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Stanowisko Komitetu Bioetyki 
przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk
nr 4/2013 z dnia 12 listopada 2013 roku w sprawie 
tzw. klauzuli sumienia 

Przypadki odmowy wykonania przez polskich lekarzy legalnych 1.	
i  uzasadnionych świadczeń zdrowotnych coraz częściej trafia-
ją na łamy prasy i  stają się przedmiotem publicznej krytyki, 
a nawet postępowań sądowych. Najczęściej sprawy te dotyczą 
procedur medycznych z zakresu szeroko rozumianej medycyny 
reprodukcyjnej – diagnostyki prenatalnej i  przerywania ciąży. 
W dwóch takich sprawach zapadły ostatnio wyroki Europejskie-
go Trybunału Praw Człowieka w Strasburgu stwierdzające, że 
postawa polskich lekarzy oraz niezapewnienie przez państwo 
polskie skutecznych instrumentów prawnych pozwalających 
pacjentowi na wyegzekwowanie należnego mu świadczenia 
doprowadziły do poważnego naruszenia m.in. postanowień  
art. 3 Europejskiej Konwencji Praw Człowieka, to jest prawa do 
wolności od tortur oraz nieludzkiego i poniżającego traktowania, 
oraz art. 8 Konwencji, czyli prawa do ochrony życia prywatnego 
[R.R. v Poland, App. No. 27617/04 Eur. Ct. H.R. (2011); P and S 
v. Poland, App. No. 57375/08 Eur. Ct. H.R. (2012)].
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Podobne zastrzeżenia wobec praktyki stosowania regulacji do-2.	
tyczących tzw. klauzuli sumienia od lat formułowane są także 
przez liczne podmioty międzynarodowe stojące na straży praw 
człowieka, w tym m.in. Komitet Praw Człowieka ONZ, powo-
łany do kontroli realizacji postanowień Paktu Praw Obywatel-
skich i Politycznych, którego Polska jest stroną. W październiku 
2010 roku Komitet przekazał rządowi polskiemu uwagi doty-
czące uchybień w stosowaniu postanowień Paktu. Zwrócił uwa-
gę, że wiele obywatelek polskich pozbawionych jest dostępu do 
świadczeń z zakresu zdrowia reprodukcyjnego, w szczególności 
poradnictwa związanego z  metodami zapobiegania ciąży, ba-
dań prenatalnych oraz zgodnych z polskim prawem zabiegów 
przerywania ciąży. Komitet wyraził zaniepokojenie faktem, że 
regulacje prawne umożliwiające lekarzowi uchylenie się od 
wykonania świadczeń medycznych z  powodu własnych prze-
konań światopoglądowych, są niewłaściwie stosowane. Zale-
cił państwu polskiemu wprowadzenie odpowiednich regulacji 
uniemożliwiających lekarzom wykorzystywanie wspomnianych 
przepisów w celach niezgodnych z intencjami ustawodawcy.
Biorąc pod uwagę powracające doniesienia o niewłaściwym ko-3.	
rzystaniu przez polskich lekarzy z prawa do odmowy wykonania 
legalnej procedury medycznej oraz ponawiane przez międzyna-
rodowe organizacje apele o udoskonalenie krajowych regulacji 
prawnych dotyczących tzw. klauzuli sumienia, Komitet Bioetyki 
przy Prezydium PAN uznał za zasadne zajęcie stanowiska w tej 
sprawie.

I. Klauzula sumienia w społeczeństwie demokratycznym 

Ludzie różnią się swoich w  ocenach moralnych dotyczących 4.	
określonych zachowań. To, co dla jednych jest moralnie dopusz-
czalne, a nawet konieczne w danych okolicznościach, inni uwa-
żają za moralnie niegodziwe. 
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Współczesne społeczeństwa demokratyczne uznają, że nie ist-5.	
nieje jeden powszechnie ważny głos sumienia; że nie ma jed-
nego, „właściwego” systemu przekonań moralnych czy religij-
nych. Każdy ma prawo żyć według własnej wizji tego, co jest 
dobre i słuszne, o ile nie narusza to bezpieczeństwa publicznego, 
porządku, zdrowia lub moralności publicznej albo podstawo-
wych praw i wolności innych osób. Ład demokratyczny opiera 
się zatem na zasadzie szacunku dla pluralizmu wartości i świa-
topoglądów, i gwarantuje każdemu prawo do wolności sumienia 
i wyznania. Prawo to zapisane jest we wszystkich międzynaro-
dowych i europejskich dokumentach ochrony prawa człowieka. 
Na jego straży stoi także art. 53 Konstytucji Rzeczpospolitej Pol-
skiej z dnia 7 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 z późn. 
zm.)
Z prawem do wolności sumienia i wyznania skorelowany jest 6.	
obowiązek państwa do zapewnienia każdemu obywatelowi swo-
body wyboru religii lub przekonań oraz wyrażania ich indywi-
dualnie i zbiorowo, prywatnie i publicznie. Państwo nie może 
wprowadzać rozwiązań prawnych faworyzujących tylko jeden 
wybrany system wartości, a  tym samym zmuszać części oby-
wateli do działań niezgodnych z ich sumieniem. Obowiązkiem 
państwa jest ponadto zapewnienie każdemu człowiekowi ochro-
ny przed zakusami ze strony innych jednostek i grup, pragną-
cych narzucić mu swoje przekonania światopoglądowe. 
Dynamiczny rozwój wiedzy i techniki medycznej, jaki nastąpił 7.	
w czasie ostatniego półwiecza, doprowadził do pojawienia się 
szeregu procedur medycznych, które – choć legalne –  wywołują 
moralny sprzeciw części obywateli, w tym także przedstawicieli 
zawodów medycznych. Przykładem takiej procedury jest zabieg 
przerwania ciąży. Prawo polskie dopuszcza możliwość przerwa-
nia ciąży w  trzech przypadkach określonych w art. 4a ustawy 
z dnia 3 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie pło-
du ludzkiego i  warunkach dopuszczalności przerywania ciąży 
(Dz. U. z 1993 r. Nr 17, poz. 78 z późn. zm). Jeśli okoliczności 
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te zachodzą, kobieta ma prawo do legalnej aborcji wykonywa-
nej bezpłatnie, w  ramach systemu powszechnych ubezpieczeń 
zdrowotnych. Wielu lekarzy nie chce jednak wykonywać tych 
zabiegów ze względów światopoglądowych. W tej sytuacji po-
jawia się potrzeba zapewnienia równowagi między szacunkiem 
dla przekonań moralnych żywionych przez przedstawicieli za-
wodów medycznych a koniecznością zagwarantowania pacjen-
tom dostępu do zgodnych z prawem i należnych im świadczeń 
zdrowotnych. Państwa demokratyczne realizują ten cel poprzez 
wprowadzenie do krajowych porządków prawnych tzw. klauzuli 
sumienia. 
Regulacja klauzuli sumienia chroni integralność moralną profe-8.	
sjonalisty medycznego w sposób, który da się pogodzić z szcze-
gólnym statusem i powołaniem wykonywanego przez niego za-
wodu. Zawody medyczne są zawodami zaufania publicznego. 
Dotyczą fundamentalnych dóbr takich jak życie i zdrowie czło-
wieka. Podstawowym zadaniem przedstawicieli tych zawodów 
jest troska o  dobro pacjenta. Prawo wykonywania zawodów 
medycznych jest społecznie reglamentowane, a zasady kształce-
nia ich przedstawicieli oraz zasady ich wykonywania szczegó-
łowo unormowane w ustawach i kodeksach etyk zawodowych. 
Przedstawiciele zawodów medycznych mają monopol na wy-
konywanie określonych świadczeń zdrowotnych. Przyznanie 
im bezwarunkowego prawa do odmowy wykonania procedur 
niezgodnych z ich sumieniem w połączeniu z brakiem działań 
instytucji odpowiedzialnych za zdrowie obywateli zapewniają-
cych dostępność do tych procedur mogłyby zatem prowadzić do 
pozbawiania pacjentów dostępu do należnej im pomocy lekar-
skiej bądź innego należnego świadczenia zdrowotnego. Dlatego 
też, ustawowa regulacja klauzuli sumienia określa okoliczności, 
w których przedstawiciel zawodu medycznego może skorzystać 
z  prawa odmowy wykonania świadczenia ze względów mo-
ralnych, a także obowiązki, jakie musi on spełnić, jeśli chce to 
zrobić.  
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II. Ustawowa regulacja klauzuli sumienia 

Zgodnie z polskim prawem, uprawnienie do odmowy wykona-9.	
nia świadczenia zdrowotnego sprzecznego z  własnym sumie-
niem przysługuje wyłącznie osobie wykonującej zawód lekarza, 
lekarza dentysty albo zawód pielęgniarki lub położnej. Prawa 
do powołania się na klauzulę sumienia nie mają przedstawiciele 
innych zawodów medycznych, w szczególności farmaceuci. 
	Klauzula sumienia zapisana jest w  art. 39 ustawy z  dnia 10.	
5 grudnia 1996 r. o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty  
(tj. Dz. U. 2011 Nr 277, poz. 1634 z późn. zm.) oraz w art. 12 
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położ-
nej (Dz. U. 2011 Nr 174 poz. 1039 z późn. zm.).

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
Art. 39. Lekarz może powstrzymać się od wykonania świadczeń 

zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem, z zastrzeżeniem 
art. 30, z  tym że ma obowiązek wskazać realne możliwości 
uzyskania tego świadczenia u innego lekarza lub w podmiocie 
leczniczym oraz uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumen-
tacji medycznej. Lekarz wykonujący swój zawód na podstawie 
stosunku pracy lub w ramach służby ma ponadto obowiązek 
uprzedniego powiadomienia na piśmie przełożonego.

Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej
Art. 12 (...) 2. Pielęgniarka i położna mogą odmówić wykona-

nia zlecenia lekarskiego oraz wykonania innego świadczenia 
zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem lub z zakresem po-
siadanych kwalifikacji, podając niezwłocznie przyczynę od-
mowy na piśmie przełożonemu lub osobie zlecającej, chyba że 
zachodzą okoliczności, o których mowa w ust. 1.

3. W przypadku, o którym mowa w ust. 2, pielęgniarka i położ-
na mają obowiązek niezwłocznego uprzedzenia pacjenta lub 
jego przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna faktycznego 
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o takiej odmowie i wskazania realnych możliwości uzyskania 
tego świadczenia u  innej pielęgniarki, położnej lub w  pod-
miocie leczniczym.

4. W przypadku odstąpienia od realizacji świadczeń zdrowotnych 
z przyczyn, o których mowa w ust. 2, pielęgniarka i położna 
mają obowiązek uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumen-
tacji medycznej. 

Przepisy te określają warunki legalnego korzystania przez lekarzy, 
pielęgniarki i położne z prawa do odmowy wykonania świadczenia 
zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem. Warunki te mają cha-
rakter negatywny (wskazują okoliczności wyłączające możliwość 
skorzystania z klauzuli sumienia) i pozytywny (wskazują obowiąz-
ki, jakie spoczywają na profesjonaliście, których chce z tego przy-
wileju skorzystać). Są one następujące: 
Po pierwsze, lekarz nie może odmówić wykonania legalnego i me-
dycznie uzasadnionego świadczenia zdrowotnego, powołując się na 
klauzulę sumienia, w sytuacjach, o których mowa w art. 30 ustawy 
o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty, a  mianowicie wtedy, gdy 
„zwłoka w  udzieleniu pomocy mogłaby spowodować niebezpie-
czeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia pacjenta, oraz w  innych przypadkach niecier-
piących zwłoki”. Podobnie stanowi art. 12 ust. 2 ustawy o  zawo-
dach pielęgniarek i  położnych, wedle którego prawo do odmowy 
wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania innego świadcze-
nia zdrowotnego niezgodnego z  sumieniem, nie przysługuje pie-
lęgniarce i położnej, jeśli zachodzą okoliczności, o których mowa  
w ust. 1 tego artykułu, a więc wtedy, gdy zwłoka w udzieleniu po-
mocy mogłaby spowodować stan nagłego zagrożenia zdrowotnego 
pacjenta.   
Po drugie, lekarz, pielęgniarka i położna, którzy odmawiają wyko-
nania świadczenia zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem, mają 
ustawowy obowiązek wskazania pacjentowi „realnej możliwości” 
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uzyskania tego świadczenia u innego lekarza albo pielęgniarki lub 
położnej bądź w innym podmiocie leczniczym. 
Po trzecie, lekarz, pielęgniarka i położna  mają  obowiązek uzasad-
nić i odnotować fakt odmowy wykonania świadczenia zdrowotnego 
w dokumentacji medycznej. 
Po czwarte, lekarz, który wykonuje swój zawód na podstawie 
stosunku pracy lub w ramach służby jest ponadto obowiązany do 
uprzedniego powiadomienia na piśmie swojego przełożonego. Pie-
lęgniarka i  położna mają obowiązek podać przyczyny odmowy 
na piśmie przełożonemu lub osobie zlecającej. Dodatkowo, usta-
wa o  zawodach pielęgniarek i  położnych nakłada na pielęgniarki 
i położne obowiązek niezwłocznego uprzedzenia pacjenta lub jego 
przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna faktycznego o  takiej 
odmowie.

III. Klauzula sumienia w kodeksach etyk zawodowych  

11.	Poza regulacjami ustawowymi, prawo do odmowy wykonania 
świadczenia z przyczyn światopoglądowych zapisane jest także 
w kodeksach etycznych niektórych profesji medycznych.

12.	Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL), uchwalony w 1991 r. przez 
Nadzwyczajny II Krajowy Zjazd Izb Lekarskich, a  następnie 
dwukrotnie znowelizowany przez Krajowe Zjazdy Lekarzy 
w 1993 i 2003 r., nie zawiera odpowiednika art. 39 ustawy o za-
wodach lekarza i  lekarza dentysty. Niemniej jednak, moralne 
prawo lekarza do odmowy wykonania świadczenia zdrowotne-
go niezgodnego z jego sumieniem może być wywiedzione z art. 
4 i 7 tego dokumentu. Artykuł 4 KEL wyraża ogólne przekona-
nie, iż lekarz powinien zachować swobodę działań zawodowych 
zgodnie ze swoim sumieniem i współczesną wiedzą medyczną. 
Artykuł 7 KEL uznaje zaś, że w szczególnie uzasadnionych wy-
padkach, a  zatem w  szczególności wtedy, gdy sprzeciwiałoby 
się to sumieniu lekarza, może on nie podjąć się lub odstąpić 
od leczenia chorego, z wyjątkiem przypadków nie cierpiących 
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zwłoki. Nie podejmując albo odstępując od leczenia lekarz wi-
nien jednak wskazać choremu inną możliwość uzyskania pomo-
cy lekarskiej.

13.	Kodeks Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej RP, przy-
jęty uchwałą nr 9 z dnia 9 grudnia 2003 r. przez Krajowy Zjazd 
Pielęgniarek i  Położnych, wyraźnie stanowi, że pielęgniarka 
i położna ma prawo odmówić uczestnictwa w zabiegach i eks-
perymentach biomedycznych, które są sprzeczne z uznawanymi 
przez nie normami etycznymi (cz. II, pkt 6). 

