sposobie przeprowadzenia zabiegu 
gastroskopii i ewentualnych powikłaniach było bezprawne (jako naru-
szające obowiązujące normy) i zawinione (jako celowe zatajenie in-
formacji w obawie, że pacjent nie wyrazi zgody na zabieg ze względu 
na możliwość powikłań).”9 Orzecznictwo stoi zatem na stanowisku, że 
brak rzetelnej informacji ze strony lekarza będzie rodzić po jego stronie 
winę i w razie spełnienia się pozostałych przesłanek może prowadzić 
do pociągnięcia go do odpowiedzialności cywilnej. Natomiast w in-
nym kierunku zmierza orzecznictwo w przypadkach możliwości wy-
stąpienia nadzwyczajnych następstw danego zabiegu. Wówczas lekarz 
„(…) ze względu na samopoczucie i zdrowie pacjenta nie powinien 
zapoznawać go z nietypowymi następstwami, nieobjętymi normalnym 
ryzykiem podejmowanego zabiegu, które w szczególnych wypadkach 
powikłań mogą wystąpić.”10 

W przypadkach dotyczących pracy lekarzy ich wina z reguły będzie 
się przejawiać pod postacią n i e d b a l s t w a , czyli będzie polegała na 
niedołożeniu przez nich wysokiej miary wiedzy i staranności w proce-
sie szeroko pojętego leczenia. W postępowaniu cywilnym udowodnie-
nie tego aspektu winy będzie związane z porównaniem postępowania 
sprawcy szkody, czyli konkretnego lekarza, z pewnym abstrakcyjnym 

8 Wyrok SA w Lublinie z dnia 02.10.2003 r., sygn. akt I ACa 369/03
9 Wyrok SA w Lublinie z dnia 02.10.2003 r., sygn. akt I ACa 369/03
10 Wyrok SN z dnia 20.11.1979 r., sygn. akt IV CR 389/79
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wzorcem postępowania. Jako wzorzec przyjmowany jest tutaj lekarz 
sumienny, zręczny, uważny, ostrożny i pilny. Jest to wzorzec „dobre-
go fachowca”, przy czym, jak to stwierdził Sąd Najwyższy w swoim 
wyroku „(…) Wzorzec ten jest budowany według obiektywnych kry-
teriów takiego poziomu fachowości, poniżej którego postępowanie da-
nego lekarza należy ocenić negatywnie. Właściwy poziom fachowości 
wyznaczają (…) kwalifikacje (specjalizacja, stopień naukowy), posia-
dane doświadczenie ogólne i przy wykonywaniu określonych zabiegów 
medycznych, charakter i zakres dokształcania się w pogłębianiu wiedzy 
medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia (…).”11

Należy mieć zatem na uwadze, że od lekarza wymaga się staranności 
wyższej niż przeciętna z uwagi na przedmiot jego zabiegów, jakim jest 
człowiek.12 Jeżeli zachowanie konkretnego lekarza odbiega od takiego 
wzorca, wówczas Sąd stwierdza, że można mu przypisać winę w da-
nym przypadku. Wzorzec „dobrego fachowca” jest jednak elastyczny 
i może ulec zmianie wraz z postępem medycyny. Na przykład, nie moż-
na przypisać winy lekarzowi, który źle zdiagnozował pacjenta, gdyż 
nie stwierdził u niego choroby niezwykle rzadko występującej, jeżeli 
choroba ta w okresie stawiania diagnozy nie była jeszcze opisana w li-
teraturze medycznej. Przy czym przy ustalaniu winy nie ma znaczenia 
czy będzie to wina ciężka czy lekka. Lekarz odpowiada bowiem za 
k a ż d y  j e j  s t o p i e ń . Obecnie orzecznictwo i doktryna stoją na 
stanowisku, że nie można w tych przypadkach stosować żadnej tary-
fy ulgowej. Zatem nawet przy „lekkim” przewinieniu pacjent będzie 
mógł wystąpić przeciwko lekarzowi. Inną kwestią jest czy wystąpienie 
na drogę postępowania sądowego będzie się dla niego opłacało, biorąc 
pod uwagę z jednej strony konieczność udowodnienia szkody i jej małą 
wartość przy „lekkim” zawinieniu, a z drugiej strony – koszty procesu 
i czas oczekiwania na rozstrzygnięcie. Natomiast lekarz nie będzie win-
ny, jeżeli jego działania i podjęte leczenie spowodowały niekorzystne 
dla pacjenta skutki, ale podejmowane były zgodnie z obowiązujący-
mi zasadami wiedzy medycznej i taki sposób leczenia był uzasadniony 
w danym przypadku.

11 Wyrok SN z dnia 10.02.2010 r., sygn. akt V CSK 287/09
12 Wyrok SA w Krakowie z dnia 09.03.2001 r., sygn. akt I ACa 124/01



Prawo i Medycyna 3/2011 (44, vol. 13) 115

Przesłanki odpowiedzialności cywilnej lekarza w świetle przepisów prawa…

W procesie cywilnym c i ę ż a r  u d o w o d n i e n i a  w i n y  lekarza 
spoczywa na pacjencie. Dla osoby, która nie posiada żadnej fachowej 
wiedzy medycznej, przeprowadzenie takiego dowodu w praktyce jest 
niezwykle trudne. Dlatego też duże znaczenie będzie miało postępowa-
nie dowodowe, które powinno być przeprowadzone przez Sąd w spo-
sób rzetelny i wnikliwy i uwzględniać wszystkie dowody mające istot-
ne znaczenie dla sprawy. Dowodami, które najczęściej pojawiają się 
w procesach lekarskich i które odgrywają w nich zasadniczą rolę są do-
wody z  d o k u m e n t a c j i  m e d y c z n e j  i  o p i n i e  b i e g ł y c h . 
Należy mieć jednak na uwadze fakt, że rzadko takie opinie zawierają 
obiektywne spojrzenie biegłego na daną sprawę. Często, z uwagi na 
szeroko pojmowaną solidarność zawodową, tuszują one niedbalstwo 
czy też brak staranności poszczególnych lekarzy, co w praktyce unie-
możliwia udowodnienie lekarzom winy.

W Polsce przyjęło się również przeprowadzanie w procesach lekar-
skich tzw. dowodu prima facie, który stosowany jest na szeroką skalę 
w systemie prawa anglosaskiego. W takiej sytuacji ciężar udowodnie-
nia winy przesuwa się z pacjenta na lekarza. Przyjmuje się bowiem, że 
jeżeli pewne zdarzenie miało miejsce, to wszystkie okoliczności z tego 
zdarzenia wynikające też miały miejsce. Ten rodzaj dowodu nie prowa-
dzi jednak do pewności, że tak właśnie było, wystarczy bowiem samo 
uprawdopodobnienie danego zdarzenia, np. w czasie operacji docho-
dzi do przecięcia macicy u kobiety, którą operował lekarz znajdujący 
się pod wpływem alkoholu. W takim wypadku wystarczy, przy dowo-
dzie prima facie, wykazać, że lekarz był nietrzeźwy w trakcie operacji 
i przez to doszło do popełnienia błędu w sztuce lekarskiej. Na takim 
stanowisku stanął Sąd Apelacyjny w Krakowie, który przyjął, że „Na 
gruncie tzw. dowodu prima facie ustalony przez sąd zespół okoliczno-
ści faktycznych uzasadnia przyjęcie adekwatnego związku przyczyno-
wego pomiędzy hospitalizacją pacjenta w szpitalu i niedołożeniem tam 
należytej staranności w przestrzeganiu reżimu sanitarnego, a później-
szym zachorowaniem na żółtaczkę.”13

Ostatnią z przesłanek odpowiedzialności cywilnej, której istnienie 
pacjent musi udowodnić przed Sądem, jest związek  przyczynowy 

13 Wyrok SA w Krakowie z dnia 09.02.2000 r., sygn. akt I ACa 69/00
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 pomiędzy szkodą mu wyrządzoną a zdarzeniem ją wywołującym. 
W polskim prawie cywilnym przyjęło się, że „Zobowiązany do odszko-
dowania ponosi odpowiedzialność tylko za normalne następstwa dzia-
łania lub zaniechania, z którego szkoda wynikła.”14 Ustawodawca od-
wołał się zatem do teorii adekwatnego związku przyczynowego i stanął 
na stanowisku, że tylko normalne skutki danego zachowania/zaniecha-
nia lekarza mogą być brane pod uwagę przy ocenie, czy spowodowało 
ono szkodę na osobie pacjenta. Na gruncie orzecznictwa ukształtowało 
się przekonanie, iż „W tzw. „procesach lekarskich” ustalenie w spo-
sób pewny związku przyczynowego pomiędzy postępowaniem lekarza 
a powstałą szkodą jest najczęściej niemożliwe, gdyż w świetle wiedzy 
medycznej w większości wypadków można mówić tylko o prawdopo-
dobieństwie wysokiego stopnia, a rzadko o pewności czy wyłączności 
przyczyny.”15 Podobnie jest przy problematyce zakażeń szpitalnych, 
gdzie orzecznictwo skłania się ku przyjęciu, że „(…) sąd może, po 
rozważeniu całokształtu okoliczności sprawy, uznać za wystarczający 
wysoki stopień prawdopodobieństwa nie wymagając od poszkodowa-
nego ścisłego i pewnego udowodnienia, jaką drogą jego organizm zo-
stał zainfekowany, taki bowiem dowód – ze względu na właściwości 
wchodzących w grę procesów biologicznych – często nie jest możliwy 
do przeprowadzenia (…)”.16

W przypadkach, kiedy w grę wchodzić będzie duży stopień praw-
dopodobieństwa wyrządzenia szkody, lekarz może się skutecznie bro-
nić powołując się na wystąpienie w procesie leczenia pacjenta innych 
czynników. Następnie lekarz powinien starać się dowieść przed Sądem, 
że czynniki te wpłynęły w większym bądź mniejszym stopniu na po-
wstanie szkody, tak by jak najbardziej zminimalizować swoją odpowie-
dzialność bądź nawet ją wykluczyć.