14.	Odniesienie dla kategorii sumienia zawiera także Kodeks Etyki 
Aptekarzy RP, przyjęty uchwałą nr VI/25/2012 z dnia 22 stycz-
nia 2012 r. przez Krajowy Zjazd Aptekarzy. Artykuł 3 ust. 1 tego 
Kodeksu stwierdza, że aptekarz, będąc osobiście odpowiedzial-
nym za wykonywaną pracę, jest wolny w podejmowaniu swoich 
działań, zgodnie ze swym sumieniem i współczesną wiedzą me-
dyczną. Jest to zatem zapis analogiczny do wspominanego wy-
żej art. 4 Kodeksu Etyki Lekarskiej. W przeciwieństwie do KEL, 
Kodeks Etyki Aptekarzy RP nie przyznaje jednak aptekarzom 
wprost uprawnienia do odmowy podjęcia lub do odstąpienia od 
wykonania czynności zawodowej, którą uznają oni za sprzeczną 
ze swoim sumieniem. Jest to spójne z zapisami ustawy prawo 
farmaceutyczne, która nie przewiduje klauzuli sumienia.

IV. Klauzula sumienia – uwagi Komitetu Bioetyki

A. Racje sumienia 

15.	Regulacje prawne i deontologiczne klauzuli sumienia nie defi-
niują pojęcia sumienia i nie wskazują jakiego rodzaju przeko-
nania przedstawiciela zawodu medycznego instytucja ta chroni. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że sumienie przysługuje kon-
kretnej osobie. Nie mają go instytucje i organizacje. Prawo do 
odmowy wykonania świadczenia zdrowotnego ze względu na 
głos sumienia może zatem przysługiwać wyłącznie osobom 
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fizycznym – indywidualnym lekarzom, pielęgniarkom i położ-
nym. Powoływanie się na tę regulację przez placówki ochrony 
zdrowia – podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. 2011 Nr 
112 poz. 654 z późn. zm.) – należy uznać za nadużycie, niezgod-
ne z celem tej regulacji. 

16.	Niedookreśloność pojęcia sumienia stwarza ponadto pokusę in-
terpretowania każdego intensywnie żywionego przez jednostkę 
poglądu  jako dyktowanego nakazami jej sumienia. Komitet 
Bioetyki pragnie zwrócić uwagę, że ani intensywność czyje-
goś przekonania o słuszności własnego poglądu, ani gorliwość 
w jego głoszeniu, same w sobie nie stanowią dostatecznej racji 
dla działania w imię tego poglądu, w szczególności, gdy dzia-
łanie takie wywołuje negatywne skutki po stronie innych osób, 
prowadzi do ograniczenia lub naruszenia ich praw. Ludzie po-
trafią przejawiać szczerość i namiętność w głoszeniu przekonań, 
które ugruntowane są na uprzedzeniach i irracjonalnej niechęci 
czy odrazie. Czysta intuicja wysnuwająca z siebie własną treść 
i odrzucająca wymóg podania uzasadnienia może stać się ślepą 
i niebezpieczną siłą. Z tego powodu, wyraźne wskazanie przez 
przedstawiciela zawodu medycznego racji, z  powodu których 
odmawia on wykonania świadczenia zdrowotnego, wydaje się 
wymogiem ze wszech miar uzasadnionym. 

17.	Zdaniem Komitetu Bioetyki, ustawowy obowiązek uzasad-
nienia i odnotowania przez profesjonalistę medycznego faktu 
odmowy wykonania świadczenia zdrowotnego, należy zatem 
interpretować jako obligujący go do wskazania konkretnej 
zasady lub normy o charakterze moralnym, która – w jego 
opinii – zostałaby naruszona, gdyby podjął się on realizacji 
danego świadczenia. Niewystarczające jest ogólne stwierdze-
nie przedstawiciela zawodu medycznego, że jego zdaniem wy-
konanie danej procedury byłoby „niemoralne” czy „niezgodne 
z jego własnym sumieniem”.  
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B.  Kiedy nie wolno powołać się na klauzulę sumienia? 

18.	Przepisy ustaw i zapisy kodeksów etycznych nie przyznają le-
karzowi, pielęgniarce i położnej prawa do odmowy wykonania 
świadczenia w  przypadkach niecierpiących zwłoki. W  takich 
sytuacjach osobiste przekonania moralne przedstawiciela zawo-
du medycznego muszą ustąpić wobec podstawowego obowiąz-
ku zawodowego, jakim jest trosko o dobro pacjenta. Zdaniem 
Komitetu jest to rozstrzygnięcie zgodne z tradycją etyczną tych 
zawodów, która wymaga, aby w szczególnych okolicznościach 
przedstawiciele zawodów medycznych przedkładali dobro pa-
cjenta nad swoje własne. 

19.	Komitet Bioetyki uważa, że studenci i przedstawiciele zawodów 
medycznych, już na etapie wyboru zawodu czy ścieżki specja-
lizacyjnej, powinni być informowani o  tym, że wykonywanie 
danej profesji medycznej może wiązać się z koniecznością pod-
jęcia w sytuacji nagłej działania, które uznają oni za moralnie 
niedopuszczalne. Lekarz, pielęgniarka i  położna muszą mieć 
świadomość, że są gwarantami zdrowia i życia pacjenta, i cią-
żący na nich obowiązek gwarancyjny jest nadrzędny wobec ich 
osobistego światopoglądu.  

C. Jakich świadczeń wolno odmówić z powodów moralnych? 

20.	Regulacja ustawowa klauzuli sumienia upoważnia lekarza, pie-
lęgniarkę i położną do odmowy wykonania świadczenia zdro-
wotnego, nie precyzując jakich świadczeń odmowa może doty-
czyć oraz co oznacza termin „wykonywać”. 
Wyrażenie „świadczenie zdrowotne” ma w polskim prawie bar-
dzo szerokie znacznie. Zgodnie z art. 2 pkt 10 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej pojęcie to odnosi się 
do wszelkich działań służących zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych działań medycz-
nych wynikających z procesu leczenia lub przepisów odrębnych 
regulujących zasady ich wykonywania. Dotyczy więc zarówno 
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czynności medycznych o  charakterze stricte terapeutycznym, 
jak i  takich, które celu tego nie mają bądź realizują go tylko 
w pewnym zakresie. Z art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty wynika, że do świadczeń o charakterze tera-
peutycznym należy w szczególności badanie stanu zdrowia, roz-
poznawanie chorób i  zapobieganie im, leczenie i  rehabilitacja 
chorych, udzielanie porad lekarskich, a także wydawanie opinii 
i orzeczeń lekarskich. Komitet pragnie przypomnieć, że świad-
czeniem zdrowotnym nie jest działanie polegające na informo-
waniu pacjenta, w  szczególności o  dostępnych świadczeniach 
czy prawach pacjenta.

21.	Komitet Bioetyki uważa, że prawidłowa interpretacja zwrotu 
„wykonanie świadczenia zdrowotnego” zawartego w  regulacji 
klauzuli sumienia powinna uwzględniać fakt, że większość sta-
nowisk moralnych zakazuje osobistego złamania normy moral-
nej przez podmiot działający. Od osób wyznających dany świa-
topogląd oczekuje się, że powstrzymają się od czynienia rzeczy 
uznanych na gruncie danego stanowiska za moralnie naganne. 
Nie wymaga się natomiast podejmowania wszelkich działań słu-
żących zapobieganiu złu, w tym także złu popełnianemu przez 
inne osoby, gdyż byłby to wymóg niemożliwy do spełnienia. 
Klauzula sumienia nie może być używana jako instrument na-
rzucania innym, a w szczególności pacjentowi, żywionych przez 
przedstawiciela zawodu medycznego przekonań moralnych.

22.	Biorąc powyższe pod uwagę, Komitet Bioetyki stoi na stano-
wisku, że lekarz, pielęgniarka i położna mają prawo odmó-
wić osobistego wykonania bądź współuczestniczenia w  wy-
konaniu świadczenia zdrowotnego, jedynie wówczas gdy 
działanie takie bezpośrednio narusza bądź stwarza bezpośred-
nie i realne zagrożenie dla dobra, które wedle ich przekonań 
moralnych powinno podlegać bezwzględnej ochronie (np. 
życia ludzkiego płodu).

23.	W opinii Komitetu, przedstawiciel zawodu medycznego nie 
może, powołując się na klauzulę sumienia, odmówić podjęcia 
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działań, których celem jest dostarczanie pacjentowi infor-
macji lub innych środków niezbędnych do podjęcia przez 
niego świadomej decyzji dotyczącej dalszego postępowania 
medycznego, które jest legalne, uzasadnione w świetle aktu-
alnej wiedzy medycznej i sytuacji zdrowotnej pacjenta. Takie 
działanie profesjonalisty medycznego pozbawiałoby bowiem 
pacjenta możliwości samodzielnego dokonania wyboru i podję-
cia czynności nakierowanych na uzyskanie pożądanego świad-
czenia. Udzielenie pacjentowi informacji lub środków, pozwa-
lających mu na podjęcie autonomicznej decyzji w  tej sprawie 
nie godzi ani nie stwarza bezpośredniego zagrożenia dla dobra, 
które profesjonalista uznaje za godne ochrony. Dlatego też oko-
liczność, że działanie, które pacjent zamierza podjąć na podsta-
wie informacji uzyskanych od profesjonalisty medycznego, jest 
w przekonaniu tego ostatniego moralnie naganne, nie daje mu 
podstaw do skorzystania z klauzuli sumienia. Ostateczna decy-
zja o podjęciu bądź zaniechaniu dalszego działania należy wy-
łącznie do pacjenta i obciąża wyłącznie jego sumienie. 

24.	Zdaniem Komitetu Bioetyki, powyższa interpretacja jest nie 
tylko moralnie właściwa, ale także zgodna z intencją polskiego 
ustawodawcy. Za twierdzeniem tym przemawiają dwa następu-
jące argumenty. 
Po pierwsze, ustawowa regulacja klauzuli sumienia wprost na-
kłada na lekarza, pielęgniarkę i położną obowiązek wskazania 
pacjentowi realnej możliwości uzyskania świadczenia, które jest 
sprzeczne z ich sumieniem. Oznacza to, że działania profesjona-
listy medycznego, które tylko w sposób pośredni i przy udziale 
innych podmiotów, w szczególności samego pacjenta, mogą do-
prowadzić do powstania sytuacji, którą profesjonalista uważa za 
złą, nie są objęte klauzulą sumienia. 
Po drugie, pomimo żądań zgłaszanych przez środowiska apte-
karzy i farmaceutów, prawo polskie nie przyznaje przedstawicie-
lom tych zawodów prawa do powołania się na klauzulę sumie-
nia. Wynika to właśnie z tego, że wykonywanie tych zawodów 
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(w szczególności realizowanie recept) nie wiąże się z osobistym 
podejmowaniem czynności, które bezpośrednio godzą bądź sta-
nowią bezpośredni i realne zagrożenie dla określonego dobra. 

25.	Konkludując, Komitet Bioetyki uważa, że lekarz nie ma pra-
wa, powołując się na racje sumienia, odmówić wykonania 
w szczególności następujących czynności medycznych:

udzielenia pacjentowi informacji o  stanie jego zdrowia, rozpo-•	
znaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich 
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowa-
niu (z zastrzeżeniem sytuacji wyjątkowej określonej w art. 31 
ust 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty); 

udzielenia pacjentowi informacji o  prawach pacjenta określo-•	
nych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
oraz w przepisach odrębnych (sposób realizacji tego obowiązku 
określa art. 11 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta); 

udzielenia pacjentowi informacji o rodzaju i zakresie świadczeń •	
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielający świadczeń 
zdrowotnych, w tym o realizowanych przez ten podmiot profi-
laktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze środ-
ków publicznych (sposób realizacji tego obowiązku określa art. 
11 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta); 

osobistego zbadania pacjenta, w  tym zapoznania się wynikami •	
jego badań i opiniami innych lekarzy, przed wydaniem orzecze-
nia na temat jego zdrowia, niezbędnego do realizacji przysłu-
gujących mu uprawnień (zgodnie z art. 42 ustawy o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty, czyli z zastrzeżeniem sytuacji okre-
ślonych w odrębnych przepisach); 

skierowania pacjenta na dalsze specjalistyczne badania koniecz-•	
ne do ustalenia jego stanu zdrowia; 

wydawania opinii lub orzeczenia lekarskiego, w  szczególności •	
takiego, które mają wpływ na uprawnienia pacjenta wynikające 
z przepisów prawa;
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wypisania recepty na produkt leczniczy lub wyrób medyczny, •	
którego stosowanie pozostaje wyłącznie w gestii pacjenta.

Ponadto, Komitet Bioetyki jest zdania, że lekarz, pielęgniarka i po-
łożna nie mają prawa odmówić wykonywania czynności leczniczo-
pielęgnacyjnych, które są standardowym elementem opieki nad pa-
cjentem i nie są bezpośrednio powiązane z udzielaniem świadczenia, 
które bezpośrednio godzi bądź stwarza bezpośrednie zagrożenie dla 
dobra, które wedle ich przekonań moralnych lub religijnych powin-
no podlegać bezwzględnej ochronie.

D. Jak zapewnić pacjentowi realną możliwość uzyskania 
świadczenia?

26.	Regulacja klauzuli sumienia chroni interesy i prawa pacjenta po-
przez nałożenie na lekarza, pielęgniarkę i położną, którzy odma-
wiają wykonania należnego mu świadczenia zdrowotnego nie-
zgodnego z  ich sumieniem, obowiązku wskazania pacjentowi 
realnej możliwości jego uzyskania. Zdaniem Komitetu Bioety-
ki, odpowiedzialność za wykonanie tego obowiązku spoczywa 
zarówno na indywidualnych profesjonalistach medycznych, jak 
i na kierownikach zatrudniających ich podmiotów leczniczych. 
Ci ostatni są odpowiedzialni za realizację przez zatrudnionych 
profesjonalistów zakontraktowanych z  NFZ świadczeń zdro-
wotnych oraz za dobór pracowników i organizację pracy w za-
rządzanej przez siebie placówce. 

27.	Komitet Bioetyki rekomenduje zatem wprowadzenie w podmio-
tach leczniczych następujących mechanizmów instytucjonalnej 
kontroli nad sposobem korzystania przez zatrudnionych w nich 
lekarzy, pielęgniarki i położne z prawa do odmowy wykonania 
świadczenia ze względów moralnych:
stworzenie wewnętrznego systemu przepływu informacji na te-•	
mat lekarzy, pielęgniarek i położnych, które godzą się na wyko-
nywanie świadczeń medycznych wzbudzających obiekcje mo-
ralne innych pracowników; 
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w  przypadku, gdy żadna z  zatrudnionych w  danej placówce  •	
osób uprawnionych do wykonywania świadczeń zdrowotnych 
określonego rodzaju, nie wyraża zgody na ich wykonywanie, 
zawarcie stosownych umów z  lekarzami, pielęgniarkami i po-
łożnymi pracującymi w innych placówkach;
zobowiązanie przełożonych lekarzy, pielęgniarek i  położnych •	
do sprawdzania czy w  przypadku powołania się na klauzulę 
sumienia dopełnili oni obowiązku poinformowania pacjenta 
o tym, gdzie może on dane świadczenie uzyskać; wskazane jest 
zobowiązanie lekarzy, pielęgniarek i  położnych do odnotowy-
wania treści informacji przekazanej pacjentowi w dokumentacji 
medycznej. 

V. Podsumowanie

28.	Komitet Bioetyki wyraża przekonanie, że – z wyłączeniem sytu-
acji niecierpiących zwłoki –  lekarz, pielęgniarka i położna mają 
moralne i legalne prawo do odmowy osobistego wykonania bądź 
współuczestniczenia w  wykonaniu świadczenia zdrowotnego, 
które bezpośrednio narusza bądź stwarza bezpośrednie i  real-
ne zagrożenie dla dobra, które wedle ich przekonań moralnych 
powinno podlegać bezwzględnej ochronie. Skorzystanie z tego 
prawa wymaga spełnienia przez profesjonalistę medycznego 
wszystkich obowiązków przewidzianych przez przepisy prawa.

29.	Komitet Bioetyki kieruje do przedstawicieli zawodów medycz-
nych i  do samorządów tych zawodów apel o  interpretowanie 
klauzuli sumienia w przedstawiony powyżej sposób.

30.	Komitet Bioetyki zwraca się ponadto do kierowników podmio-
tów leczniczych o zapewnienie pacjentom dostępu do informa-
cji o realnej możliwości uzyskania świadczeń, których wykona-
nia odmawiają pracownicy, powołując się na klauzulę sumienia, 
oraz o zapewnienie, że zarówno uzyskanie tych informacji, jak 
i  skorzystanie z  takich świadczeń nie będzie narażało pacjen-
tów na szykany i  na naruszenie ich godności oraz prawa do 
prywatności. 
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Załącznik 

Klauzula sumienia w medycynie reprodukcyjnej

Biorąc pod uwagę, iż w praktyce najczęściej do odmowy wy-1.	
konania świadczenia z  powodów światopoglądowych docho-
dzi w odniesieniu do świadczeń z zakresu szeroko rozumianej 
medycyny reprodukcyjnej, Komitet Bioetyki uznaje za celowe 
wskazanie właściwego – w jego opinii – sposobu interpretowa-
nia klauzuli sumienia w tej dziedzinie medycyny. Wskazania te 
stanowią uszczegółowienie opinii Komitetu przedstawionych 
w powyższym Stanowisku. 
Komitet Bioetyki uznaje, iż  lekarz, pielęgniarka i położna mają 2.	
prawo odmówić osobistego wykonania bądź uczestniczenia 
w  wykonaniu zabiegu przerwania ciąży (poza przypadkami, 
o których mowa w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty). Mogą także odmówić osobistego udziału w procedu-
rze zapłodnienia pozaustrojowego. 
Zdaniem Komitetu, lekarz nie ma jednak prawa odmówić pa-3.	
cjentom informacji i innych legalnych środków umożliwiających 
im swobodne i odpowiedzialne decydowanie o  tym, ile, kiedy 
i w jakich odstępach czasu chcą mieć dzieci, a także informacji 
i legalnych środków umożliwiających im osiągnięcie możliwie 
najlepszego zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego oraz dają-
cych im największą szansę na posiadanie zdrowego potomka. 
[Informacja]4.	  Oznacza to, w szczególności, że lekarz nie może, 
powołując się na klauzulę sumienia, odmówić pacjentowi infor-
macji o skutecznych, dostępnych i uznanych metodach planowa-
nia rodziny, metodach leczenia niepłodności, w tym technikach 
zapłodnienia pozaustrojowego, oraz metodach diagnostyki i te-
rapii prenatalnej. Nie może także odmówić informacji na temat 
warunków dopuszczalności legalnego przerwania ciąży. 
[Skierowanie na badania diagnostyczne]5.	  Klauzula sumie-
nia  nie daje ponadto lekarzowi prawa do odmówienia kobiecie 



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 23

Stanowisko Komitetu Bioetyki...

ciężarnej możliwości uzyskania rzetelnej informacji na temat 
konsekwencji kontynuowania ciąży dla jej życia lub zdrowia 
bądź też informacji na temat stanu zdrowia rozwijającego się 
płodu. Komitet podziela tym samym przekonanie, wyrażone już 
wielokrotnie przez sądy krajowe i  Europejski Trybunał Praw 
Człowieka w Strasburgu, że lekarz ma obowiązek wydać kobie-
cie ciężarnej skierowanie na badania prenatalne albo na inne ba-
dania specjalistyczne, jeśli istnieje uzasadnione podejrzenie, że 
ciąża zagraża jej życiu lub zdrowiu albo gdy istnieją uzasadnione 
podstawy, aby sądzić, że płód jest obarczony wadą genetyczną 
lub rozwojową albo nieuleczalną chorobą zagrażającą jego ży-
ciu. Lekarz nie ma prawa w tym przypadku powołać się na klau-
zulę sumienia, nawet jeśli wie lub przypuszcza , że w przypadku 
potwierdzenia się tych podejrzeń, kobieta zdecyduje się na sko-
rzystanie z przysługującego jej prawa do przerwania ciąży. 
[Orzeczenie lekarskie]6.	  Ponadto, Komitet Bioetyki jest zdania, 
że lekarz przeprowadzający takie dodatkowe badania nie ma 
prawa odmówić wydania pacjentce orzeczenia w  sprawie ist-
nienia wskazań zdrowotnych bądź dotyczących patologii płodu, 
uprawniających ją do legalnego przerwania ciąży. 
W  opinii Komitetu, orzekając o  tym, czy ciąża zagraża życiu 7.	
lub zdrowiu kobiety, lekarz powinien kierować się wynikami 
badań pacjentki, aktualną wiedzą medyczną oraz opinią samej 
zainteresowanej. Ustawodawca nie daje bowiem lekarzowi pra-
wa do samodzielnego decydowania o tym, czy zagrożenie to jest 
wystarczająco duże, aby uzasadniać przerwanie ciąży. Decyzja 
w tej kwestii powinna należeć wyłącznie do kobiety ciężarnej. 
Przemawia za tym nie tylko zasada szacunku dla autonomii pa-
cjenta, będąca fundamentem współczesnej etyki medycznej, ale 
także fakt, iż ustawodawca polski nie posłużył się w art. 4a ust. 
1 pkt 1 oraz ust. 5 ustawy o planowaniu rodziny, ochronie pło-
du ludzkiego i  warunkach dopuszczalności przerywania ciąży 
żadnymi terminami wartościującymi. Lekarz ma tylko stwier-
dzić „występowanie okoliczności”, że ciąża zagraża życiu lub 
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zdrowiu kobiety. Orzeczenie lekarza powinno zatem zdawać 
sprawę z profesjonalnej opinii lekarza w sprawie obiektywnego 
istnienia takiego zagrożenia oraz z opinii kobiety ciężarnej na 
temat znaczenia zdiagnozowanego zagrożenie dla jej chęci kon-
tynuowania ciąży. Jeśli kobieta uważa, że zdiagnozowane przez 
lekarza ryzyko zdrowotne związane z  kontynuowaniem ciąży 
jest zbyt wysokie, lekarz powinien orzec o istnieniu wskazania 
do przerwania ciąży. 
W analogiczny sposób należy interpretować rolę lekarza orzeka-8.	
jącego o istnieniu wskazań do przerwania ciąży dotyczących pa-
tologii płodu. Co prawda w tym przypadku lekarz ma obowiązek 
stwierdzić „występowanie okoliczności”, której opis ustawowy 
zawiera terminy nieostre, podlegającej interpretacji. Artykuł 4a 
ust. 1 pkt ustawy o  planowaniu rodziny, ochronie płodu ludz-
kiego i  warunkach dopuszczalności przerywania ciąży mówi 
bowiem o tym, że przerwać ciążę można wtedy gdy, „badania 
prenatalne lub inne przesłanki medyczne wskazują na duże 
prawdopodobieństwo ciężkiego i  nieodwracalnego upośledze-
nia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu”. 
Komitet Bioetyki stoi jednak na stanowisku, że również w tym 
przypadku, orzeczenie lekarza powinno uwzględniać opinię ko-
biety ciężarnej. Wymaga tego zasada poszanowania autonomii 
pacjenta. To pacjentka powinna decydować o  tym, czy wyso-
kość prawdopodobieństwa jest na tyle duża, a  przewidywany 
stopień nieodwracalnego upośledzenie płodu na tyle ciężki, aby 
uzasadnione było przerwanie ciąży. To do niej powinna należeć 
decyzja czy nieuleczalna choroba, na którą z dużym prawdopo-
dobieństwem będzie cierpieć dziecko, stanowi na tyle poważne 
zagrożenie dla jego życia, że uzasadnione jest w jej opinii prze-
rwanie ciąży. Lekarz nie może rościć sobie prawa do podejmo-
wania takich decyzji za matkę. Jego orzeczenie powinno zatem 
zdawać sprawę z jego profesjonalnego osądu, opartego na wy-
nikach badań prenatalnych oraz aktualnej wiedzy medycznej na 
temat obiektywnego istnienia wysokiego prawdopodobieństwa 
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nieodwracalnego upośledzenia lub nieuleczalnej choroby płodu, 
oraz opinii kobiety ciężarnej na temat znaczenia zdiagnozowa-
nego zagrożenia urodzenia nieodwracalnie upośledzonego lub 
nieuleczalnie chorego dziecka dla jej chęci kontynuowania cią-
ży. Jeśli kobieta chce w takich okolicznościach przerwać ciążę, 
lekarz powinien orzec o istnieniu wskazania do zabiegu. 
Komitet Bioetyki pragnie przypomnieć, że jeśli kobieta ciężarna 9.	
nie zgadza się z orzeczeniem lekarza zaprzeczającym występo-
waniu obiektywnych okoliczności uzasadniających przerwanie 
ciąży, ma ona prawo wnieść sprzeciw od tego orzeczenia do 
Komisji Lekarskiej działającej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, 
w  trybie art. 31 ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw 
Pacjenta. Ustawodawca nie przewiduje możliwości wniesienie 
takiego sprzeciwu od niewydanego orzeczenia. Fakt ten stano-
wi dodatkowy, ważny argument na rzecz twierdzenia, lekarz nie 
może odmówić wydania opinii lub orzeczenia powołując się na 
klauzulę sumienia.
[Recepta]10.	  Komitet Bioetyki uważa, że klauzula sumienia nie 
może zwalniać lekarza z obowiązku wypisania pacjentowi re-
cepty na legalny środek antykoncepcyjny, który chce i może on 
bezpiecznie stosować. Dotyczy to także środków antykoncepcji 
postkoitalnej. Ostateczna decyzja o zażyciu tych środków nale-
ży bowiem do pacjenta. To on ewentualnie podejmie działanie, 
którego skutkiem będzie zapobieżenie ciąży.

W dniu 12 listopada 2013 roku Komitet Bioetyki przy Prezydium 
PAN przyjął powyższe stanowisko w  drodze głosowania. W  głoso-
waniu wzięło udział 26 członków Komitetu. 24 osoby głosowały za 
przyjęciem stanowiska, 2 były przeciwne przyjęciu. Jeden z członków 
Komitetu wyraził Zdanie Odrębne. 

Warszawa, 12 listopada 2013 r.
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Zdanie odrębne dotyczące 
Stanowiska Komitetu Bioetyki 
przy Prezydium PAN nr 4/2013

Brak mojej akceptacji ostatecznego stanowiska Komitetu Bioetyki 
przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada 2013 roku w spra-
wie tzw. klauzuli sumienia wiąże się zasadniczo z załącznikiem: Klau-
zula sumienia w medycynie reprodukcyjnej.

Podkreślić chcę w związku z tym, co następuje:

I

Zgadzam się z podkreślonym w sposób szczególny punkcie 17. •	
stanowiska, który nakłada na profesjonalistę medycznego obo-
wiązek podania normy moralnej, której przekroczenie stanowi 
podstawę powołania się na klauzulę sumienia. Sumienie jest ra-
cjonalnym sądem, a odmowa wykonania świadczeń zdrowotnych 
decyzją poważną i wymagającą racjonalnego uzasadnienia.
Zgadzam się też, że powołując się na klauzulę sumienia lekarz, •	
pielęgniarka i położna nie mogą odmówić udzielenia pacjentowi 
informacji (pkt 23).
Podzielam opinię Komitetu Bioetyki, że lekarz, pielęgniar-•	
ka i  położna mają prawo odmówić osobistego wykonania lub 
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współuczestniczenia w  wykonaniu świadczenia zdrowotnego 
[jedynie] wówczas, gdy działanie takie bezpośrednio narusza lub 
sprawia bezpośrednie zagrożenie dla dobra, które w ich przeko-
naniu winno podlegać bezwzględnej ochronie (pkt 22), co po-
zostaje zgodne z powyższym, ponieważ sposób, w jaki zostanie 
wykorzystana informacja (np. o genetycznej chorobie dziecka) 
nie zależy wprost od medycznego profesjonalisty.

II

Wyrażone tutaj przeze mnie zdanie odrębne wiąże się najpierw •	
z zawartym implicite w stanowisku rozumieniem pośredniości/bez-
pośredniości, stąd odnoszące się bezpośredniości słowo [jedynie] 
zostało przeze mnie ujęte w nawias.
Podkreślenie, że profesjonalista ma prawo do odmówienia świad-•	
czeń, które w jego przekonaniu stanowią bezpośrednie naruszenie 
bądź zagrożenie dobra, zakłada implicite, że prawo to nie dotyczy 
zagrożeń natury pośredniej. Te ostatnie  mogą (nie muszą) pojawić 
się w przypadku udzielania informacji (pkt 23), ich  pośredniość 
jest dla mnie czytelna. Informacja jest sama w sobie aksjologicz-
nie neutralna, a  jej wykorzystanie ambiwalentne. W punkcie 10. 
[recepta] załącznika Klauzula sumienia w  medycynie reproduk-
cyjnej zaznaczono, że klauzula sumienia  nie może zwalniać leka-
rza z wypisania recepty na środki antykoncepcyjne i postkoitalne. 
Moje zastrzeżenie dotyczy środków postkoitalnych. Podkreślenie, 
że klauzula sumienia nie znajduje w  tym miejscu zastosowania, 
bo to pacjent decyduje o wykorzystaniu środka – podobnie jak we 
wspomnianym wyżej pkt. 23 –  sugeruje, że mamy tu do czynienia 
z tym samym co poprzednio wymiarem pośredniości, tymczasem 
o ile informacja – co podkreślam po raz wtóry – może być różnie 
przez pacjenta wykorzystana i nie jest sama w sobie ani dobra ani 
zła w sensie moralnym, to dla lekarza przekonanego o tym, że od 
powstania pierwszej komórki nowego organizmu mamy już do czy-
nienia z życiem istoty ludzkiej, środek postkoitalny, którego celem 
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jest zniszczenie tego życia (stanowi bezpośrednie jego zagrożenie) 
będzie środkiem jednoznacznie złym. Zakładana tutaj pośredniość 
nie jest zatem taka sama jak w  przypadku wykorzystania udzie-
lonej przez lekarza informacji, a wypisanie recepty przez lekarza 
może być interpretowane jako współudział w złu.
Punkty 6-10 załącznika •	 Klauzula sumienia w medycynie reproduk-
cyjnej [Orzeczenie 	 lekarskie] interpretują obowiązek udzie-
lania przez lekarza pacjentce informacji, a  następnie obowiązek 
wydawania przez lekarza orzeczenia w sprawie istnienia wskazań 
do przerywania ciąży w sposób, który wykracza poza samo infor-
mowanie. Zgadzam się, że lekarz powinien wydać profesjonalną 
opinię odnośnie do stanu zdrowia pacjentki i ewentualnych zagro-
żeń dla życia i zdrowia związanych z kontynuowaniem ciąży. Tego 
rodzaju opinię lekarz może wydać bez względu na swoje przeko-
nania odnośnie do przerywania ciąży. Obligowanie go do tego, by 
uwzględniał w orzeczeniu opinię kobiety: Jeśli kobieta chce w ta-
kich okolicznościach przerwać ciążę, lekarz powinien orzec o ist-
nieniu wskazania do zabiegu (pkt 8.), jest w praktyce obligowa-
niem lekarza przekonanego o złu aborcji do tego, żeby wydawał 
orzeczenie 	 wbrew sumieniu. Uważam, że zapisy załącznika 
znacznie ograniczają możliwość odwołania się do klauzuli sumie-
nia w  porównaniu z  zasadniczym tekstem stanowiska Komitetu 
Bioetyki.
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Klauzula sumienia jako wyraz moralnego kompromisu

We współczesnej medycynie istnieją procedury, których stosowa-
nie budzi kontrowersje. Zarówno wśród samych przedstawicieli za-
wodów medycznych, jak i innych członków panują sprzeczne opinie 
na temat zasadności i moralnej dopuszczalności ich stosowania. Nie-
którzy lekarze odmawiają ich wykonywania, powołując się na własną 
ocenę moralną tych procedur – tj. żywione przez siebie głębokie prze-
konanie, że są one moralnie naganne i z tego powodu nie powinno się 
ich wykonywać. Uznają oni, że mają prawo do takiej odmowy, gdyż 
w  przeciwnym razie byliby zmuszeni do działania wbrew głęboko 
żywionym przez siebie przekonaniom moralnym. W tych okoliczno-
ściach zmuszenie ich do wykonywania wspomnianych procedur było-
by ich zdaniem czymś na kształt „moralnego gwałtu” dokonanego na 
sumieniu i stanowiłoby źródło poważnego moralnego dyskomfortu.