Należy również nadmienić, że związek przyczynowy nie musi mieć 
charakteru bezpośredniego pomiędzy działaniem lekarza, a wystąpie-
niem szkody. Trzeba mieć na uwadze, tak jak już była mowa wcześniej, 
że obok konkretnego zachowania lekarza mogły również wystąpić inne 
czynniki, które wpłynęły na powstanie szkody u pacjenta. Pojawienie 

14 Ustawa z dnia 23.04.1964 r. (Dz.U. Nr 16, poz. 93) ze zm.
15 Wyrok SN z dnia 17.10.2007 r., sygn. akt II CSK 285/07
16 Wyrok SA w Katowicach z dnia 20.10.2006 r., sygn. akt I ACA 966/
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się takich czynników wprawdzie nie wykluczy odpowiedzialności leka-
rza, ale może wpłynąć na wysokość zasądzonej szkody.

Podsumowując należy stwierdzić, że w procesach lekarskich pacjent 
w celu uzyskania odszkodowania, o które się ubiega, musi wykazać sze-
reg przesłanek i udowodnić ich zaistnienie przed Sądem orzekającym. 
Pomimo, że orzecznictwo coraz częściej zmierza w kierunku przyzna-
wania pacjentom odszkodowań za nieprawidłowości w leczeniu, droga 
którą wybierają, jest żmudna i długa. Przeprowadzanie przed Sądem 
dowodów na poparcie swojego stanowiska nie jest proste, zważywszy 
na fakt, że chorzy z reguły są laikami w dziedzinie medycyny, a leka-
rzom, jako profesjonalnym podmiotom, łatwiej jest przedstawić wersję 
zdarzenia w sposób wiarygodny i szczegółowy, zwłaszcza z uwzględ-
nieniem fachowej wiedzy medycznej. Nadto lekarze zawsze mogą pró-
bować zmniejszyć swoje przyczynienie się do powstania szkody przez 
wykazanie pojawienia się innych czynników, które również miały 
wpływ na jej powstanie.

Obecnie, niestety, często zdarzają się również i takie przypadki, 
kiedy lekarzom niesłusznie zarzuca się błędy w sztuce, podczas gdy 
chorzy, jakby w ogóle nie brali pod uwagę faktu, że lekarz to tylko 
człowiek i wielokrotnie, kierując się najlepszymi chęciami i najwyższą 
starannością, nie jest w stanie pomóc choremu. Wówczas jego rola po-
winna sprowadzać się wyłącznie do zminimalizowania cierpień pacjen-
ta zarówno tych fizycznych, jak i psychicznych. 
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Status prawny członków zespołów badawczych 
w badaniach klinicznych produktów leczniczych 
w aspekcie odpowiedzialności cywilnej 
za wyrządzone szkody

Prowadzenie badań klinicznych produktów leczniczych zasadni-
czo wymaga zaangażowania czterech kategorii podmiotów: sponsora, 
organizacji prowadzącej badanie na zlecenie sponsora (ang. Clinical 
Research Organisation – CRO)1, badaczy oraz uczestników badania. 
Podmioty te występują w określonych sytuacjach i relacjach prawnych, 
a ich status determinowany jest zarówno przez obowiązujące przepisy 
prawa, jak i treść umów pomiędzy nimi zawieranych.

Badania kliniczne prowadzone przez pojedynczego badacza stano-
wią margines – zasadą jest ich prowadzenie w ośrodkach, gdzie zespół 
badawczy liczy co najmniej kilka osób. Zespół taki najczęściej składa 
się z kierownika zespołu, lekarzy – członków zespołu oraz personelu 
pomocniczego. Przedmiotem niniejszego tekstu jest próba określenia 
statusu prawnego lekarzy – członków zespołu badawczego, a w szcze-
gólności zasad ponoszenia przez nich odpowiedzialności cywilnej, jako 
że zagadnienie to w praktyce budzi wiele wątpliwości, w szczególności 
w sytuacji, gdy osoby te w danym ośrodku dysponują szeroką autono-
mią w zakresie prowadzenia badania. 

Podstawowe pytanie, które należy postawić, brzmi: czy lekarz – czło-
nek zespołu ma status badacza w myśl przepisów regulujących proble-
matykę badań klinicznych produktów leczniczych, a co za tym idzie 
– czy spoczywają na nim określone obowiązki przewidziane prawem, 
i – czy oraz na jakich zasadach będzie odpowiadał za swe działania i za-

1 W niektórych badaniach udział CRO jest wyłączony, jako że sponsor sam wykonuje ogół czynności 
związanych z prowadzeniem badania.
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niechania. Analizy przedmiotowego zagadnienia dokonać należy przez 
pryzmat regulacji ustawowych, przepisów wykonawczych, a także tre-
ści kontraktów cywilnoprawnych zawieranych przez sponsora z innymi 
podmiotami w związku z prowadzeniem badania klinicznego.

Na wstępie zauważyć należy, że ustawa z dnia 17 marca 2008 r. Pra-
wo farmaceutyczne2 (dalej: UPF) zawiera definicję legalną „badacza”. 
Zgodnie ze wskazaną ustawą badaczem jest lekarz (także lekarz dentysta 
i lekarz weterynarii odpowiednio w zakresie stomatologii i weterynarii), 
posiadający prawo wykonywania zawodu na terytorium Rzeczypospoli-
tej Polskiej oraz odpowiednio wysokie kwalifikacje zawodowe, wiedzę 
naukową i doświadczenie w pracy z pacjentami, niezbędne do prowadzo-
nego badania klinicznego (lub badania klinicznego weterynaryjnego), od-
powiedzialny za prowadzenie tych badań w danym ośrodku. Jednocześnie 
dalsza część definicji stanowi, że jeżeli badanie kliniczne (lub badanie kli-
niczne weterynaryjne) prowadzone jest przez zespół osób, badacz wyzna-
czony przez sponsora, za zgodą kierownika zakładu opieki zdrowotnej, 
w którym prowadzone jest badanie kliniczne, jest kierownikiem zespołu 
odpowiedzialnym za prowadzenie tego badania w danym ośrodku.

Z pierwszej części definicji legalnej badacza wynika, iż za badacza 
uważać należy osobę odpowiedzialną za prowadzenie badania. Wy-
kładnia komentowanego fragmentu nasuwa wątpliwości interpretacyj-
ne – czy przez osobę odpowiedzialną za prowadzenie badania rozumieć 
należy osobę kierującą danym badaniem w ośrodku i ponoszącą z tego 
tytułu odpowiedzialność (w praktyce określaną mianem głównego 
badacza) czy też jest to każdy lekarz – członek zespołu badawczego, 
który ponosi odpowiedzialność za prowadzenie czynności związanych 
z prowadzeniem badania klinicznego (zarówno określonych czynności, 
jak i określonych grup uczestników). Rozstrzygnięcie tego problemu 
wymaga odwołania się do innych przepisów regulujących obowiązki 
związane z prowadzeniem badania klinicznego.

Wskazówek w rozstrzygnięciu rozpatrywanego zagadnienia poszu-
kiwać należy w pierwszej kolejności na gruncie przepisów ustawowych. 
I tak na gruncie art. 37r ust. 2 pkt 4 UPF, komisja bioetyczna wydając 
opinię w sprawie projektu badania klinicznego ocenia w szczególności 

2 Dz. U. 2008, nr 45, poz. 271.
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poprawność wyboru badacza i członków zespołu, a zatem ustawa wy-
raźnie rozróżnia badacza od członków zespołu. 