Wśród zabiegów, o których mowa, w polskich dyskusjach najczę-
ściej wymienia się zabiegi przerywania ciąży oraz działania z zakresu 
wspomaganej medycznie prokreacji. Nie są to jednak jedyne procedu-
ry, których realizacja napotyka na opór ze strony niektórych przedsta-
wicieli zawodów medycznych. W dyskusjach światowych wymienia 
się przypadki odmowy motywowanej przekonaniami światopoglądo-
wymi w odniesieniu do zabiegów, których celem nie jest leczenie dole-
gliwości, a udoskonalenie naturalnych cech organizmu (w literaturze 
anglosaskiej określanych mianem enhancement). Rozważa się także 
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prawo do odmowy wykonania różnych zabiegów z zakresu medycy-
ny reprodukcyjnej – takich jak, na przykład, podawanie nastoletnim 
dziewczętom szczepionki przeciwko wirusowi HPV (niektórzy lekarze 
są zdania, że ten rodzaj profilaktyki zachęca młode osoby do wcze-
snej inicjacji seksualnej i z  tego powodu jest niemoralny). Postuluje 
się również umożliwienie lekarzom odmowy dokonywania szeregu 
działań medycznych podejmowanych w przypadku pacjentów znajdu-
jących się w terminalnej fazie choroby, takich jak sedacja paliatywna 
(polegająca na zastosowaniu środków farmakologicznych, które redu-
kują lub całkowicie odcinają świadomość pacjenta, po to aby wyeli-
minować cierpienie, którego nie można uśmierzyć innymi metodami) 
lub – w krajach, gdzie działania takie są legalne – pomoc pacjentowi 
w samobójstwie lub dokonanie eutanazji.

Coraz częściej przedstawiciele zawodów medycznych domagają 
się  usankcjonowania przez normy prawa stanowionego swobody wy-
rażenia indywidualnego sprzeciwu w sytuacji, gdy jest on dyktowany 
żywionymi przez jednostkę przekonaniami moralnymi. Sprzeciw ma 
polegać na odmowie wykonania zabiegów medycznych, które zgodnie 
z zawodowymi standardami postępowania powinny zostać wykonane 
i które są w danych okolicznościach zgodne z prawem. Domagając się 
tego prawa przedstawiciele zawodów medycznych wskazują, że każdy 
człowiek powinien mieć prawo do odmowy uczynienia czegoś, o czym 
sądzi, że w żadnych okolicznościach czynić tego nie powinien. Żadna 
norma zawodowa ani prawna nie powinna go do tego zmuszać, a od-
mowa wykonania działania nie powinna skutkować sankcją wynikają-
cą z niewywiązania się z zawodowego lub prawnego obowiązku.

Aby odpowiedzieć na pytanie, czy żądanie przedstawicieli medycz-
nych do tak rozumianego sprzeciwu motywowanego przekonaniami 
światopoglądowymi jest uzasadnione, należy nieco dokładniej przyj-
rzeć się samej kategorii sumienia oraz racjom, jakie wysuwane są 
na rzecz jego ochrony. Uczynię to w dalszej części artykułu. W tym 
miejscu pragnę jeszcze raz podkreślić, że prawo do sprzeciwu, którego 
przyznania domagają się przedstawiciele zawodów medycznych, ma 
dotyczyć działań, które są dozwolone przez obowiązujące regulacje 
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prawne i które uznawane są przez środowisko medyczne za działania 
zgodne ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej. Tak pojęte prawo 
do sprzeciwu nie ma nic wspólnego z postulatem zachowania zawodo-
wej swobody w zakresie podejmowanych  działań medycznych, swo-
body polegającej na zindywidualizowanym doborze środków i działań 
medycznych do potrzeb konkretnego pacjenta. Uwaga ta wydaje mi się 
istotna z uwagi na to, że niektórzy przedstawiciele zawodów medycz-
nych niesłusznie łączą ze sobą te dwa zagadnienia, do czego zachętę 
stanowi zresztą artykuł 4 Kodeksu Etyki Lekarskiej.1

Sumienie

W pewnym uproszczeniu można przyjąć, że kategoria „sumienia” 
pojawiła się po raz pierwszy na gruncie etyki chrześcijańskiej. W IV 
w. n.e. św. Hieronim wprowadził do filozofii termin synderesis, ozna-
czający przyrodzoną człowiekowi władzę odróżniania dobra od zła. 
W późniejszej myśli chrześcijańskiej przyjęło się, by synderesis rezer-
wować na oznaczenie ogólnej zdolności, zaś umiejętność odróżniania 
dobra od zła na poziomie konkretnych działań zaczęto określać mia-
nem conscientia - „sumienie”. W takim sensie obu terminów używa 
św. Tomasz z Akwinu (1224-174).

Zgodnie z doktryną chrześcijańską, „w głębi sumienia człowiek od-
krywa prawo, którego sam sobie nie nakłada, lecz któremu winien być 
posłuszny i którego głos wzywający go zawsze tam, gdzie potrzeba,  
do miłowania i czynienia dobra a unikania zła, rozbrzmiewa w sercu 
nakazem”.2 W ludzkim sumieniu odwzorowane zostało Boskie prawo. 
Sumienie staje się zatem swoistym instrumentem służącym odkodo-
wywaniu Boskich nakazów i zakazów. Za jego pomocą możemy do-
wiedzieć się, czego oczekuje od nas Stwórca.

1   Artykuł ten brzmi: Dla wypełnienia swoich zadań lekarz powinien zachować swobodę działań zawodo-
wych, zgodnie ze swoim sumieniem i współczesną wiedzą medyczną.

2   Katechizm Kościoła Katolickiego, 1776, Poznań: Wydawnictwo Pallottinum, 1994.
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Nasze potoczne pojęcie sumienia z całą pewnością wiele zawdzię-
cza tradycji filozofii chrześcijańskiej.3 W dziejach refleksji etycznej da 
się jednak wskazać wielu myślicieli, którzy uważają kategorię sumie-
nia za ważną, nie wywodzą jej jednak z koncepcji teologicznych. Do-
skonałym przykładem tego rodzaju świeckiego myślenia o sumieniu są 
rozważania XVIII-wiecznych filozofów „zmysłu moralnego” - Franci-
sa Hutchesona, Josepha Butlera, Davida Hume’a oraz lorda Shaftesbu-
ry’ego. Wedle tych filozofów, źródłem wiedzy moralnej, a zarazem siłą 
motywującą do zgodnego z tą wiedzą działania jest natura ludzka. Tę 
przyrodzoną człowiekowi, naturalną władzę odróżniania dobra i  zła, 
która zakorzeniona jest w ludzkich uczuciach - Shaftesbury, Hutche-
son i Butler nazywali „sumieniem” albo „zmysłem moralnym” (Hume 
posługiwał się tym ostatnim określeniem). Filozofowie ci podzielali 
przekonanie swoich chrześcijańskich poprzedników, że każdy z nas od 
urodzenia obdarzony jest owym szczególnym zmysłem moralnym, ja-
kim jest sumienie. Inaczej jednak niż poprzednicy, nie dopatrywali się 
w nim głosu Boga, lecz głosu natury.

Filozofowie XIX-wieczni zaczęli mieć wątpliwości co do wrodzo-
nego charakteru zmysłu moralnego. Ich zdaniem nasza dyspozycja 
do dokonywania ocen moralnych nie jest nam dana od urodzenia, ale 
kształtuje się w ciągu naszego życia. Dużą rolę w XIX-wiecznym my-
śleniu o sumieniu odegrała teoria asocjacjonistyczna, głoszona między 
innymi przez Jamesa i Johna Stuarta Millów i Aleksandra Baina. We-
dług tej teorii sumienie kształtują w nas wychowawcy, posługując się 
naganą i pochwałą, nagrodą i karą. Ganią nas i karzą za pewne rodzaje 
czynów, zaś chwalą i nagradzają za inne, tym samym wyrabiając w nas 
przekonanie o tym, że pierwsze rodzaje czynów są złe, drugie zaś – do-
bre. Ten głos wychowujących nas autorytetów przenosimy następnie 
do własnego wnętrza. „Sumienie jest naśladowaniem w nas samych 
tego, co rządziło nami spoza nas” – pisał Baine.4

3   Zob. Joanna Górnicka-Kalinowska, Idea sumienia w filozofii moralnej, Warszawa: WFiS UW, 1999.
4   A. Bain, Emotions and the Will, rozdz. XV, London 1865. Cyt. za: M. Ossowska, Motywy postępowa-

nia. Z zagadnień psychologii moralności, Książka i Wiedza, Warszawa 2002.
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XX-wieczni badacze podzielali poglądy poprzedników na temat 
kształtowania się sumienia. O ile jednak wcześniejsi myśliciele kładli 
nacisk na urabianie sumienia za pomocą nacisku wywieranego przez 
jednostkę dorosłą (wychowawcę) na dziecko (wychowanka), o tyle ich 
następcy upatrują źródeł indywidualnego sumienia w presji, jaką na 
jednostkę wywiera społeczeństwo. Sumienie jest odbiciem imperaty-
wów wytworzonych przez hipostazowaną zbiorowość – głosił Emil 
Durkheim.5 Pewne analogie z  tym sposobem myślenia odnajdujemy 
w  teorii sumienia Zygmunta Freuda. Dla Freuda sumienie to dyspo-
zycja do oceniania samego siebie, a przede wszystkim – do potępiania 
się i związanej z tym samoudręki. Dyspozycja ta powstaje na skutek 
uwewnętrznienia (introjekcji) zewnętrznej presji, jaką wywiera na nas 
pewien abstrakcyjny byt, który Freud nazywa kulturą. Kultura, współ-
działając z pewnymi czynnikami, jakie nosimy w sobie – tj. instynkta-
mi – tworzy w nas sumienie.

Jak pokazuje powyższy, z konieczności bardzo pobieżny, przegląd 
rozmaitych teorii dotyczących sumienia, kategoria ta – mimo swej re-
ligijnej proweniencji – już dość dawno oddzieliła się od chrześcijań-
skich korzeni i stała koncepcją na wskroś świecką. Tak też funkcjonuje 
we współczesnej polszczyźnie.  Słownik języka polskiego pod red. M. 
Szymczaka definiuje sumienie jako „właściwość psychiczną, zdolność 
pozwalającą odpowiednio oceniać własne postępowanie jako zgodne 
lub niezgodne z przyjętymi normami etycznymi”.6 Jak łatwo zauwa-
żyć, definicja ta nie zawiera żadnych terminów religijnych. Sumienie 
rozumie się tu jako dyspozycję do dokonywania pewnego rodzaju 
ocen, zwanych przez nas moralnymi.

Współcześni filozofowie, analizujący pojęcie sumienia w kontek-
ście jednostkowych działań wyrażających sprzeciw wobec pewnych 
norm i  przepisów prawa, proponują, aby sumienie pojmować jako 
indywidualną zdolność do dokonywania ocen moralnych, połączoną 
z  wewnętrznym zobowiązaniem się jednostki do działania zgodnie 

5   E. Durkheim, O podziale pracy społecznej, Państwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1999.
6   Słownik języka polskiego, red. M. Szymczak, Państwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1995.



34 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Weronika Chańska

z tymi ocenami. W ich ujęciu zatem, apel do sumienia jest odwołaniem 
się do zespołu indywidualnych ocen i motywacji jednostki.7 Osoby po-
dejmujące działania w oparciu o głos sumienia są przekonane, że po-
winny podejmować tylko takie, które oceniają jako dobre (ewentualnie 
takie, które są moralnie obojętne), unikać zaś działań, które oceniają 
jako złe.

Status poznawczy przekonań czerpanych z sumienia

Osoby kierujące się w swych działaniach głosem sumienia są prze-
konane, że ów wewnętrzny głos objawia im pewną elementarną praw-
dę i że z tego powodu należy za nim podążyć. Zastanówmy się przez 
chwilę, czy przekonanie to jest uzasadnione.

Jak łatwo zaobserwować, ludzie znacząco różnią się w swoich oce-
nach pewnych działań. Istnieją takie działania, które jedni uważają za 
moralnie usprawiedliwione, inni zaś – za naganne. Nawet wśród osób 
należących do tej samej tradycji religijnej czy grupy społecznej moż-
na zaobserwować istotne rozbieżności w ocenie tych samych działań. 
Istnienie owych rozbieżności wskazuje na to, że sumienie jako pewien 
szczególny zmysł objawiający nam elementarną „prawdę moralną” 
bywa zawodne. Nie jest bowiem możliwe, aby wszystkie te rozbieżne 
opinie na temat tego, co jest dobre a co złe były jednocześnie prawdzi-
we. A zatem, niezależnie od tego, że wszystkie te osoby odwołują się 
do tego samego zmysłu moralnego – sumienia – tylko niektórzy z nich 
mają rację, podczas gdy inni się mylą. 

Odwołanie się przez osobę A do racji swojego sumienia może więc 
w najlepszym razie stanowić usprawiedliwienie dla działań osoby A. 
Żadną miarą natomiast nie może być podstawą dla działań osoby B, 
której sumienie dyktuje zupełnie inną ocenę. Ocena, którą osoba A wy-
wodzi z własnego sumienia nie może również aspirować do miana po-
wszechnej prawdy moralnej. Nie ma więc powodów, aby zmuszać ko-
gokolwiek do podejmowania działań, które osoba A uważa za słuszne 

7   Zob. np. D. W. Brock, Conscientious refusal by physicians and pharmacists: who is obligated to do 
what, and why?, Theoretical Medicine and Bioethics, 2008, nr 29, s. 187–200.
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w  sytuacji, gdy osoba, która miałaby podjąć działanie, nie podziela 
tej oceny. W konsekwencji, każdy może działać zgodnie z nakazami 
własnego sumienia, ale nikt nie może zmusić innych do podporząd-
kowania się tym nakazom. Ta szczególna właściwość naszych sądów 
opartych na racjach sumienia jest brana pod uwagę przez międzynaro-
dowe i krajowe regulacje prawne w tym ich obszarze, który dotyczy 
swobody sumienia i wyznania. Do wątku tego powrócę jeszcze w dal-
szej części artykułu.

Dowodziłam powyżej, że oceny i płynące z nich działania oparte 
o głos sumienia nie mogą aspirować do miana powszechnych prawd 
moralnych. Mogą co najwyżej służyć jednostkom jako usprawiedli-
wienie dla działań, które one same podejmują. Teraz z kolei wypada 
nam rozważyć, czy rzeczywiście każde takie odwołanie powinniśmy 
uznać za moralnie usprawiedliwione. Innymi słowy, czy każda jednost-
ka, która w swym działaniu kieruje się głosem sumienia, powinna mieć 
prawo do uczynienia tego, co jak deklaruje, dyktuje jej sumienie.

Jeśli przez głos sumienia rozumieć będziemy silne i płynące z wnę-
trza poczucie, że tak właśnie powinno się postąpić, to wówczas trudno 
jest uznać, że tego rodzaju uczucie stanowi dostateczną rację do ze-
zwolenia komuś na działanie. Jak bowiem trafnie podkreśla John Har-
ris: „Ludzie mogą być szczerze i namiętnie uprzedzeni, żywione przez 
nich w sposób autentyczny i gorliwy uczucia mogą należeć do tych, 
które powinniśmy, z  moralnego punktu widzenia, ignorować bądź 
zwalczać, nie zaś brać poważnie i szanować. Krótko mówiąc, powin-
niśmy szanować tylko te uczucia, które są tego warte.”8

Sumienie, rozumiane jako czysto emocjonalna reakcja na pewien 
stan rzeczy, która nie potrzebuje żadnego racjonalnego uzasadnie-
nia, staje się niepokojącą władzą, której nie zawsze powinniśmy się 
poddawać.  „Jeżeli coś jest dobre bądź złe – kontynuuje swoją myśl 
Harris – moralnie dobre bądź złe, musi istnieć racja, dla której coś 

8   John Harris, The Value of Life. An Introduction to Medical Ethics, London and New York: Routledge, 
1985, s. 132.
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jest właśnie takie. Zasadność tych racji powinna być zawsze poddana 
skrupulatnemu sprawdzeniu.”9

Aby lepiej zrozumieć, jak niebezpieczną siłą może stać się sumie-
nie, rozważmy następujący przykład:

Doktor A jest głęboko przekonany, że ludzie różnych ras nie powin-
ni mieszać się ze sobą. Każdy kontakt osoby o białym kolorze skóry 
z osobą czarnoskórą niesie w opinii doktora A poważne niebezpieczeń-
stwo. Przedstawiciele różnych ras mogą jego zdaniem współistnieć na 
jednym terytorium, o  ile wszelkie potrzeby populacji osób o białym 
kolorze skóry są zaspokajane przez białych, zaś potrzeby osób o czar-
nym kolorze skóry – przez czarnoskórych. Poglądy doktora A są głębo-
ko ugruntowane w jego przekonaniach religijnych. Nie ma on również 
wątpliwości, że przekonania, które głosi, wypływają wprost z jego su-
mienia. Sumienie właśnie dyktuje doktorowi A, że nie powinien przyj-
mować czarnoskórych pacjentów. Zgodnie z  jego życiową filozofią, 
pacjenci tacy powinni być przyjmowani przez czarnoskórych lekarzy, 
podczas gdy on powinien leczyć wyłącznie białych. Doktor A jest wy-
bitnym nefrologiem, praktykującym w lokalnym szpitalu. Często ma 
do czynienia z  pacjentami cierpiącymi na krańcową niewydolność 
nerek. Także w ich przypadku konsekwentnie odmawia sprawowania 
opieki nad osobami o czarnym kolorze skóry. Odmawia ich przyjęcia, 
gdyż tak właśnie dyktuje mu sumienie.10

Nie mamy najmniejszych wątpliwości, że doktor A działa niesłusz-
nie. Jego zachowanie oparte jest na irracjonalnej niechęci wobec osób 
o odmiennym od jego kolorze skóry. Pozwolenie mu na kontynuowa-
nie praktyki i podejmowanie się leczenia wyłącznie osób białych sta-
nowiłoby istotne złamanie reguł sprawiedliwości społecznej. Uznanie, 
że doktor A może odmawiać leczenia pacjentom o  czarnym kolorze 
skóry, gdyż tak właśnie dyktuje mu sumienie, byłoby usprawiedliwie-
niem żywionej przez niego irracjonalnej niechęci. Dodatkowo legi-
tymowałoby postawy dyskryminacyjne. Społeczeństwo nie ma więc 

9   J. Harris, op. cit., s. 4.
10   Jest to nieco zmodyfikowana wersja przykładu podanego przez Dana Brocka (D. W. Brock, Conscien-

tious refusal by physicians and pharmacists…, op. cit.)
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obowiązku zezwolić, aby doktor A nadal postępował w sposób, któ-
ry dyktuje mu sumienie. Wprost przeciwnie – nie mamy wątpliwości, 
że społeczeństwo jest w pełni usprawiedliwione zakazując doktorowi 
A  takiego postępowania, ponieważ gwałci ono zasady porządku spo-
łecznego. Społeczeństwo ma również dobre racje po temu, aby ukarać 
doktora A w sytuacji, gdy nie zmieni swojego postępowania.

Jak mogliśmy się przekonać, oceny i działania dyktowane względa-
mi sumienia ani nie mogą aspirować do miana powszechnych prawd 
moralnych ani nie zawsze mogą zostać uznane za moralnie usprawie-
dliwione. Czy istnieje zatem jakikolwiek powód, dla którego powinno 
się pozwolić ludziom działać w oparciu o głos sumienia?

Mark Wicclair dowodzi, że  prawo do podejmowania działań zgod-
nych z własnym sumieniem może zostać ustanowione poprzez odwo-
łanie się do szczególnej wartości, jaką dla każdego człowieka stanowi 
jego moralna tożsamość (moral integrity). Definiuje ona kim jesteśmy, 
jakie wartości uznajemy w naszym życiu za ważne, jakimi kierujemy 
się zasadami – jednym słowem: określa nasz indywidualny charakter 
moralny.11

Zachowanie moralnej tożsamości jest dla człowieka ważne. Pożą-
dane jest zatem, aby inne osoby nie mogły wywierać wpływu na naszą 
indywidualną tożsamość moralną – abyśmy mogli istnieć takimi, jaki-
mi sami się w tej sferze definiujemy. Zachowanie tożsamości moralnej 
jest możliwe, o ile inne osoby nie mogą w sposób skuteczny wpłynąć 
na nasze przekonania i  działania z nich płynące – nie mogą nas, na 
przykład, zmusić do dokonania czynów, które uznajemy za moralnie 
odrażające.

Zdaniem Wicclaira przekonanie o ogromnej wartości, jaką w życiu 
jednostki odgrywa jej moralna tożsamość, leży u  podstaw regulacji 
prawnych,  gwarantujących ludziom możliwość działania zgodnie z ży-
wionymi przez nich przekonaniami moralnymi. Jednocześnie regulacje 
te chronią nas przed zakusami ze strony innych osób, które chciałyby 
narzucić nam ich światopogląd. We współczesnych społeczeństwach 

11 ��������������  M. Wicclair, Conscientious objection in medicine, “Bioethics” 2000, 14 (3), s. 205–227.



38 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Weronika Chańska

demokratycznych celowi temu służą regulacje prawne, pozwalające 
obywatelom na odmowę udziału w  działaniach i  przedsięwzięciach, 
które uważają za głęboko niemoralne.

Warto jednak zaznaczyć, że uprawnienie do  odmowy podejmo-
wania pewnych działań ze względu na sprzeciw sumienia nigdy nie 
ma w państwach demokratycznych charakteru absolutnego. Działanie 
w imię wartości, jaką stanowi moralna tożsamość jednostki, może po-
wodować naruszenie innych wartości,  uznawanych przez współcze-
sne społeczeństwa za fundamentalne. W takiej sytuacji społeczeństwo 
jest w pełni uprawnione, aby zadecydować, że ochrona moralnej toż-
samości jednostki musi ustąpić w starciu z tymi innymi wartościami. 
W  takich okolicznościach społeczeństwo może zmusić jednostkę do 
podjęcia działań stojących w sprzeczności z przekonaniami moralny-
mi tej osoby, o ile uzna, że działanie takie jest niezbędne dla realizacji 
wartości, jaką dane społeczeństwo uznaje za bardziej doniosłą.

Jak mogliśmy się przekonać na przykładzie doktora A, nie każ-
de działanie dyktowane względami sumienia zasługuje na społeczną 
aprobatę. Odwołanie do wewnętrznego zmysłu moralnego, jeśli ma 
być uznane za usprawiedliwione, nie może stać w rażącej sprzeczności 
z interesami i prawami innych jednostek. Roszczenia sumienia mogą 
zostać powściągnięte przez fundamentalne zasady współżycia społecz-
nego przyjęte w  danej społeczności. To przekonanie znajduje swoje 
odzwierciedlenie w  międzynarodowych regulacjach prawnych doty-
czących swobody sumienia i wyznania. Przyjrzyjmy się więc pokrótce 
tym regulacjom.

Wolność sumienia i wyznania w dokumentach prawa 
międzynarodowego

Europejska Konwencja o  Ochronie Praw Człowieka i  Podstawo-
wych Wolności uchwalona przez Radę Europy i otwarta do podpisu 
w 1950 roku12 stanowi w art. 9: 

12   Konwencja weszła w życie w 1953 roku, po uzyskaniu niezbędnych 10 ratyfikacji..
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1. Każdy ma prawo do wolności myśli, sumienia i wyznania; pra-
wo to obejmuje wolność zmiany wyznania lub przekonań oraz wolność 
uzewnętrzniania indywidualnie lub wspólnie z innymi, publicznie lub 
prywatnie, swego wyznania lub przekonań przez uprawianie kultu, na-
uczanie, praktykowanie i czynności rytualne.

Ustęp 2 cytowanego artykułu wprowadza możliwość ograniczenia 
tak pojętego prawa do wolności sumienia i wyznania, zastrzega jed-
nak, że wprowadzenie ograniczeń może być motywowane wyłącznie 
ściśle określonymi względami:

2. Wolność uzewnętrzniania wyznania lub przekonań może podle-
gać jedynie takim ograniczeniom, które są przewidziane przez usta-
wę i konieczne w społeczeństwie demokratycznym z uwagi na interesy 
bezpieczeństwa publicznego, ochronę porządku publicznego, zdrowia 
i moralności lub ochronę praw i wolności innych osób.

Podobne zapisy zawiera uchwalony w 1966 roku Międzynarodowy 
Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych.13 Artykuł 18 Paktu stanowi:

1. Każdy ma prawo do wolności myśli, sumienia i wyznania. Prawo 
to obejmuje wolność posiadania lub przyjmowania wyznania lub prze-
konań według własnego wyboru oraz do uzewnętrzniania indywidu-
alnie czy wspólnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swej religii lub 
przekonań przez uprawianie kultu, uczestniczenie w obrzędach, prak-
tykowanie i nauczanie.

Jednocześnie ustęp 2 wspomnianego artykułu mówi:
2. Nikt nie może podlegać przymusowi, który stanowiłby zamach na 

jego wolność posiadania lub przyjmowania wyznania albo przekonań 
według własnego wyboru.

Ustęp 3 wprowadza możliwość ograniczenia swobody myśli, su-
mienia i wyznania, zastrzega jednak, że może to zostać uczynione je-
dynie za pomocą ustawy i z określonych powodów:

3. Wolność uzewnętrzniania wyznania lub przekonań może podlegać 
jedynie takim ograniczeniom, które są przewidziane przez ustawę i są 
konieczne dla ochrony bezpieczeństwa publicznego, porządku, zdrowia 

13   Pakt wszedł w życie w roku 1976.
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lub moralności publicznej albo podstawowych praw i wolności innych 
osób.

Współczesne państwa demokratyczne zapewniają obywatelom swo-
bodę sumienia i wyznania. Oznacza to z jednej strony wymóg poszano-
wania przez organy państwa przekonań moralnych obywateli, umożli-
wienie ich publicznej manifestacji oraz zakaz zmuszania do działań 
z nimi niezgodnych. Z drugiej strony swoboda sumienia i wyznania 
gwarantuje każdej jednostce ochronę przed zakusami ze strony grup 
społecznych pragnących narzucić jej swoje przekonania światopoglą-
dowe. Innymi słowy, wolność sumienia i wyznania nakłada na państwo 
obowiązek poszanowania przekonań moralnych każdego z obywateli 
i zakazuje wprowadzania rozwiązań prawnych faworyzujących tylko 
jeden wybrany system wartości.

Jak mogliśmy się przekonać, dokumenty te przewidują możliwość 
ograniczenia prawa do wolności sumienia. Przyjmuje się bowiem, że 
wolność sumienia nie jest prawem absolutnym i w sytuacji, w której 
wchodzi w konflikt z innymi społecznie uznanymi wartościami, wolno 
ją ograniczyć. Te inne społecznie uznane wartości to: bezpieczeństwo 
i porządek publiczny, zdrowie, moralność publiczna, a  także podsta-
wowe prawa i wolności innych osób.

W tym miejscu chciałabym krótko odnieść się do argumentu, jaki 
często pojawia się w  dyskusjach publicznych toczonych na kanwie 
przywołanych przeze mnie dokumentów. Niektóre osoby twierdzą, 
że wspomniane traktaty międzynarodowe, zawierające katalog praw 
uznawanych przez społeczność międzynarodową za fundamentalne 
prawa człowieka, dają wyraz przekonaniu o wyższości prawa natural-
nego nad prawem stanowionym.14 Wniosek ten jest całkowicie nieuza-
sadniony. Oba przywołane przeze mnie dokumenty są dokumentami 
prawa pozytywnego – uchwalonymi przez powołane do tego organy 
i ratyfikowanymi zgodnie z zasadami ratyfikacji umów międzynarodo-
wych. Żaden z nich nie zawiera odwołania do prawa naturalnego ani 

14   Wiosek taki stara się wysnuć Małgorzata Świeca w  swym artykule zamieszczonym w niniejszym 
numerze „Prawa i Medycyny”.