Dalej uwagę zwrócić należy na rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szczegółowych wymagań Dobrej 
Praktyki Klinicznej (dalej: DPK), w szczególności zaś na jego rozdział 
drugi. Prima facie, wszelkie określone tam obowiązki badacza odnosić 
można do każdego lekarza – członka zespołu badawczego. Bliższa ana-
liza składnia jednak do przyjęcia wniosków odmiennych. 

Po pierwsze, uwagę zwrócić należy na § 4 pkt 5 omawianego rozpo-
rządzenia stanowiący, że do obowiązków badacza należy przygotowanie, 
przechowywanie i aktualizacja listy osób, którym badacz powierzył obo-
wiązki związane z prowadzeniem badania klinicznego oraz zapoznanie 
tychże osób z ich obowiązkami. Jeśli zatem badacz powierza obowiąz-
ki związane z prowadzeniem badania klinicznego i odpowiada za nie, to 
przymiot badacza może przypadać wyłącznie jednej, kierowniczej osobie 
w ośrodku badawczym, pozostali zaś członkowie zespołu są li tylko osoba-
mi, którym powierzono wykonywanie czynności związanych z badaniem.

Odnotować należy także, że stosownie do brzmienia § 9 DPK spon-
sor dokonuje wyboru badacza i ośrodka badawczego, a zatem przepisy 
stanowią wprost o wyborze pary badacz–ośrodek, co potwierdza tezę, 
iż badaczem jest li tylko osoba całościowo odpowiedzialna za prowa-
dzenia badania w danym ośrodku. 

Dalej wskazać należy, że zgodnie z § 4 pkt 2 przedmiotowego roz-
porządzenia, obowiązkiem badacza jest dysponowanie warunkami lo-
kalowymi i sprzętem, niezbędnymi dla właściwego przeprowadzenia 
badania klinicznego. Wykładnia funkcjonalna tego przepisu prowadzić 
musi do wniosku, iż niezasadnym w tym względzie byłoby przyznanie 
członkom zespołu statusu badaczy, chociażby z tego względu, iż każ-
dy z nich odpowiadałby za zorganizowanie i przygotowanie ośrodka 
do przeprowadzenia badania, co trudno wyobrazić sobie nie tylko ze 
względów praktycznych, ale i ze względu na rozmywanie odpowie-
dzialności za wypełnienie tego wymogu.

Przechodząc na grunt zobowiązań umownych zaznaczyć należy, że 
w obrocie prawnym spotyka się zarówno umowy zawierane wyłącznie 
z szefem zespołu badawczego – głównym badaczem, jak i poszcze-
gólnymi lekarzami tworzącymi zespół, a niekiedy z całym personelem 
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ośrodka. Tradycyjna koncepcja kontraktowania w płaszczyźnie sponsor 
– badacz coraz częściej ustępuje miejsca modelowi, w którym sponsor 
zawiera oddzielne umowy z poszczególnymi członkami zespołu badaw-
czego, co podyktowane może być chęcią zapobiegnięcia rażąco nierów-
nego podziału płatności wynikających z przeprowadzenia badań (spon-
sor wypłaca całość wynagrodzenia badaczowi, który następnie dokonuje 
redystrybucji płatności wedle swojego uznania pomiędzy członków ze-
społu). Zadać sobie jednak należy pytanie, czy jest to rozwiązanie nie 
tyle legalne, co odpowiednie pod względem celowościowym.

Z wykładni przepisów prawnych oraz zasad dobrej praktyki klinicz-
nej wyprowadzić można regułę, zgodnie z którą badacz – szef zespołu 
w danym ośrodku badawczym odpowiedzialny jest za całokształt jego 
prowadzenia, a zatem również za dobór podwładnych czy warunki lo-
kalowe. W tym kontekście zawieranie umów z członkami zespołu bez-
pośrednio przez sponsora może ingerować w sposób nieuzasadniony 
w kompetencje badacza w zakresie organizacji badania. Nadto, model 
taki może zakładać komplikacje dla sponsora, bowiem w wypadku za-
warcia umowy z danym członkiem, do którego badacz stracił zaufanie, 
dalsza współpraca w tej konfiguracji może być niemożliwa, co może 
pociągać za sobą – egzemplifikując – takie konsekwencje jak obowią-
zek wypłaty wynagrodzenia z jednoczesnym zwolnieniem od wykony-
wania obowiązków, jeżeli tak ukształtowany był kontrakt. Powierzenie 
zatem kwestii doboru personelu badaczowi wydaje się w tej mierze 
rozwiązaniem optymalnym. Jednocześnie nie ma przeszkód by badacz 
w umowie ze sponsorem zobowiązał się do określonego podziału hono-
rarium pomiędzy członków zespołu badawczego. 

Wskazany model odrębnego kontraktowania członków zespołu 
może prowadzić do niejasnego podziału ról, w tym w kwestii odpo-
wiedzialności za dokonywanie prawem przewidzianych czynności 
– np. zgłaszania działań niepożądanych, chociażby z tego względu, że 
w ocenie (głównego) badacza może powstać uzasadnione przeświad-
czenie, że pozostali członkowie zespołu mają status badaczy, a zatem 
to na nich spoczywałby obowiązek monitowania komisji etycznej w za-
kresie czynności przez nich wykonywanych czy grup prowadzonych 
 uczestników, podczas gdy w rzeczywistości to na kierowniku zespołu 
(badaczu) w dalszym ciągu ciążyłyby wspomniane obowiązki.
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Nadmienić należy, iż częściowo uprawnione może być przyjęcie 
poglądu, zgodnie z którym o tym, czy dany lekarz – członek zespołu 
ma status badacza, nie może przesądzać treść umów cywilnoprawnych 
o prowadzenie badania klinicznego, a także fakt, iż dana osoba podle-
gała opiniowaniu ze strony określonej komisji bioetycznej. W ramach 
tejże koncepcji należałoby stwierdzić, iż zasadniczym determinantem 
jest faktyczny status danej osoby – stąd jeżeli dany członek zespołu 
badawczego prowadzi w możliwie samodzielnym stopniu czynności 
związane z prowadzeniem badania klinicznego, tj. prowadzi rekruta-
cję uczestników, wykonuje czynności „operacyjne” związane z prowa-
dzeniem pacjenta w badaniu, to przysługuje mu status badacza, a tym 
samym jego odpowiedzialność za swe działania i zaniechania ma cha-
rakter samoistny. Jednakże, w świetle poczynionej wcześniej analizy 
przychylić się należy do koncepcji, zgodnie z którą to z mocy przepi-
sów prawa li tylko szef zespołu badawczego ma status badacza w myśl 
przepisów ustawy Prawo farmaceutyczne.

Przyjęcie powyższego założenia implikuje konieczność rozważenia 
kwestii odpowiedzialności prawnej lekarzy – członków zespołu, mając 
na względzie przepis art. 37j UPF, zgodnie z którym za szkody wyrzą-
dzone w związku z prowadzeniem badania klinicznego odpowiedzialny 
jest sponsor i badacz. 

Przepis ten nie rozstrzyga jednoznacznie o zasadach odpowiedzial-
ności za szkody będące następstwem działania lub zaniechania członka 
zespołu badawczego. Zastanowić się zatem należy, jakie jest ratio legis 
ustanowienia tego przepisu, w szczególności przez pryzmat możliwo-
ści stosowania przepisów art. 429 i 430 k.c. Przepisy te regulują zasady 
odpowiedzialności za szkody wyrządzone przez osoby trzecie, którymi 
zobowiązany do naprawienia szkody się posługiwał. Zaznaczyć przy 
tym należy, iż przepisy te znajdują zastosowanie w ramach reżimu de-
liktowego. Autor celowo wskazuje na potencjalną możliwość ich zasto-
sowania, stojąc na stanowisku, że pomiędzy badaczem a uczestnikiem 
badania klinicznego nie istnieje umowny stosunek zobowiązaniowy. 
Podpisanie formularza świadomej zgody na udział w badaniu nie może 
być bowiem odczytywane w kategoriach zawiązania stosunku obli-
gacyjnego, z pewnymi wyłączeniami, dopuszczonymi prawem – np. 
zobowiązania badacza do pokrycia kosztów związanych z przyjazdem 
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probanta na wizytę, zakupu określonych posiłków (tzw. out-of-pocket 
expenses) czy też gratyfikacji za udział w badaniu (co dotyczy jednakże 
tylko fazy I badań klinicznych – vide art. 37e UPF).