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 41

Klauzula sumienia jako wyraz moralnego kompromisu

jakiejkolwiek wzmianki mogącej świadczyć o wyższości prawa natu-
ralnego nad prawo stanowione. Każdy z  tych dokumentów, mimo iż 
w preambule odwołuje się do pojęcia praw człowieka i podstawowych 
wolności, wywodzi się z zupełnie innej tradycji myślenia o źródłach 
tych praw niż ma to miejsce na gruncie teorii prawa naturalnego. Po-
siłkowanie się przez niektóre osoby wspomnianymi dokumentami jako 
argumentem na rzecz głoszonej przez nie tezy o wyższości prawa natu-
ralnego nad prawem pozytywnym wprowadza czytelnika w błąd.

Przyjęty zwyczajowo kompromis

Jak mogliśmy się przekonać, prawo jednostki do podejmowania 
działań zgodnych z jej sumieniem i odmawiania udziału w takich, któ-
re godzą w jej przekonania moralne, nie ma charakteru absolutnego. 
Społeczeństwo jest uprawnione, aby w  niektórych sytuacjach, gdy 
przemawiają za tym istotne dla porządku społecznego wartości, ogra-
niczyć swobodę jednostek i zmusić je do podjęcia działań, które osoby 
te uważają za niemoralne. Społeczeństwo ma także prawo karać osoby, 
które nie poddadzą się temu nakazowi.

Przyjrzyjmy się teraz źródłom i charakterowi obowiązków ciążących 
na osobach będących przedstawicielami zawodów medycznych. Anali-
za ta pozwoli nam zrozumieć, dlaczego przyznanie przedstawicielom 
tych grup zawodowych prawa do odmowy wykonywania świadczeń 
niezgodnych z ich przekonaniami światopoglądowymi budzi tak wiele 
kontrowersji. Na jej podstawie będę również chciała pokazać, gdzie 
leżą granice dopuszczalnego sprzeciwu.

Celem istnienia zawodów medycznych jest dostarczanie społeczeń-
stwu szeregu profesjonalnie wykonywanych usług z  zakresu szero-
ko pojętej ochrony zdrowia. W ich skład wchodzą wszystkie legalne 
w danym kraju i przynoszące korzyść pacjentowi działania medyczne. 
Na przedstawicielach zawodów medycznych ciąży obowiązek zagwa-
rantowania, że odpowiednie usługi zostaną dostarczone każdemu oby-
watelowi, któremu się one wedle prawa należą.
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Funkcjonowanie zawodów medycznych jest zatem oparte o szcze-
gólny rodzaj kontraktu, jaki z  przedstawicielami tych zawodów za-
wiera społeczeństwo. W ramach tej umowy przedstawiciele zawodów 
medycznych zaciągają zobowiązanie do dostarczania społeczeństwu 
określonych usług, w zamian za co otrzymują wyłączne prawo (mono-
pol) do ich świadczenia.

Postawa przedstawicieli zawodów medycznych, którzy z  powodu 
przekonań światopoglądowych odmawiają wykonywania pewnych za-
biegów medycznych, stanowi wyłom w ustaleniach wspomnianej umo-
wy. Osoby takie żądają zwolnienia ich z części warunków kontraktu, 
jaki społeczeństwo z nimi zawarło. W tych okolicznościach rodzi się 
pytanie, czy tego rodzaju żądanie jest uzasadnione i czy społeczeństwo 
ma obowiązek je spełnić.

Niektórzy autorzy są zdania, że dobrowolne podjęcie się pełnienia 
obowiązków lekarza, wśród których za najważniejszy uważa się dzia-
łanie na rzecz dobra pacjenta, nie pozwala na zwolnienie się z pełnie-
nia tych obowiązków w żadnej sytuacji – nawet wówczas, gdy jest ono 
motywowane żywionymi przez jednostkę przekonaniami o charakte-
rze światopoglądowym. Autorzy ci uznają, że każda osoba wybierając 
zawód lekarza, zdawała lub powinna zdawać sobie sprawę z faktu, iż 
zawód ten wymaga szczególnych poświęceń na rzecz dobra innych lu-
dzi. Nie może więc żądać zwolnienia jej z  części tych dobrowolnie 
zaciągniętych przez siebie zobowiązań. Jeśli ktoś dochodzi do wniosku 
– brzmi dalsza część tego argumentu – że wykonywanie zawodowych 
obowiązków niesie ze sobą zbyt duży koszt moralny w postaci dręczą-
cych wyrzutów sumienia, może zrezygnować z wykonywania zawodu. 
Nikt nikogo nie zmusza, aby był lekarzem. W myśl tego stanowiska 
żądanie przyznania swobody podejmowania działań zgodnych z  ży-
wionymi przez siebie przekonaniami moralnymi stoi w sprzeczności 
z obowiązkami zawodowymi wynikającymi z pełnienia roli lekarza. 15

15   Stanowisko mówiące o  niemożliwości pogodzenia żądania swobody kierowania się własnym su-
mieniem z obowiązkami zawodowymi lekarza określa się w literaturze anglosaskiej mianem incompatibility 
thesis. Więcej na ten temat – M. Wicclair, Conscientious Objection in Health Care. An Ethical Analysis, Cam-
bridge University Press, New York 2011.
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Większość komentatorów zajmuje w tej kwestii stanowisko bardziej 
umiarkowane. Zgadzają się oni, że wykonywanie zawodu lekarza wią-
że się z przyjęciem na siebie określonych obowiązków na rzecz społe-
czeństwa. Wynikają one ze wspomnianego wcześniej kontraktu. Żadna 
ze stron umowy nie może jednostronnie zwolnić się z zaciągniętych 
zobowiązań. Nie jest więc możliwe, aby całe środowisko lekarskie od-
mówiło wykonywania pewnych usług medycznych w myśl żywionych 
przez siebie przekonań światopoglądowych. Niemożliwość dokonania 
odmowy przez wszystkich lekarzy nie wyklucza jednak możliwości 
dokonywania odmowy przez poszczególne jednostki. Tak jak nie każ-
dy lekarz musi być osobą kompetentną we wszystkich dziedzinach me-
dycyny (tego rodzaju globalną kompetencje zakłada umowa między 
lekarzami a społeczeństwem), tak też nie każdy lekarz musi być zo-
bligowany do wywiązywania się ze wszystkich obowiązków zawodo-
wych. Niektórzy lekarze mogą prawomocnie odmówić wykonywania 
zabiegów, które stoją w sprzeczności z  ich przekonaniami światopo-
glądowymi. Takie jednostkowe odmowy nie naruszają postanowień 
umowy zawartej między społeczeństwem a  lekarzami tak długo, jak 
długo ci ostatni dbają o to, aby w gronie ich członków znajdowali się 
tacy, którzy rzeczone zabiegi wykonają. Środowisko lekarskie jako ca-
łość gwarantuje zapewnienie pacjentom dostępu do tych zabiegów. 

Wśród wspomnianych przeze mnie komentatorów panuje zgoda co 
do tego, że zwolnienie lekarza z  części obowiązków może nastąpić 
jedynie po spełnieniu przez niego pewnych dodatkowych warunków. 
Spełnienie tych warunków powoduje, że odmowa wykonania świad-
czenia medycznego motywowana względami sumienia nie narusza 
fundamentalnych obowiązków zawodowych. Zespół tych warunków 
określa się nieraz mianem „przyjętego zwyczajowo kompromisu” (co-
nventional compromise). 16 Warunki te są następujące:

Przedstawiciel zawodu medycznego ma obowiązek udzielenia 1.	
pacjentowi rzetelnej i wyczerpującej informacji na temat zabie-
gu, którego wykonania odmawia.

16 �����������  W. Brock, Conscientious refusal by physicians and pharmacists, op. cit., s. 194.
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Przedstawiciel zawodu medycznego ma obowiązek skierowania 2.	
pacjenta do innego profesjonalisty, który podejmie się wykona-
nia rzeczonego zabiegu.
Konieczność udania się do innego przedstawiciela zawodu me-3.	
dycznego nie jest  dla pacjenta nadmiernie uciążliwa.

Jak się za chwilę przekonamy, warunki te zawarte są także w pol-
skich regulacjach prawnych dotyczących „klauzuli sumienia”.

Klauzula sumienia w polskich regulacjach prawnych

Zgodnie z  polskim prawem, uprawnienie do odmowy wykonania 
świadczenia zdrowotnego sprzecznego z własnym sumieniem przysłu-
guje wyłącznie osobie wykonującej zawód lekarza, lekarza dentysty 
albo zawód pielęgniarki lub położnej.

Klauzula sumienia zapisana jest w art. 39 ustawy z dnia 5 grudnia 
1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997 Nr 28, poz. 
152 z późn. zm.). Artykuł ten brzmi: „Lekarz może powstrzymać się 
od wykonania świadczeń zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem, 
z zastrzeżeniem art. 30, z tym że ma obowiązek wskazać realne moż-
liwości uzyskania tego świadczenia u innego lekarza lub w podmiocie 
leczniczym oraz uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji me-
dycznej. Lekarz wykonujący swój zawód na podstawie stosunku pracy 
lub w  ramach służby ma ponadto obowiązek uprzedniego powiado-
mienia na piśmie przełożonego.”. Ograniczenia stosowalności „klau-
zuli sumienia” nakłada art. 30 ustawy, który stanowi: „Lekarz ma obo-
wiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka 
w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty ży-
cia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz 
w innych przypadkach nie cierpiących zwłoki.”



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 45

Klauzula sumienia jako wyraz moralnego kompromisu

Analogiczne zapisy znajdują się w ustawie o zawodach pielęgniarki 
i położnej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz.U. 2011 Nr 174 poz. 1039 z późn. 
zm.).17

Proponuję nieco uważniej przyjrzeć się przywołanemu art. 39 usta-
wy o zawodzie lekarza. Stanowi on, że lekarz może zgodnie z prawem 
powstrzymać się od wykonania pewnych czynności w sytuacji, gdy:

a)	 czynności te są „niezgodne z jego sumieniem”;
b)	 jednocześnie nie zachodzi sytuacja opisana w  art. 30 ustawy 

o zawodzie lekarza; oraz pod warunkiem, że:
c)	 lekarz wskaże realne możliwości uzyskania tego świadczenia 

gdzie indziej;
d)	 fakt odmowy zostanie odnotowany w dokumentacji;
e)	 do dokumentacji zostanie dołączone uzasadnienie odmowy;
f)	 powiadomiony zostanie przełożony (dotyczy tylko lekarza, któ-

ry wykonuje zawód „na podstawie stosunku pracy, lub w ramach 
służby”).

W  sytuacji, gdy spełnione są wszystkie powyższe warunki, lekarz 
uchylający się od wykonania czynności nie popełnia żadnego przestęp-
stwa, nie łamie także przepisów prawa cywilnego ani nie popełnia prze-
winienia zawodowego.

Z  uwagi na ograniczoną objętość artykułu nie mogę przeprowadzić 
wyczerpującej analizy przytoczonych unormowań prawnych. W  moim 
przekonaniu analiza taka nie jest również konieczna. Szczegółowy opis 
polskich regulacji prawnych wraz z informacją o toczących się sporach 
na temat niektórych z  tych zapisów znajdzie Czytelnik w  Stanowisku 
Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada 

17   Art. 12 ustawy mówi:
(…) 2. Pielęgniarka i położna mogą odmówić wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania innego 

świadczenia zdrowotnego niezgodnego z  ich sumieniem lub z  zakresem posiadanych kwalifikacji, podając 
niezwłocznie przyczynę odmowy na piśmie przełożonemu lub osobie zlecającej, chyba że zachodzą okolicz-
ności, o których mowa w ust. 1.

3. W przypadku, o którym mowa w ust. 2, pielęgniarka i położna mają obowiązek niezwłocznego uprze-
dzenia pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna faktycznego o takiej odmowie i wskazania 
realnych możliwości uzyskania tego świadczenia u innej pielęgniarki, położnej lub w podmiocie leczniczym.

4. W przypadku odstąpienia od realizacji świadczeń zdrowotnych z przyczyn, o których mowa w ust. 2, 
pielęgniarka i położna mają obowiązek uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej.



46 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Weronika Chańska

2013 roku w sprawie tzw. klauzuli sumienia (fragmenty którego zostały 
zamieszczone w niniejszym numerze „Prawa i Medycyny”).18

W tym miejscu chciałabym zwrócić uwagę na jeden z aspektów „klau-
zuli sumienia”, który wydaje mi się niezwykle istotny z punktu widzenia 
moich dotychczasowych rozważań. „Klauzula sumienia” ma za zadanie 
ochronę tożsamości moralnej lekarza. Stoi na straży, zagwarantowanej 
w Konstytucji, wolności sumienia i wyznania.19 Sumienie, co starałam się 
pokazać – jest refleksją moralną jednostki, a nie instytucji czy organiza-
cji. „Klauzula sumienia”, tak jak została ona zapisana w prawie polskim, 
ma zastosowanie wyłącznie w  odniesieniu do osób. Dlatego też jako 
nadużycie należy zakwalifikować wywieszanie w niektórych zakładach 
opieki zdrowotnej plansz informujących, iż „w tym ośrodku nie wykonu-
je się żadnych zabiegów przerywania ciąży”. Praktyki tego rodzaju stoją 
w sprzeczności z zasadą, której wyrazem jest „klauzula sumienia”. Art. 39 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty został sformułowany w celu 
ochrony lekarza przed narzucaniem mu przez inne osoby (w  tym także 
przełożonych) poglądów sprzecznych z jego własnymi przeświadczenia-
mi moralnymi. Odgórne zarządzenie kierownictwa podmiotu lecznicze-
go, przesądzające mocą administracyjnej decyzji o treści przekonań mo-
ralnych swoich pracowników, stanowią wypaczenie woli ustawodawcy.

„Klauzula sumienia” jest szczególnym rozwiązaniem prawnym umoż-
liwiającym osobie pełniącej określoną rolę zawodową odmowę wyko-
nania legalnego działania wchodzącego w zakres jej zawodowych obo-
wiązków w  imię osobistych przekonań o  charakterze moralnym. Służy 
ono znalezieniu wyjścia z trudnej sytuacji, w której mamy do czynienia 
z  kolizją dwóch fundamentalnych dóbr: prawa pacjenta do uzyskania 

18   Pełny tekst dokumentu znajdzie Czytelnik na stronie internetowej Komitetu Bioetyki przy Prezydium 
PAN: http://www.bioetyka.pan.pl/index.php/stanowiska-i-opinie-komitetu-50/45-stanowiska-komitetu/110-
stanowiska-komitetu-bioetyki-przy-prezydium-pan-nr-4-2013-z-dnia-12-listopada-2013-roku-w-sprawie-
tzw-klauzuli-sumienia

19   Odpowiednie fragmenty art. 53 Konstytucji RP brzmią: „Wolność religii obejmuje wolność wyzna-
wania lub przyjmowania religii według własnego wyboru oraz uzewnętrzniania indywidualnie lub z innymi, 
publicznie lub prywatnie, swojej religii przez uprawianie kultu, modlitwę, uczestniczenie w obrzędach, prak-
tykowanie i nauczanie. [...] Wolność uzewnętrzniania religii może być ograniczona jedynie w drodze ustawy 
i  tyko wtedy, gdy jest to konieczne do ochrony bezpieczeństwa państwa, porządku publicznego, zdrowia, 
moralności lub wolności i praw innych osób.”
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pomocy lekarskiej w postaci świadczenia zdrowotnego, którego potrze-
buje, które jest uzasadnione względami medycznymi i legalne w danym 
kraju oraz integralności moralnej przedstawiciela zawodu medycznego, 
którego przekonania moralne nie pozwalają mu na wykonanie rzeczonego 
świadczenia.