Zgodnie z pierwszym ze wskazanych przepisów, kto powierza wy-
konanie czynności drugiemu, ten jest odpowiedzialny za szkodę wyrzą-
dzoną przez sprawcę przy wykonywaniu powierzonej mu czynności, 
chyba że nie ponosi winy w wyborze, albo że wykonanie czynności 
powierzył osobie, przedsiębiorstwu lub zakładowi, które w zakresie 
swej działalności zawodowej trudnią się wykonywaniem takich czyn-
ności. Zważyć należy, iż przepis ten stanowi o przesłance ekskulpacyj-
nej, zgodnie z którą główny badacz wolny byłby od odpowiedzialności 
w sytuacji, gdy powierzył wykonywanie czynności osobie, która w za-
kresie swej działalności zawodowej trudni się wykonywaniem takiej 
czynności. W świetle powyższego rozważyć należy, czy prowadzenie 
badań klinicznych czy też precyzyjnej rzecz ujmując – dokonywanie 
czynności nań się składających, oznacza wykonywanie czynności, któ-
rymi lekarze trudnią się w swej działalności zawodowej. Na tak po-
stawione pytanie zasadniczo należy udzielić odpowiedzi twierdzącej. 
Wynika to przede wszystkim z dyspozycji art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 5 
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty3, zgodnie z którą 
za wykonywanie zawodu lekarza uważa się prowadzenie prac badaw-
czych w dziedzinie nauk medycznych. Nadto, stosownie do ust. 1 ww. 
przepisu wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez oso-
bę posiadającą wymagane kwalifikacje potwierdzone odpowiednimi 
dokumentami świadczeń zdrowotnych, w szczególności: badanie stanu 
zdrowia, rozpoznawanie chorób i zapobieganie im, leczenie i rehabili-
tację chorych, udzielanie porad lekarskich, a także wydawanie opinii 
i orzeczeń lekarskich – a czynności te składają się zazwyczaj na pro-
wadzenie badania klinicznego. Podzielić należy przy tym stanowisko 
M. Safjana, iż „pojęcie profesjonalisty w kontekście art. 429 k.c. należy 
rozumieć raczej wąsko i odnosić je ściśle do rodzaju wykonywanych 
czynności (np. lekarz laryngolog nie może być uznany za profesjonali-
stę w dziedzinie chirurgii ortopedycznej)”4. 

3 Tekst jednolity Dz. 08, nr 136, poz. 857.
4 M. Safjan, Kodeks cywilny. Komentarz, tom I, red. K. Pietrzykowski, C.H. Beck, 2005, s. 1214.
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W świetle zatem art. 429 k.c., w wypadku gdyby roszczenie odszko-
dowawcze skierowane zostało przeciwko badaczowi, ten uwolnić by się 
mógł od niej wykazując, iż powierzył wykonanie czynności profesjo-
naliście (członkowi zespołu), a zatem wobec dyspozycji art. 37j Prawa 
farmaceutycznego pojawiłoby się ryzyko, że odium odpowiedzialności 
spoczywałoby wyłącznie na sponsorze (mimo, iż źródłem szkody było-
by zachowanie się badacza lub osoby mu podległej) oraz ewentualnie 
na członku zespołu badawczego, którego zawinione zachowanie było 
źródłem szkody.

Jeżeli zaś chodzi o drugą z omawianych podstaw prawnych ponosze-
nia odpowiedzialności, wskazać należy, że zgodnie z art. 430 k.c. kto 
na własny rachunek powierza wykonanie czynności osobie, która przy 
wykonywaniu tej czynności podlega jego kierownictwu i ma obowiązek 
stosować się do jego wskazówek, ten jest odpowiedzialny za szkodę wy-
rządzoną z winy tej osoby przy wykonywaniu powierzonej jej czynności.

O tym, czy zastosowanie znaleźć mógłby pierwszy czy drugi ze 
wskazanych przepisów, decydować będzie w każdym wypadku zarów-
no charakter czynności, jak i rodzaj powiązań istniejących pomiędzy 
powierzającym a wykonawcą. Jeżeli zatem badacz zleci wykonanie 
określonych czynności osobie pozostającej pod jego kontrolą (tytułem 
przykładu – badacz będący ordynatorem oddziału zleca wykonanie czyn-
ności zatrudnionemu na oddziale lekarzowi), to co do zasady zastoso-
wanie znajdą reguły odpowiedzialności za podwładnego z art. 430 k.c. 
Stać się tak jednak nie musi, gdyż podstawa odpowiedzialności powin-
na być uzależniona od rzeczywistej roli i swobody członków zespołu. 
Jeżeli całością badania kieruje główny badacz, a rola członków zespo-
łu ogranicza się jedynie do wykonywania jego poleceń, niewątpliwie 
podstawę odpowiedzialności powinien stanowić art. 430 k.c. Także 
w wypadku, gdy każdy z członków zespołu działa w miarę niezależnie, 
a zatem rekrutuje, a następnie „prowadzi” pacjentów, jednakże czyni 
to z woli głównego badacza, takiego członka zespołu należy traktować 
jako osobę, której powierzono wykonywanie określonych czynności 
(fragmentu badania klinicznego). Jeżeli natomiast określone czynności 
w badaniu będzie wykonał lekarz, nie pozostający w żadnym stosun-
ku podporządkowania względem badacza (np. zewnętrzny konsultant 
z danej dziedziny), to wówczas podstawę odpowiedzialności stanowić 
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będzie art. 429 k.c. Podstawowa różnica we wskazanych reżimach od-
powiedzialności sprowadza się do zaś do tego, że w wypadku oparcia 
podstawy odpowiedzialności o art. 430 k.c. nie jest możliwe wyłącze-
nie odpowiedzialności powierzającego wykonanie czynności przez 
wykazanie braku jego winy w wyborze czy wykonywaniu czynności 
kierowniczych. 

Przepisy art. 429 i 430 k.c. pełnią funkcję gwarancyjną – mają 
wzmacniać ochronę poszkodowanego. Jednocześnie przewidują one 
szereg przesłanek ekskulpacyjnych, poprzez które zobowiązany (tu ba-
dacz) mógłby zwolnić się z odpowiedzialności. Biorąc pod uwagę po-
wyższe odwołać należy się do dyspozycji art. 37j UPF. 

W ocenie autora interpretacja art. 37j UPF przebiegać może w dwóch 
kierunkach. Po pierwsze, jeżeli uznać, że ratio legis ustanowienia przed-
miotowego przepisu jest również wzmocnienie ochrony interesów po-
tencjalnego poszkodowanego uczestnika badania, przy jednoczesnym 
braku określenia przesłanek ekskulpacyjnych, to za uprawnione należy 
uznać twierdzenie, że przepis ten ma pierwszeństwo wobec art. 429 
i 430 k.c. jako przewidujący dalej idącą ochronę dla poszkodowanego. 
Jest to zatem lex specialis wobec regulacji kodeksowych.

Druga koncepcja zakłada odczytanie sensu ustanowienia omawiane-
go przepisu jako normy określającej krąg podmiotów zobowiązanych 
do naprawienia szkody powstałej w związku z prowadzeniem badania 
klinicznego, niezależnie od rzeczywistego sprawstwa (nie wpływając 
jednocześnie na dalszą możliwość kierowania roszczeń regresowych). 
Przyjęcie takiej wykładni zatem nie powodowałoby modyfikacji ko-
deksowych zasad odpowiedzialności za szkody wyrządzone przez 
osoby trzecie. Wskazać przy tym jednak należy, iż zaprezentowana tu 
propozycja wykładni przedmiotowego przepisu stwarza określone za-
grożenia. Chodzi tu przede wszystkim o to, iż prowadzić może ona do 
nieuzasadnionego zwolnienia z odpowiedzialności określone kategorie 
podmiotów, np. komisje bioetyczne.

Nadmienić należy, iż niezależnie od wyboru którejkolwiek koncep-
cji, art. 37j UPF poczytywać należy jako swojego rodzaju „tarczę” usta-
nowioną w interesie poszkodowanego. 

Reasumując, status badacza w rozumieniu przepisów regulują-
cych materię badań klinicznych produktów leczniczych przysługuje 
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 wyłącznie szefowi zespołu badawczego w danym ośrodku, na którym 
spoczywa wykonanie wszystkich obowiązków prawem przewidzia-
nych, w tym raportowania działań niepożądanych, składania sprawo-
zdań komisji bioetycznej, prowadzenie dokumentacji w ośrodku etc. 
Nie oznacza to jednak konieczności osobistego przedsiębrania powyżej 
wskazanych czynności, bowiem badacz może umocować do ich wy-
konywania określone osoby. Za członków zespołu badawczego oraz 
osoby, którymi badacz będzie posługiwał się zarówno incydentalnie, 
jak i w możliwie szerokim stopniu, w prowadzeniu badania, badacz 
ponosił będzie odpowiedzialność na zasadzie art.37j UPF, a zatem za 
ich działania i zaniechania będzie odpowiadał jak za działania własne 
i nie będzie mógł zwolnić się od odpowiedzialności wykazując brak 
winy w ich wyborze, bądź też powołując się na ich profesjonalny profil 
zawodowy. W wypadku uznania, iż celem ustanowienia art. 37j UPF 
nie jest wzmocnienie ochrony interesów poszkodowanego, a co za tym 
idzie – dopuszczenie stosowania art. 429 bądź art. 430 kodeksu cy-
wilnego, stwierdzić należy, iż podstawa odpowiedzialności badacza 
i członków zespołu będzie zróżnicowana ad casum, w zależności od 
zakresu swobody, którym osoby te dysponują w zakresie prowadzenia 
badania oraz charakterem ich relacji z głównym badaczem.
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Wyrok Sądu Apelacyjnego w Lublinie I Wydział 
Cywilny z dnia 10. listopada 2009 r., I ACa 523/09

Błąd sztuki lekarskiej może polegać na wyborze sposobu przeprowa-
dzenia porodu, siłami natury zamiast cesarskiego cięcia, jak również 
na samym postępowaniu w czasie porodu. Ciąża przeterminowana 
jest ciążą wysokiego ryzyka i lekarz musi brać pod uwagę wykonanie 
planowego cięcia cesarskiego.