Państwo, wprowadzając „klauzulę sumienia”, chroni przedstawicieli 
wybranych zawodów przed sytuacją, w której byliby zmuszeni do oso-
bistego i bezpośredniego udziału w działaniach, które są niezgodne z ich 
przekonaniami światopoglądowymi. Klauzula sumienia nie może być 
jednak traktowana jako instrument narzucania innym, a w szczególności 
pacjentowi, żywionych przez przedstawiciela zawodu medycznego prze-
konań moralnych.

Powołaniem przedstawicieli zawodów medycznych jest troska o dobro 
pacjenta.20 Tradycja zawodowa wymaga, aby w szczególnych okoliczno-
ściach przedstawiciele zawodów medycznych przedkładali dobro pacjen-
ta nad swoje własne. Celem zawodów medycznych nie jest natomiast 
krzewienie wśród pacjentów postaw uznawanych przez przedstawicieli 
tych zawodów za moralnie właściwe.

20   Art. 2 ust.2 Kodeksu Etyki Lekarskiej stanowi: „Najwyższym nakazem etycznym lekarza jest dobro 
chorego - salus aegroti suprema lex esto.”
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Klauzula sumienia – jako rozwiązanie kolizji norm
prawa stanowionego z normami światopoglądowymi

Szeroko rozumiana klauzula sumienia, stanowiąca instytucję nie 
tylko stricte etyczną, ale również prawną, po licznych i  burzliwych 
kontrowersjach stała się przedmiotem procesu legislacyjnego. Efek-
tem umocowania prawnego jest art. 39 ustawy o  zawodach lekarza 
i  lekarza dentysty z  dnia 5 grudnia 1996 r., w  myśl którego lekarz 
może powstrzymać się od wykonania świadczeń zdrowotnych nie-
zgodnych z  jego sumieniem, z  zastrzeżeniem art. 30 (który statuuje 
obowiązek udzielania pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy 
zwłoka w  jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo 
utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdro-
wia oraz w innych przypadkach niecierpiących zwłoki), z tym, że ma 
obowiązek wskazać realne możliwości uzyskania tego świadczenia 
u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym oraz uzasadnić i odno-
tować ten fakt w  dokumentacji medycznej.1 Dalsza część rzeczonej 
regulacji stanowi, iż lekarz wykonujący swój zawód na podstawie sto-
sunku pracy lub w ramach służby ma ponadto obowiązek uprzedniego 
powiadomienia na piśmie przełożonego. Swoistym potwierdzeniem 
funkcjonowania oraz rangi klauzuli sumienia jest art. 4 Kodeksu Ety-
ki Lekarskiej, zgodnie z którym dla wypełnienia swoich zadań lekarz 

1   Dz. U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152
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powinien zachować swobodę działań zawodowych, zgodnie ze swoim 
sumieniem i współczesną wiedzą medyczną.2

Rozważania rozpocząć należy od fundamentalnej w  omawianym 
przedmiocie wartości, jaką jest wolność sumienia. Współczesne ro-
zumienie sumienia wyraża się w  propozycji przedstawionej przez  
D. Sulmasy’ego, w myśl której sumienie łączy poznawcze, motywa-
cyjne i emocjonalne aspekty życia moralnego prowadząc do moralnej 
integracji i pełni fundamentalną rolę w sferze życia moralnego.3 

W środowisku medycznym od dawna przywiązywano wagę do su-
mienia lekarskiego i podkreślano jego istotną rolę w procesie podej-
mowania decyzji lekarskiej. Dla przykładu przytoczyć należy regułę 
przyjętą już w 1884 roku przez Warszawskie Towarzystwo Lekarskie, 
według której nie powinno się bez słusznej przyczyny odmówić niko-
mu pomocy lekarskiej, zaś ocenę słuszności przyczyny pozostawia się 
sumieniu lekarza.4 O znaczeniu sumienia na płaszczyźnie zawodu le-
karza trafnie wypowiadał się również W. Szumowski: „Żaden kodeks 
nie jest w stanie przewidzieć wszystkich powikłań życia. Najwyższą 
instancją powinno być sumienie lekarskie, w którym nad wszystkim 
górowałaby szlachetność. Lekarz na chorego powinien patrzeć jak na 
bliźniego, któremu pomoc jest jego szlachetnym ludzkim zadaniem.”5 

Wolność sumienia uregulowana jest w  licznych aktach prawnych 
rangi krajowej, a  także międzynarodowej.  Powszechna Deklaracja 
Praw Człowieka w art. 1 stanowi, iż wszyscy ludzie rodzą się wolni 
i równi pod względem swej godności i swych praw - są oni obdarzeni 
rozumem i sumieniem. Z kolei art. 18 rzeczonego aktu prawnego wy-
raża wprost omawianą wartość: „Każdy człowiek ma prawo do wol-
ności myśli, sumienia i wyznania.” Tak rozumiana wolność sumienia 

2   Kodeks Etyki Lekarskiej. 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; art. 4

3   Haberko J., Sumienie medycyny i litera prawa w obronie życia i zdrowia ludzkiego, [w:] Lege Artis. 
Problemy prawa medycznego, Poznań 2007

4   Kennedy I., Grubb A., Medical Law, Butterworths, London, Dublin, Edinburgh, 2000

5   Kongregacja Nauki Wiary. Questio de abortu. Deklaracja o przerywaniu ciąży, (1974). w: Szczygieł K. 
[red.], W trosce o życie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, Biblos, Tarnów, 1998, s. 303-315
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znajduje potwierdzenie w ratyfikowanych przez Polskę w dniu 3 marca 
1977 r. Paktach Praw Obywatelskich i Politycznych uchwalonych przez 
Zgromadzenie Ogólne ONZ w dniu 16 grudnia 1956 r. Artykuł 18 ust. 
2 rzeczonych Paktów stanowi: „Nikt nie może podlegać przymusowi, 
który stanowiłby zamach na jego wolność posiadania lub przyjmowa-
nia wyznania albo przekonań według własnego wyboru”.6

Jeśli zaś chodzi o polski porządek prawny, Konstytucja Rzeczypo-
spolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. zawiera prawa i wolności, 
które są warunkami sine qua non demokratycznego państwa prawnego. 
Fundamentalna wartość uregulowana jest w art. 53 ust. 1 ustawy za-
sadniczej, zgodnie z którym każdemu zapewnia się wolność sumienia 
i religii.7 Pojęcie „wolność sumienia” nie jest pojęciem ustawowo zde-
finiowanym, co nie jest jednoznaczne z obowiązkiem jego interpretacji 
w sposób wąski. Przeciwnie – jest to wartość podmiotowa, przysługu-
jąca każdemu człowiekowi na każdej płaszczyźnie – w szczególności 
osobistej, społecznej, a także zawodowej. Takich praw, także w pełnie-
niu swych funkcji, nie są pozbawione więc również osoby wykonujące 
zawód lekarza.

Wzmiankowane wyżej akty prawne, podkreślając przyrodzoną 
i niezbywalną godność człowieka oraz przysługującą mu wolność su-
mienia, wzmacniają rangę prawa naturalnego i  akcentują jego wyż-
szość nad prawem stanowionym. Problem w omawianej kwestii po-
jawia się w momencie, gdy rzeczone regulacje przybierają charakter 
iluzoryczny - w praktyce są zupełnie pomijane bądź też wykorzysty-
wane jedynie w sposób wybiórczy dla celów politycznych lub ekono-
micznych, tracąc w ten sposób swoje kardynalne, pierwotne znaczenie. 
Dla przykładu podać można w tym miejscu zaskarżenie do Trybunału 
Konstytucyjnego na początku lat 90 – tych przepisów Kodeksu Ety-
ki Lekarskiej przez Rzecznika Praw Obywatelskich, gdzie zarzutem 
była niezgodność Kodeksu z prawem. Trybunał stanął jednak wówczas 
na stanowisku aprobującym wyższość norm moralnych nad normami 

6   Dz. U. Nr 38, poz. 167 i 168
7   Dz. U. z 1997 Nr 78, poz. 483
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prawnymi. Stwierdził on, iż to właśnie prawo powinno mieć legityma-
cję etyczną, zaś etyka nie wymaga legitymacji legalistycznej.8

Kontynuując powyższe rozważania zaznaczyć należy, iż nie jest 
również zasadne akceptowanie i praktykowanie wyłącznie skrajnych 
poglądów, a więc – zastąpienie czysto aksjologicznego ujęcia praktyki 
medycznej modelem kontraktalistycznym. Drugi z wymienionych po-
glądów traktuje medycynę jako swoisty towar, pozbawiając ją jej we-
wnętrznej moralności na rzecz celu zewnętrznego kreowanego dowol-
nie przez autonomię pacjentów i społeczeństwa.9 W sposób drastyczny 
opisuje tę tendencję amerykański bioetyk Edmund Pellegrino: „(…) 
zmusza się lekarzy katolickich, aby dokonali wyraźnego wyboru, albo 
będą spełniać warunki społecznego kontraktu i  wykonywać wszyst-
ko, co jest prawnie i społecznie zalegalizowane, albo muszą porzucić 
swoje specjalizacje medyczne, w których wymagane są usługi, co do 
których mają moralne obiekcje.”10

Niektórzy autorzy wysuwają twierdzenia, iż instytucja klauzu-
li sumienia stanowi poważne zagrożenie dla demokratycznych zasad 
równości, sprawiedliwości oraz przyczyniać się może do poważnej 
niewydolności w  systemie służby zdrowia. J. Savulescu optował za 
ograniczeniem przedmiotowej instytucji ze względu na dobro pacjen-
tów oraz efektywność i jakość opieki zdrowotnej, bowiem podjęcie za-
wodu lekarza implikuje bezwarunkowy obowiązek wykonywania dla 
pacjentów wszystkich dopuszczalnych prawnie świadczeń medycz-
nych, bez względu na wewnętrzne przekonania etyczne w stosunku do 
danej usługi.11 Podobne poglądy wyraził  R. Rhodes, według które-
go wyrażanie sprzeciwu sumienia jest sprzeczne z zasadą altruizmu, 
albowiem lekarz wyżej stawia spokój własnego sumienia niż pomoc 

8   W. Gajewski: Z problematyki bioetycznej. Cz. 2. Eskulap Świętokrzyski, 2005; 3
9   D. Thomasma: Beyond medical paternalism and patient autonomy: a model of physician conscience 

for the physicianpatient relationship. Ann. Intern. Med., 1983; 98: 243-248; E.J. Emanuel, L.L. Emanuel: Four 
models of the physicianpatient relationship. JAMA, 1992; 267: 2221-2226

10 ����������������������������������������������������������������������������������������������������  E.D. Pellegrino: The physician’s conscience, conscience clauses, and religious belief. W: E.D. Pel-
legrino: The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino Reader; H.T. Engelhardt, F. Jotterand, red., Notre 
Dame, University of Notre Dame Press, 2008: 297

11   Kubicki L., Sumienie lekarza jako kategoria prawna, PiM 1999, nr 4, s. 5.
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pacjentowi.12 Niektórzy niestety postrzegają wartości etyczne (zwłasz-
cza religijne) jako wynik arbitralnych i nieracjonalnych wyborów, nie 
uwzględniając w ten sposób faktu, iż dla wielu osób wrażliwych mo-
ralnie istnieje kluczowa dla nich hierarchia wartości, którą indywidu-
alnie kształtują.

Przedstawione reguły skrajnej teorii kontraktalistycznej niezgodne 
są z międzynarodowymi oraz krajowymi standardami ochrony funda-
mentalnych praw człowieka w  zakresie wolności sumienia. Zupełna 
negacja funkcjonowania wartości sumienia w medycynie może prze-
kształcić wykonywanie zawodu lekarza w element systemu  totalitar-
nego, gdzie nadrzędnej efektywności służby zdrowia podporządkowa-
ne będą indywidualne poglądy poszczególnych jednostek. Dlatego też, 
jak wskazuje M. Wicclair, nie można uzasadniać zakazu powoływa-
nia się na klauzulę sumienia tym, że powoduje to niedogodności dla 
pacjenta czy też systemu ochrony zdrowia - integralność moralna po 
stronie lekarza jest wartością wyższą niż wspomniane utrudnienia.13 
Najważniejszym jednak argumentem za funkcjonowaniem instytucji 
klauzuli sumienia jest fundamentalne założenie, iż zarówno pacjent, 
jak i lekarz powinni wzajemnie respektować swoją godność i wyzna-
wane wartości.

Reasumując przedstawione powyżej poglądy zauważyć należy, iż 
przyjęcie, jako wyłącznej, teorii kontraktalistycznej albo skrajnej teo-
rii aksjologicznej w każdym przypadku naruszać będzie zasadę wol-
ności sumienia. Lekarz nie może bowiem zostać pozbawiony prawa 
do własnych przekonań, hierarchii wartości oraz swej wewnętrznej 
aksjologii.  Moralność każdego człowieka ukształtowana jest elemen-
tami niepowtarzalnymi – sposobem wychowania jego osoby, osobi-
stymi przeżyciami, stopniem wrażliwości, przekonaniami religijnymi 
oraz światopoglądowymi. Niemożliwym i niezasadnym jest oczekiwać 
od poszczególnych lekarzy szablonowych zachowań wobec każdego 
pacjenta i  jego przypadku medycznego. Istotne jest więc znalezienie 

12   Kuniński T., Stosunek Sokratesa do prawa w świetle Obrony i Kritona, Diametros 2008(17):30–44
13   Nesterowicz M., Prawo medyczne, Toruń 2005
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niejako „złotego środka”, z uwzględnieniem personalistycznego ujęcia 
zarówno klauzuli sumienia, jak i szeroko pojętej moralności.  

Wskazany na wstępie przepis art. 39 ustawy o  zawodach lekarza 
i lekarza dentysty stanowi próbę wyważenia dwóch fundamentalnych 
wartości – z jednej strony jest to wolność sumienia lekarza, z drugiej 
zaś życie i  zdrowie pacjenta. Niejako w  sposób ramowy wyznacza 
kryteria ochrony sumienia w  celu zniwelowania moralnego dylema-
tu lekarza. Jednakże pozorne rozwiązanie rzeczonego dylematu rodzi 
kolejne rozterki – chodzi w tym miejscu o zastrzeżenie art. 30, a więc 
o niemożność powołania się na klauzulę sumienia w każdym przypad-
ku, gdy zwłoka w  udzieleniu pomocy lekarskiej mogłaby spowodo-
wać niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub 
ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpiących 
zwłoki. Ocena sytuacji należy więc do lekarza, który ponownie zmu-
szony jest do dokonania swoistego wartościowania, czy zagrożone do-
bra usytuowane są w hierarchii wyżej niż jego indywidualna wolność 
sumienia.14 Zasadnym jest więc stwierdzenie, iż zastrzeżenie wyjątku 
od klauzuli sumienia przewidziane w art. 30 określone jest w sposób 
nieostry, nakładając na lekarza wyłączną odpowiedzialność za pogo-
dzenie kardynalnych wartości – życia oraz zdrowia ludzkiego z warto-
ścią samo- decydowania.   