GLOSA

I. W tej sprawie małoletni powód Szymon S. urodził się w 2000 r. 
w pozwanym szpitalu w P. z ciężkim czterokończynowym mózgowym 
porażeniem dziecięcym z niedowładem i padaczką lekoodporną (1 Ap-
gar). Biegli – biorąc pod uwagę prawidłowy przebieg ciąży, nieustalenie 
patologii w badaniach USG w czasie ciąży oraz badania po urodzeniu 
– stwierdzili, że jest to wynikiem niedotlenienia mózgu w okresie oko-
łoporodowym, podczas przedłużającego się porodu. Wykluczyli istnie-
nie wad wrodzonych u powoda (w sprawie powołano pięciu biegłych 
oraz Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki – Zakład Diagnostyki i Pro-
filaktyki Wad Wrodzonych w Łodzi). Według opinii Instytutu Centrum 
Zdrowia Matki Polki ciąża przeterminowana (termin porodu lekarz 
określił na dzień 5 marca 2000 r., a poród odbył się 14 marca 2000 r.) 
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jest ciążą wysokiego ryzyka i należało brać pod uwagę wykonanie pla-
nowego cięcia cesarskiego. Począwszy od 6 marca 2000 r. (najpóźniej) 
ciężarna powinna być hospitalizowana, tymczasem przebywała w domu 
i zgłaszała się na badania. „Gdyby decyzje lekarza prowadzącego co do 
przebiegu porodu i sposobu jego ukończenia były prawidłowe, to dzie-
cko nie urodziłoby się w zamartwicy. Zatem stan zdrowia powoda po 
porodzie i jego obecny stan zdrowia jest konsekwencją decyzji lekarza 
prowadzącego co do wyboru drogi porodu, terminu porodu, przebie-
gu porodu i sposobu jego ukończenia. W związku z porodem powód 
doznał trwałego, nieodwracalnego kalectwa. Rokowania powoda na 
przyszłość, to okres kilkuletniego przeżycia przy dużych nakładach fi-
nansowych rodziny i społeczeństwa, przy braku możliwości leczenia 
przyczynowego powoda; możliwe jest jedynie leczenie objawowe, np. 
zwalczanie infekcji, przykurczów, konieczny jest nadzór 24 h/dobę, 
w każdej chwili może nastąpić pogorszenie stanu zdrowia powoda, np. 
zachłystowe zapalenie płuc i zatrzymanie akcji serca” (z opinii).

Powód dochodził od szpitala w P. i PZU S.A. w Lublinie odszko-
dowania za dodatkowe koszty leczenia i rehabilitacji, renty z tytułu 
zwiększonych potrzeb, zadośćuczynienia za doznaną krzywdę oraz 
ustalenia odpowiedzialności pozwanych za szkody, które mogą się 
ujawnić w przyszłości. 

Szpital, jak to zwykle bywa w „procesach lekarskich”, nie miał sobie 
nic do zarzucenia. Gdyby sądy uwzględniały tylko stanowisko lekarzy, 
to żaden pacjent nie wygrałby w Polsce żadnego procesu, szczególnie 
przy „solidarności zawodowej” lekarzy, która, jak zauważam, jest na 
szczęście obecnie mniejsza niż kilkanaście lat temu. Nie znam ani jed-
nego procesu, w którym lekarz przyznałby się do choćby najmniejszego 
zaniedbania. Jeśli nie da się negować faktów, to neguje się winę, szko-
dę albo jako ultima ratio – związek przyczynowy. Nawet gdy chirurg 
przez pomyłkę zoperował pacjentowi nie to kolano, to i tak twierdził, 
że nic się nie stało, gdyż za kilka lat także i to kolano trzeba by zopero-
wać. Pacjent „miał szczęście”, gdyż bez kolejki przeszedł wcześniejszą 
operację. 

Szpital (i PZU S.A.) wniósł o oddalenie powództwa. „Nie zgodził 
się ze stanowiskiem, że przyczyną porażenia mózgowego u powoda 
był wyłącznie czynnik niedotlenienia występujący podczas porodu. 
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 Podniósł, że pozew nie zawiera dostatecznych dowodów, iż szkoda 
powstała z przyczyny pozwanego szpitala. (…). Konsekwentnie od-
mawiał uznania roszczeń powoda (…) wskazując na nieudowodnione 
i zbyt wygórowane żądania strony powodowej” (z uzasadn. wyroku).

Okręgowy Sąd Lekarski w Lublinie uznał lekarza za winnego nie-
wykonania cesarskiego cięcia u pacjentki-matki powoda w dniu 13. 03. 
2000 r. w okresie zagrożenia płodu i prowadzenie porodu drogami i si-
łami natury, w wyniku czego doszło do urodzenia noworodka w zamar-
twicy, co mogło mieć wpływ na dalszy rozwój dziecka, i orzekł karę 
upomnienia (orzecz. z 6. 01. 2005 r.).

Biorąc pod uwagę opinie biegłych i orzeczenie Sądu Lekarskiego 
Sąd Okręgowy (Apelacyjny) uwzględnił powództwo wobec obu pozwa-
nych in solidum zasądzając na rzecz powoda kwotę 600.000 zł tytułem 
zadośćuczynienia za doznaną krzywdę, kwotę 57.436 zł tytułem zwrotu 
kosztów leczenia i rehabilitacji, rentę w kwocie 5.630 zł miesięcznie, 
powyższe kwoty z należnymi odsetkami oraz ustalił odpowiedzialność 
szpitala za szkody przyszłe1.

Sąd Okręgowy nie miał żadnych wątpliwości, że wszelkie przesłan-
ki odpowiedzialności szpitala (szkoda wyrządzona powodowi, wina le-
karzy, związek przyczynowy pomiędzy ich postępowaniem a szkodą) 
zostały spełnione. 

Sąd orzekł, że krzywda wyrządzona małoletniemu powodowi już na 
początku jego życia jest ogromna, a rozmiar cierpień fizycznych i psy-
chicznych bardzo wysoki. Powód ma 9 lat (w chwili wydania wyroku), 
nie chodzi, nie siedzi, nie mówi, pozostaje w pozycji leżącej, z uwagi 
na uszkodzenie nerwu wzrokowego nie widzi, reaguje jedynie na świat-
ło, wymaga całodobowej opieki i pomocy w wykonywaniu wszystkich 
czynności życia codziennego oraz codziennej rehabilitacji przez całe 
życie prowadzonej zarówno przez rodziców, jak i wielu rehabilitantów 
i terapeutów – specjalistów fizjoterapii, terapii zajęciowej, logopedów, 
psychologów i pedagogów specjalnych. Zmiany są nieodwracalne, 
a rokowania co do wyleczenia niepomyślne, wprost przeciwnie – stan 
zdrowia powoda może w przyszłości ulec pogorszeniu, co niechybnie 
spowoduje zwiększenie rozmiaru doznanej przez niego krzywdy.

1 Zob. R. Horbaczewski, Ponad milion zł za błąd lekarza, „Rz” z 13 XI 2009 r. 
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Sąd uznał, że po stronie lekarzy zachodzi błąd zawiniony co do wy-
boru sposobu przeprowadzenia porodu, jak również w zakresie samego 
postępowania w czasie porodu. Stwierdził, że: „W niniejszym postę-
powaniu udowodnione zostało ponad wszelką wątpliwość, że powsta-
nie szkody w dobrach powoda wiązało się z postępowaniem lekarzy 
prowadzących poród matki powoda, zaś sam poród i poprzedzający go 
proces badań wstępnych nie był prawidłowy. Kalectwo małoletniego 
powoda zostało spowodowane przez lekceważenie obowiązków i prze-
ciętnej staranności przy świadczeniu usług medycznych związanych 
z opieką nad ciężarną i prowadzeniem porodu oraz błędnych decyzjach 
lekarza prowadzącego poród (…). Szkoda powoda pozostaje w bez-
pośrednim związku przyczynowym z wykonywaniem powierzonych 
czynności przez lekarza prowadzącego poród, co potwierdziło również 
orzeczenie sądu lekarskiego”. 

W piśmiennictwie prawniczym i medycznym najwięcej miejsca 
poświęca się zabiegom cesarskiego cięcia na życzenie pacjentki (on 
maternal request) zwracając uwagę na ryzyko związane z dokonywa-
niem tego rodzaju operacji i zwiększone obowiązki lekarza co do oce-
ny tego ryzyka i informacji dla pacjentek2. Jeżeli jednak za cesarskim 
cięciem przemawiają względy medyczne, lekarz powinien je zastoso-
wać, zwłaszcza gdy cesarskie cięcie ma na celu ukończenie ciąży lub 
porodu w razie, gdy dalsze oczekiwanie na ich naturalne zakończenie 
wiąże się z niebezpieczeństwem dla matki lub/i dziecka3. W glosowa-
nej sprawie winą lekarzy było niewyciągnięcie wniosków, że ciąża była 
przeterminowana, że rozwiązanie siłami natury łączyło się z wysokim 
ryzykiem dla dziecka, a niewykonanie cesarskiego cięcia przynajmniej 
dla zakończenia porodu. A skutki takiego zaniechania były dla dziecka 
tragiczne. 

Nie jest to niestety odosobniony przypadek, liczba takich spraw na 
wokandach sądowych rośnie. W wyroku z 10. 01. 2002 r. (I ACa 576/01, 
OSP 2/2003, poz. 23, z glosą M. Nesterowicza) Sąd Apelacyjny w Lub-
linie orzekł, że błędem w sztuce lekarskiej jest kontynuowanie porodu 

2 Zob. M. Boratyńska, Cesarskie cięcie na życzenie pacjentki, PiM 3/2008, s. 46 i n.; K. Bączyk-Rozwa-
dowska, Problemy prawne zabiegu cesarskiego cięcia, PiM 4/2008, s. 69 i n. 

3 Cesarskie cięcie. Rekomendacje Towarzystwa Ginekologicznego – propozycje, Ginekologia po Dyplo-
mie 3/2008, s. 98. 
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siłami natury mimo istniejących od pewnego momentu bezwzględnych 
wskazań do dokonania zabiegu cesarskiego cięcia. W tej sprawie SA 
uznał, że „kontynuowano poród siłami natury w sytuacji, gdy z uwagi 
na wyniki badań KTG, dla każdego posiadającego podstawowe przy-
gotowanie fachowe było oczywiste, że dziecko – mimo powszechnie 
stosowanej możliwości zapobieżenia temu – urodzi się martwe bądź 
kalekie. Akceptowano także wynikające z tej sytuacji zagrożenie ży-
cia i zdrowia matki małoletniego”. Podobnie było w sprawie, w której 
zapadł wyrok Sądu Apelacyjnego w Lublinie z 21. 02. 2006 r. (I ACa 
69/08, PiM 4/2007, z glosą M. Nesterowicza). Lekarze dopuścili się 
szeregu nieprawidłowości i błędów. Pomimo dyskomfortu płodu, co 
wyraźnie wynikało z kilkakrotnych zapisów KTG, nie podjęto skutecz-
nych działań, a zwłaszcza przyspieszenia rozwiązania, nie wyłączając 
cesarskiego cięcia, co zmniejszyłoby objawy niedotlenienia dziecka 
i powstania u niego poważnej szkody (porażenia mózgowego). Sąd 
orzekł, że: „Wadliwe i nieprawidłowe postępowanie lekarzy w ocenie 
stanu płodu i opóźnienie porodu, co spowodowało niedotlenienie dzie-
cka, skutkujące ciężkim kalectwem i nieuleczalną chorobą, jest błędem 
w sztuce lekarskiej”. Z kolei w wyroku z 17. 12. 2003 r. (II C 884/01/5, 
PiM 4/2005, z glosą M. Nesterowicza) Sąd Okręgowy w Katowicach 
uznał, że „w wyniku dopuszczenia do porodu metodami naturalnymi 
podczas narodzin dziecka doszło do urazu jatrogennego i trwałego 
uszkodzenia obwodowego układu nerwowego w postaci przerwania 
ciągłości splotu nerwowego lewego barku”. Lekarz nie dokonał wstęp-
nej oceny możliwości porodu drogami naturalnymi, stwierdzono tylko, 
że płód jest duży, ale nie wykonano USG przedporodowego i nie wy-
konano biometrii płodu”. 

II. Wymaga wyjaśnienia jedna kwestia. Powód dochodził zasądzenia 
kwoty 161.536 zł, tytułem zwrotu poniesionych kosztów leczenia i re-
habilitacji (m.in. zakup sprzętu rehabilitacyjnego, wózka inwalidzkie-
go, aparatu pionizacyjnego, maty leczniczej z hydromasażem, pościeli 
antyalergicznej, likwidacji barier architektonicznych w mieszkaniu, 
kosztów turnusów rehabilitacyjnych). Jednakże te koszty zostały już 
pokryte w latach 2003-2009 przez Fundację Dzieciom „Zdążyć z po-
mocą”. Sąd nie kwestionując konieczności i celowości tych wydatków 
(choć nie wszystkie powód udokumentował), przyjął jednak, że uznanie 
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roszczeń w tym zakresie prowadziłoby do nieuzasadnionego przyspo-
rzenia majątkowego. Dobrowolne wpłaty z Fundacji (oraz z PFRON) 
sąd zaliczył na poczet odszkodowania. Zastosował więc konstrukcję 
compensatio lucri cum damno. O tyle mniej zasądził sąd od pozwanych 
szpitala i ubezpieczyciela. Zasadą jest jednak, że zaliczeniu nie pod-
legają dobrowolne świadczenia ze strony osób trzecich4. Działalność 
fundacji mających cele charytatywne nie może łagodzić odpowiedzial-
ności sprawców. Wpłaty dokonane przez Fundację powinny zostać jej 
zwrócone przez pozwanych. Jednakże brak jest do tego podstaw praw-
nych. W świetle ustalonego na tle art. 444 § 1 k.c. orzecznictwa poszko-
dowanym jest tylko osoba, która doznała uszkodzenia ciała lub rozstro-
ju zdrowia i tylko ona ma legitymację czynną w procesie5. Fundacja 
nie mogłaby więc wstąpić do tego procesu po stronie powodowej ani 
wytoczyć odrębnego powództwa szpitalowi i ubezpieczycielowi. Dla 
rozwiązania tej sprawy konieczna jest droga legislacyjna. Moim zda-
niem, do art. 444 § 1 k.c. należy dodać zdanie trzecie o treści: „Rosz-
czenie o zwrot kosztów przysługuje także osobie, która te koszty ponio-
sła” (podobnie jak w art. 446 § 1 k.c.). Legitymację czynną uzyskałyby 
wówczas osoby trzecie, które ponoszą koszty leczenia i inne wydatki 
wynikłe z uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia poszkodowanego. 

4 Por. A. Szpunar, Odszkodowanie za szkodę majątkową, Bydgoszcz 1998, s. 94. 
5 Zob. orzecz. SN z 4 VII 1970 r., I CR 116/69, OSPiKA 1970, poz. 89, z aprobującą glosą A. Szpunara. 
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Glosa do wyroku Sądu Najwyższego z dnia 7 listopada 
2008 r. (sygn. akt II CSK 259/08)

Szczególnie starannie musi lekarz informować o użyteczności różnych 
metod terapeutycznych wówczas, gdy pacjent skłania się ku metodzie 
mało skutecznej, ale np. mniej inwazyjnej. Jeśli zabieg jest celowy, 
a pacjent zaniedbuje zalecenia lub odmawia poddania się takiemu za-
biegowi, lekarz ma obowiązek ponawiać próby przekonania pacjenta 
do zabiegu, jeśli pozostaje z nim w bezpośrednim kontakcie. Niepo-
dobna z góry określić, ile takich prób powinien podjąć. Im bardziej 
niezbędny zabieg, tym więcej. Niekiedy ma obowiązek powtarzać zale-
cenie tak długo, jak to jest możliwe, co jest szczególnie oczywiste, gdy 
chodzi o zabiegi niezbędne dla ratowania życia. Lekarz musi docho-
wać najwyższej staranności, choć nigdy nie może zostać uznany za 
odpowiedzialnego za rezultat tych starań.

Glosowane orzeczenie Sądu Najwyższego porusza jeden z najważ-
niejszych problemów praktyki wykonywania zawodu lekarza, a miano-
wicie zagadnienie obowiązków lekarza w przypadku odmowy poddania 
się zalecanym świadczeniom zdrowotnym. Z tego powodu niniejszy 
wyrok zasługuje na uwagę, a sformułowane w nim tezy na refleksję. 

Omawiany wyrok zapadł w następującym stanie faktycznym: w dniu 
23 grudnia 2003 r. powódka upadła z taboretu. Lekarz pogotowia ra-
tunkowego stwierdził złamanie kości piszczelowej lewej w okolicy sta-
wu kolanowego, zlecił zrobienie zdjęcia RTG oraz wystawił powód-
ce skierowanie na leczenie szpitalne i pouczył ją o konsekwencjach 
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nie podjęcia tego leczenia. Powódka jednak odmówiła poddaniu się 
 leczeniu szpitalnemu. Wobec tego lekarz założył powódce na złamaną 
nogę szyny Kramera i zalecił zgłoszenie się do poradni chirurgicznej. 
W dniu 29 grudnia 2003 r. powódkę zawieziono karetką do poradni chi-
rurgicznej, gdzie rozpoznano na zdjęciu RTG złamanie przedstawowe 
kłykcia bocznego kości piszczelowej lewej. Zdjęto szynę Kramera i za-
łożono opatrunek gipsowy. Po założeniu gipsu powódkę odwieziono do 
domu karetką i kazano jej zgłosić się na kontrolę za 6 tygodni. W czasie 
wizyty pozwanego w dniu 12 stycznia 2004 r. stwierdzono obluzowa-
nie się opatrunku gipsowego i zmieniono go na nowy. W dniu 9 marca 
2004 r. lekarz zlecił wykonanie kontrolnie zdjęcia RTG kolana lewego. 
Zalecono chodzenie z obciążeniem lewej kończyny dolnej. Powódka 
w czasie kolejnych kontroli skarżyła się na bóle lewego kolana, noga 
była cały czas opuchnięta. Następnie skierowano powódkę do kontroli 
ortopedycznej i od dnia 26 maja 2004 r. powódka pozostawała pod kon-
trolą poradni ortopedycznej.

Na gruncie tych ustaleń Sąd Okręgowy uznał, że powódce udzielo-
no stosownych do okoliczności niezbędnych informacji o skutkach od-
mowy poddania się leczeniu szpitalnemu, w tym zabiegowi repozycji 
przemieszczonego odłamu kości. W konsekwencji – że odmowa wy-
rażenia zgody na poddanie się temu leczeniu była poprzedzona uświa-
domieniem powódce ewentualnych konsekwencji zdrowotnych tej de-
cyzji, a co za tym idzie – brak podstaw do przypisania pozwanemu 
odpowiedzialności z tytułu ujemnych następstw zastosowanej metody 
terapeutycznej. W wyniku złożenia skargi kasacyjnej Sąd Najwyższy 
uchylił zaskarżony wyrok i przekazał sprawę sądowi okręgowemu do 
ponownego rozpoznania.

Zgadzając się z rozstrzygnięciem Sądu Najwyższego kwestionuję 
sformułowane w uzasadnieniu argumenty na jego rzecz. Odniesienie się 
do nich wymaga jednak przedstawienia rozumowania Sądu Najwyższe-
go, które można skrócić w sposób następujący: podstawą prawną obo-
wiązku informacyjnego lekarza jest art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grud-
nia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2008 r. 
Nr 136, poz. 857, dalej jako u.z.l.), zgodnie z którym „Lekarz ma obo-
wiązek udzielać pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi 
przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, propono-
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wanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dają-
cych się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, 
wynikach leczenia oraz rokowaniu”; zakres informacji zależy od rodza-
ju zabiegu; szczególną staranność lekarz musi wykazać w przypadkach, 
w których pacjent nie zgadza się na najbardziej adekwatną dla niego 
metodę leczenia. Powyższe ustalenia doprowadziły Sąd Najwyższy do 
stwierdzenia, że „nie zasługuje na aprobatę pogląd […], że udzielenie 
skarżącej informacji o konsekwencjach niepodjęcia leczenia szpitalne-
go przez lekarza pogotowia ratunkowego zwolniło lekarzy pozwanego 
Zakładu Opieki Zdrowotnej z obowiązku informacyjnego wynikające-
go z art. 31 ust. 1 u.z.l.”. Równocześnie Sąd Najwyższy wskazał, że 
sąd okręgowy pominął okoliczność, iż lekarz pogotowia ratunkowego 
rozpoznał „złamanie kości piszczelowej lewej w okolicy stawu kola-
nowego”, zaś w poradni chirurgicznej zdiagnozowano – po wykona-
niu zdjęcia RTG – „złamanie przedstawowe kłykcia bocznego kości 
piszczelowej lewej”. Jak z tego wynika, argumentował Sąd Najwyższy, 
dopiero po rozpoznaniu dokonanym przez lekarza z poradni chirurgicz-
nej było możliwe udzielenie „szczegółowej informacji o przydatności 
zastosowanej metody terapeutycznej i wskazaniach do wykonania za-
biegu operacyjnego”.

Już w tym miejscu należy stwierdzić, że punkt ciężkości argumen-
tacji Sądu Najwyższego powinien być zupełnie inny i bazować na wy-
kładni art. 31 ust. 1 u.z.l., który obowiązkiem informacji obarcza „le-
karza”. Jak wynika z istoty stosunków prawnych objętych tą regulacją 
oraz wykładni systemowej (zob. np. art. 32 ust. 1 u.z.l.), obowiązek ten 
aktualizuje się w sytuacji udzielania przez konkretnego lekarza świad-
czeń zdrowotnych. Tak więc podmiotem tego obowiązku jest każdy 
lekarz, który udziela danemu pacjentowi świadczeń zdrowotnych. Tym 
samym obowiązek poinformowania o następstwach zaniechania zasto-
sowania zalecanej metody leczenia w rozpatrywanym przypadku spo-
czywał zarówno na lekarzu pogotowia (który ten obowiązek wypełnił), 
jak i na lekarzu z poradni chirurgicznej (który go zaniechał). Okolicz-
ność, że lekarz pogotowia ratunkowego przedstawił mniej szczegółowe 
rozpoznanie niż lekarz z poradni chirurgicznej, jest prawnie irrelewan-
tna – przepisy nie stwarzają podstawy do odstąpienia od obowiązku 
informacyjnego w przypadku potwierdzenia diagnozy sformułowanej 
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przez lekarza, który badał wcześniej pacjenta i udzielił mu informacji. 
Innymi słowy, nawet gdyby lekarz z poradni chirurgicznej potwierdził 
rozpoznanie lekarza z pogotowia ratunkowego, to i tak nie zwolniłoby 
go to z obowiązku poinformowania pacjentki o następstwach zaniecha-
nia zalecanego leczenia. 

Pomijając powyższe, najbardziej jednak zaskakują twierdzenia 
Sądu Najwyższego zawarte w następującym fragmencie uzasadnie-
nia: „Szczególnie starannie musi lekarz informować o użyteczności 
różnych metod terapeutycznych wówczas, gdy pacjent skłania się ku 
metodzie mało skutecznej, ale np. mniej inwazyjnej. Jeśli zabieg jest 
celowy, a pacjent zaniedbuje zalecenia lub odmawia poddania się 
takiemu zabiegowi, lekarz ma obowiązek ponawiać próby przekona-
nia pacjenta do zabiegu, jeśli pozostaje z nim w bezpośrednim kon-
takcie. Niepodobna z góry określić, ile takich prób powinien podjąć. 
Im bardziej niezbędny zabieg, tym więcej. Niekiedy ma obowiązek 
powtarzać zalecenie tak długo, jak to jest możliwe, co szczególnie 
oczywiste jest, gdy chodzi o zabiegi niezbędne dla ratowania ży-
cia. Lekarz musi dochować najwyższej staranności, choć nigdy nie 
może zostać uznany za odpowiedzialnego za rezultat tych starań”. 
Kontrowersyjność tych stwierdzeń wynika z co najmniej trzech 
 okoliczności:

Po pierwsze, twierdzenie Sądu Najwyższego, że: „[…] lekarz ma 
obowiązek ponawiać próby przekonania pacjenta do zabiegu […] 
Niepodobna z góry określić, ile takich prób powinien podjąć. Im bar-
dziej niezbędny zabieg, tym więcej”, ma charakter prawotwórczy. 
Sam Sąd Najwyższy nie wskazuje, z którego przepisu wywodzi te 
obowiązki. Jest to oczywiście konsekwencją tego, że de lege lata ta-
kiego przepisu nie ma, gdyż ustawodawca nie wprowadził obowiąz-
ku przekonywania pacjenta do postępowania według wskazań leka-
rza. W tym kontekście zasadnym wydaje się przypomnienie poglądu 
przedstawionego w uchwale pełnej Izby Karnej Sądu Najwyższego 
z dnia 11 stycznia 1999 r. (sygn. akt I KZP 15/98), że: „Żaden jed-
nak sąd, w tym i Sąd Najwyższy, nie może wkraczać w kompetencje 
władzy ustawodawczej i – pod pozorem dokonywania wykładni okre-
ślonego przepisu prawa lub interpretacji wzajemnego stosunku prze-
pisów prawa – tworzyć, w istocie, zupełnie nową treść analizowanych 
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przepisów lub zaprzeczać wynikającej wyraźnie z treści ustawy ich 
wzajemnej relacji”1. 

Po drugie, powstaje problem, czy sformułowanie obowiązku prze-
konywania pacjenta („powtarzania zaleceń”) nie koliduje z wywo-
dzoną z Konstytucji zasadą autonomii pacjenta2. Treścią zasady au-
tonomii woli pacjenta jest to, że ma on prawo (ustawowe i moralne) 
podjąć decyzję dla siebie niekorzystną, jeżeli będzie ona poprzedzona 
rzetelną informacją na temat jej konsekwencji. W tym kontekście na-
leży stwierdzić, że pacjent ma prawo do podjęcia decyzji – oczywi-
ście będąc uświadomionym – nawet wtedy, gdy obiektywnie rzecz 
biorąc będzie ona dla niego niekorzystna3. W tej sytuacji pojawia się 
pytanie, czy natarczywe (namolne) namawianie pacjenta nie jest prze-
jawem braku szacunku dla jego decyzji. Prezentowane rozumowanie 
Sądu Najwyższego zmierza do przymuszania lekarzy do namawiania 
pacjentów w przypadku niepodjęcia przez tych ostatnich oczekiwanej 
przez lekarzy decyzji.

Po trzecie, stwierdzenie, że lekarz musi „dochować najwyższej sta-
ranności”, jest sprzeczne z aktualnym stanem prawnym. Zgodnie z art. 4 
u.z.l., „Lekarz ma obowiązek wykonywać zawód […] z należytą staran-
nością”. Przepis ten formułuje najogólniejsze dyrektywy wykonywania 
zawodu lekarza, odnoszące się do wszystkich jego aspektów, a zatem 
także do udzielania informacji4. Z przepisu tego explicite  wynika, że 

1 Zakaz wykładni prawotwórczej jest zresztą powszechnie akceptowany tak w judykaturze (zob. np. 
uchwała TK z dnia 7 marca 1995 r., sygn. akt W 9/94; uchwała 7-sędziów SN z dnia 1 marca 2007 r., sygn. akt 
III CZP 94/06; uchwała NSA z dnia 30 marca 2009 r., sygn. akt II FPS 7/08), jak i w teorii prawa (zob. L. Mo-
rawski, Zasady wykładni prawa, Toruń 2010, s. 21).

2 W art. 41 ust. 1 zdanie 1 Konstytucji stanowi: „Każdemu zapewnia się nietykalność osobistą i wolność 
osobistą”. Z przepisu tego wynika: „[…] założenie o autonomii pacjenta, które implikuje konieczność informo-
wania pacjenta” (T. Dukiet–Nagórska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2008, s. 30; por. 
także D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 32).

3 Por. P. Dzienis, Zgoda pacjenta jako warunek legalności leczenia, „Przegląd Sądowy” 2001, nr 11–12, 
s. 78; U. Chmielewska, A. Karnas, Głos w sprawie uznania wyroku Apelacyjnego Trybunału Administracyjnego 
(Copr. Administrative d’Appe de Paris) z dnia 9 czerwca 1998 r., jako wyznacznik przemian polskiego prawa 
medycznego, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 156; A. Kobińska, Zakres autonomii pacjenta na przykła-
dzie niewyrażenia zgody na zastosowanie preparatu krwi podczas ewentualnej interwencji medycznej w bliżej 
nieokreślonej przyszłości, „Transformacje Prawa Prywatnego” 2006, nr 3–4, s. 39. Odmiennie jednak: J. Ig-
naczewski, Zgoda pacjenta na leczenie, Warszawa 2003, s. 38; por. także Wyrok SN z dnia 27 października 
2005 r. (sygn. akt III CK 155/05).

4 Por. E. Zielińska [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielińska, War-
szawa 2008, s. Lex 2011, komentarz do art. 4.
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lekarz ma obowiązek dochować nie najwyższej staranności, lecz sta-
ranności określonej jako „należyta”. 

Podsumowując, ze względu na swoje miejsce w systemie organów 
wymiaru sprawiedliwości i – co z tym związane – znaczną moc per-
swazyjną orzeczeń, Sąd Najwyższy powinien zachować daleko idącą 
ostrożność w formułowaniu poglądów, które w judykaturze sądów po-
wszechnych mogą się stać ratio decidendi późniejszych rozstrzygnięć. 
Na koniec jednak jeszcze raz chcę podkreślić, że sentencja glosowane-
go orzeczenia jest trafna (uchylenie wyroku sądu okręgowego i przeka-
zanie sprawy do ponownego rozpatrzenia), wątpliwości wywołuje zaś 
tylko część argumentacji przedstawionej w uzasadnieniu. 
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Imię i Nazwisko (dział)............................................................................................................................... 
 
Adres. ........................................................................................................................................................ 
 
Kod ......................................Miejscowość ............................................................................................... 
 
Telefon ..........................................................e-mail ................................................................................ 
 
 

Oświadczenie 
(wypełnia płatnik) 

Upoważniam firmę Instytut Problemów Ochrony Zdrowia Sp. z o.o. do wystawienia faktury VAT 
bez podpisu odbiorcy dla:  
 
Nazwa instytucji ........................................................................................................................................ 
 
Adres ......................................................................................................................................................... 
 
Kod ......................................Miejscowość ............................................................................................... 
 
NIP ...................................................  
 
 
Pieczęć firmy, data, podpis osoby upoważnionej ................................................................................... 
Wyrażam zgodę na wykorzystywanie moich danych osobowych w zakresie przesyłania informacji o 
organizowanych konferencjach i wydawanych publikacjach (w przypadku braku zgody, prosimy o zaznaczenie 
tego w uwagach.) 

Uwagi: 
 

...................................................................................................................................................................  
Wypełnione zamówienie prosimy przesłać faksem na nr: 22 668-71-89 

lub e-mail: ksiegarnia@prawoimedycyna.pl 
Wpłaty prosimy dokonywać na konto: Instytut Problemów Ochrony Zdrowia Sp. z o.o. 

ul. Pawińskiego 5a, 02-106 Warszawa 
BRE Bank 24 1140 1010 0000 5150 0700 1001 

Egzemplarze archiwalne dostępne w księgarni internetowej: www.prawoimedycyna.pl 
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     Jednym z najważniejszych praw człowieka jest prawo do ochrony zdrowia, zawarte w różnych dokumentach 
międzynarodowych i potwierdzone w orzecznictwie Europejskiego Trybunału Praw Człowieka w Strasburgu. 
Z tym się wiążą ściśle prawa pacjenta jako osoby zwracającej się o świadczenia medyczne lub korzystającej 
z tych świadczeń udzielanych przez lekarza, szpital, klinikę, pielęgniarkę, położną czy inne uprawnione 
podmioty. (…)
   W Polsce wielki postęp w dziedzinie ochrony praw pacjenta wprowadziły nowe „ustawy medyczne”, 
a zwłaszcza: ustawa o zakładach opieki zdrowotnej (1991), ustawa „psychiatryczna” (1994), ustawa „trans-
plantacyjna” (1995, 2005), ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (1996), ustawa o zawodach 
pielęgniarki i położnej (1996). Ukoronowaniem tej legislacji jest ustawa o Prawach Pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta (2008). Ustawa ta przejmuje wiele istotnych regulacji 
z poprzednich ustaw (w szczególności prawa pacjenta do świadczeń zdrowotnych, do informacji, wyrażenia 
„świadomej” zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych, dostępu do dokumentacji medycznej, poszanow-
ania intymności i godności oraz zadośćuczynienie pieniężne za doznaną krzywdę w razie naruszenia praw 
pacjenta) i dodaje nowe, jak prawo pacjenta do zgłoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza. 
(…)
    Na aprobatę zasługuje powołanie instytucji Rzecznika Praw Pacjenta jako centralnego organu administracji 
rządowej, przyznanie mu szerokich uprawnień  w sprawach o naruszenie praw pacjenta oraz prowadzenie 
postępowań w sprawach praktyk naruszających zbiorowe prawa pacjenta.
   Niniejszy komentarz stanowi analizę przepisów ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, z 
odwołaniem się do innych aktów prawnych z tym związanych oraz do orzecznictwa sądowego, a zwłaszcza 
Sądu Najwyższego, mającego – na przestrzeni lat – wielkie znaczenie dla rozwoju i ochrony tych praw.

Prof. dr hab. Mirosław Nesterowicz

Książka dostępna 
 na portalu 

prawoimedycyna.pl. 