Dodatkową trudność stanowi szerokie spektrum znaczeniowe poję-
cia „przypadek niecierpiący zwłoki”. Przypadki te bowiem odnoszą się 
do każdej okoliczności, zarówno tej, która bezpośrednio zagraża życiu 
oraz tej, która stwarza jedynie pośrednio zagrożenie dla życia pacjenta. 
Takie sformułowanie obowiązku udzielenia pomocy medycznej ozna-
cza, że każdy lekarz jest zobowiązany do jej udzielenia zawsze wtedy, 
gdy opóźnienie tej pomocy może pacjentowi zaszkodzić. Ostatecznie 
wydaje się więc, że – w świetle regulacji zawartej w art. 30 powołanej 
ustawy – przypadek niecierpiący zwłoki definiuje nie tyle rodzaj praw-
dopodobnych niekorzystnych skutków (ciężkich lub lekkich) dla życia 

14   Zoll A., artykuł, PiM.2003.13.18, Prawo lekarza do odmowy udzielenia świadczeń zdrowotnych 
i jego granice. Teza nr 2, 
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i zdrowia pacjenta, co niemożność odłożenia (przesunięcia) w czasie 
pomocy lekarskiej, której niezwłoczne udzielenie przez lekarza, we-
dług wiedzy i doświadczenia medycznego, może zapobiec powstaniu 
u pacjenta takich skutków.15 

Podkreślić należy, iż instytucja klauzuli sumienia upoważnia wy-
łącznie do powstrzymania się od dokonania interwencji medycznej, ale 
nie upoważnia do jej podjęcia. Nie można więc, powołując się na klau-
zulę sumienia, dokonać interwencji medycznej, która byłaby sprzeczna 
z  prawem lub zasadami etyki zawodowej. Nadto, niemożliwym jest 
zbiorowe skorzystanie z omawianej instytucji - sumienie jest bowiem 
kategorią indywidualną, więc na klauzulę sumienia powoływać się 
mogą tylko poszczególne osoby. Dlatego też za niedopuszczalne nale-
ży uznać deklaracje, że w danym szpitalu niespełniane jest z przyczyn 
etycznych określone świadczenie medyczne dopuszczalne z  punktu 
widzenia prawnego.

Przy dokonywaniu oceny prawnej dopuszczalności kierowania się 
klauzulą sumienia sprawdzeniu nie podlega motywacja etyczna da-
nego lekarza, lecz okoliczność, czy działanie, którego nie podjęto ze 
względów moralnych, było niezbędne z uwagi na niebezpieczeństwo 
utraty życia pacjenta, ciężkiego uszkodzenia jego ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia bądź inny przypadek niecierpiący zwłoki. Istotnym 
jest również fakt, że konflikt z sumieniem lekarza może dotyczyć je-
dynie określonego świadczenia zdrowotnego, nie zaś osoby pacjenta 
- powoływanie się więc na klauzulę sumienia jest niedopuszczalne 
w celu dyskryminacji określonej grupy pacjentów ze względu na rasę, 
narodowość, poglądy polityczne, przekonania religijne czy orientację 
seksualną.

Przechodząc do omówienia ogólnych zasad skorzystania przez le-
karza z klauzuli sumienia scharakteryzować należy szczegółową pro-
cedurę odnoszącą się do przedmiotowej instytucji. Jak już wspomnia-
no, lekarze wykonujący swój zawód na podstawie stosunku pracy są 

15   Zielińska E.: Odpowiedzialność zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialności karnej. War-
szawa, Liber, 2001: 352
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zobowiązani do powiadomienia przełożonego o fakcie powstrzymania 
się od wykonania świadczenia zdrowotnego niezgodnego z ich sumie-
niem. Lekarz jest również zobowiązany do uzasadnienia i odnotowania 
tego faktu w dokumentacji medycznej; powinien też wskazać realne 
możliwości uzyskania tego świadczenia u innego lekarza lub w innym 
zakładzie opieki zdrowotnej. W ten sposób, w miejsce sumienia leka-
rza wstępuje sumienie przełożonego (który podejmuje dalsze decyzje 
w omawianym przedmiocie) albo sumienie wskazanego lekarza, przez 
co dylematy moralne scedowane są na osobę przełożonego bądź też 
inne podmioty. 

Odmienna sytuacja ma miejsce w kontekście działania zespołowego 
– lekarz będący członkiem zespołu chirurgicznego, który odpowiednio 
wcześnie powiadomi przełożonego, iż sumienie nie pozwala mu wziąć 
udziału w danym zabiegu, może zostać wyłączony z  rzeczonego ze-
społu. Wyłączenie takowe nie jest natomiast możliwe w trakcie wyko-
nywania zabiegu, bowiem uznać należy, że w trakcie zabiegu w każdej 
sytuacji zachodzą okoliczności określone w art. 30 ustawy o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty.16

Do najczęściej występujących sytuacji, w których przedstawiciele 
zawodu medycznego korzystają z instytucji klauzuli sumienia, należą: 

zabiegi aborcji•	
problematyka antykoncepcji (zwłaszcza tzw. antykoncepcji •	
postkoitalnej)
sterylizacja•	
zapłodnienie pozaustrojowe•	
macierzyństwo zastępcze•	
eutanazja•	
stosowanie leków i szczepionek, których produkcja oparta jest na •	
wykorzystaniu komórek embrionalnych oraz tkanek płodowych

Tytułem podsumowania rozważań w przedmiocie autonomii sumie-
nia lekarskiego należy podnieść, iż istotą wprowadzenia klauzuli su-
mienia był zamiar zapobiegania sytuacjom, w których prawo pacjenta 

16   Kubicki L., artykuł, PiM.1999.4.5, Sumienie lekarza jako kategoria prawna. Teza nr 2
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do wykonania kontrowersyjnego moralnie świadczenia miało większe 
gwarancje prawne niż prawo do odmowy tego świadczenia przez le-
karza. Co więcej, omawiana instytucja dąży do zrównoważenia pra-
wa personelu medycznego do sprzeciwu sumienia z prawem pacjenta 
do uzyskania usług medycznych gwarantowanych przez prawo. Bu-
dzi to liczne kontrowersje oraz konflikty, bowiem z jednej strony le-
karz obowiązany jest do udzielania pomocy oraz postępowania zgod-
nie z przysięgą Hipokratesa, z drugiej zaś – jego prawo do sprzeciwu 
sumienia, który zakorzeniony jest w godności ludzkiej, stoi na straży 
wolności i odpowiedzialności, a więc fundamentów życia społeczne-
go. Niniejszy aksjologiczny paradoks nie jest odpowiednio rozwiązany 
w polskim porządku prawnym, ponieważ w obecnym ustawodawstwie 
moralność lekarza nie podlega pełnej i kompleksowej ochronie. Jedną 
z głównych przyczyn takiego stanu rzeczy jest funkcjonowanie swo-
istego przymusu prawnego do pośredniego udziału lekarza w procedu-
rze, której moralnie nie akceptuje, poprzez nałożenie obowiązku wska-
zania lekarza gotowego ją zrealizować. Regulacje krajowe dotyczące 
zakresu obowiązku świadczenia usług medycznych oraz okoliczności 
ich odmowy wymagają więc diametralnego sprecyzowania.
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paternalizmu czy istotny element leczniczy?

W przepisach dotyczących informowania pacjenta, zawartych za-
równo w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta1 (dalej jako upp) jak i w ustawie z dnia 5 grudnia 
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty2 (dalej jako uzl), ustawo-
dawca, wprawdzie nie expressis verbis, ale jednak dostatecznie czytel-
nie, wyróżnił dwie kategorie lekarskiego obowiązku informacyjnego. 
Pierwsza kategoria dotyczyć ma udzielania pacjentowi informacji ko-
niecznej do wyrażenia (lub odmowy) świadomej zgody na wykonanie 
proponowanej procedury medycznej o podwyższonym ryzyku (jest to 
obowiązek szczególny, który wynika wprost z art. 16 w związku z art. 
9 upp i art. 34 ust. 2 w związku z art. 31 uzl), druga natomiast wiąże 
się z informowaniem na każde życzenie pacjenta (ogólny obowiązek 
informowania, który wynika bezpośrednio z art. 9 ust. 2 upp i art. 31 
ust. 1 uzl). 

Nie ulega wątpliwości, że w  obu kategoriach lekarz ma obowią-
zek udzielać pacjentowi przystępnej informacji w  pełnym zakresie 
i  adekwatnie do konkretnego problemu medycznego. W  szczegól-
ności obowiązek pełnego informowania pacjenta jest dziś wyrazem 
odejścia od nieodległych przecież praktyk paternalistycznych na rzecz 

1   Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 417 ze zm.,
2   Dz. U. z 2008 r. nr 136, poz. 857 ze zm.,
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partnerskich relacji między lekarzem a pacjentem. Należy więc przy-
pomnieć, że zgodnie z art. 31 ust. 1 uzl lekarz ma obowiązek poinfor-
mować pacjenta o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych 
oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się 
przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wyni-
kach leczenia oraz rokowaniu. Temu obowiązkowi odpowiada zawarte 
w art. 9 ust. 2 upp prawo pacjenta do uzyskania informacji w tym sa-
mym zakresie.

Dziś, w czasach partnerskich relacji między pacjentem i jego leka-
rzem, niedopuszczalne z zasady jest kierowanie się dobrem chorego 
postrzeganym wyłącznie przez pryzmat jego życia czy zdrowia. Dziś 
prawem najwyższym jest bowiem swobodnie wyrażona, świadoma 
wola pacjenta – voluntas aegroti suprema lex esto. Dlatego, mimo 
przyświecającego mu celu – ratowania życia czy zdrowia pacjenta – 
lekarz nie może zatajać przed chorym okoliczności, które mogłyby go 
odwieść od wyrażenia zgody na proponowaną terapię. Ale z przeglądu 
orzecznictwa wynika, że zdarzają się sytuacje, w  których ta współ-
czesna koncepcja, przeciwstawiana odwiecznej zasadzie salus aegroti 
suprema lex esto, ustępuje jej jednak, a ograniczenie zakresu przekazy-
wanej pacjentowi informacji pozostaje usprawiedliwione. 

Jeśli chodzi o  kategorię pierwszą (informowania niezbędnego do 
samostanowienia) należy do nich (chyba wyłącznie) stan bezpośred-
niego zagrożenia życia, wymagający bezwzględnej i niezwłocznej in-
terwencji medycznej. W  tych okolicznościach prawidłowa realizacja 
szczególnego obowiązku informacyjnego dopuszcza (ale wyłącznie 
z braku czasu, a nie z obawy przed odmową) ograniczenie informacji 
jedynie do wyjaśnienia celu i  rodzaju proponowanego zabiegu oraz 
bezpośrednich i  zwykłych jego skutków. Na potwierdzenie słuszno-
ści takiej opinii warto przywołać tezy orzeczeń Sądu Najwyższego: 
„obowiązek udzielenia pacjentowi informacji nie wymaga wskaza-
nia wszystkich możliwych skutków wykonania zabiegu operacyjne-
go ratującego życie”3 i  „w  sytuacji, w  której zachodzi bezwzględna 

3   Wyrok SN z 26 kwietnia 2007 r. (II CSK 2/07)
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konieczność operacji, lekarz powinien wyjaśnić pacjentowi jedynie cel 
i rodzaj operacji oraz zwykłe jej następstwa”4. Usprawiedliwieniem dla 
ewentualnego nieprzekazania pacjentowi części informacji, zwłaszcza 
w obszarze negatywnych, rzadko występujących następstw wykonania 
procedury medycznej, może być koncepcja kontratypu, a  więc oko-
liczności wyłączającej bezprawność czynu, w tym wypadku polegają-
cej na działaniu lekarza w stanie wyższej konieczności5. Mimo, że za-
niechanie lekarza w udzieleniu pacjentowi pełnej informacji powinno 
być teoretycznie ocenione jako bezprawne, a zgoda na proponowaną 
procedurę medyczną powinna być uznana za bezskuteczną, przez co 
dokonanie interwencji medycznej powinno zostać zakwalifikowane 
jako nielegalne, to jednak działanie lekarza polegające na poświęceniu 
(wyłącznie w warunkach ewidentnego deficytu czasu) jednego dobra, 
niestanowiącego wartości oczywiście wyższej (czyli kompletnej infor-
macji należnej pacjentowi) dla ratowania innego dobra (życia pacjen-
ta) będzie zasługiwało na usprawiedliwienie. 

Ustawodawca umożliwił jednak lekarzowi także ograniczenie in-
formacji udzielanej pacjentowi w ramach ogólnego obowiązku infor-
macyjnego i (według mnie) wyłącznie w tym celu uregulował w art. 
31 ust. 4 uzl instytucję tzw. przywileju terapeutycznego. Przepis ten 
rzeczywiście upoważnia lekarza, w  sytuacjach wyjątkowych, jeżeli 
rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, do ograniczenia informacji 
o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przema-
wia za tym dobro pacjenta. Lekarz ma wówczas obowiązek poinfor-
mowania przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby upoważnio-
nej przez pacjenta. Ale (co niezmiernie ważne) na żądanie pacjenta 
lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu wymaganej informacji. Po-
dobnie, a jednak częściowo odmiennie, kwestię tę reguluje w art. 17 
Kodeks Etyki Lekarskiej6 (dalej KEL). W razie niepomyślnej progno-
zy lekarz może powstrzymać się od przekazania choremu wiadomości 
(kompetencja dobitniejsza niż „ograniczenie informacji” w  regulacji 

4   Wyrok SN z 9 listopada 2007 r. (V CSK 220/07)
5   Podobnie: R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010 r., s. 363
6   Kodeks Etyki Lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r.
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uzl) o  rozpoznaniu i złym rokowaniu (elementy zakresu informacyj-
nego częściowo odmienne – „rozpoznanie”, a  nie „stan zdrowia” – 
w porównaniu z regulacją uzl), pod warunkiem jednak, że lekarz jest 
przekonany, iż ujawnienie tej wiadomości spowoduje bardzo poważne 
cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla jego zdrowia następstwa 
(ujęcie mimo wszystko węższe niż „dobro pacjenta” w regulacji uzl). 
Oczywistym jest, że w trosce o prawidłowe wywiązywanie się z obo-
wiązku informacyjnego lekarz powinien stosować się ściśle do regu-
lacji zawartych w  uzl, a  jedynie pomocniczo może skorzystać z  ich 
modyfikacji zamieszczonych w KEL, który przecież nie jest źródłem 
prawa powszechnie obowiązującego.

Przywilej terapeutyczny można zastosować wyłącznie w sytuacjach 
wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta. Oczy-
wistym jest, że gama sytuacji wyjątkowych z jakimi można się spotkać 
w medycynie jest ogromna, a może nawet nieograniczona. Z pewno-
ścią trzeba zaliczyć do sytuacji wyjątkowych graniczącą z pewnością 
obawę lekarza o istotne pogorszenie się stanu psychicznego pacjenta, 
które może wywoływać dalsze niekorzystne dla pacjenta następstwa. 
Taka sytuacja może niekiedy usprawiedliwić lekarza podejmującego 
decyzję o zastosowaniu przywileju terapeutycznego, dla dobra pacjen-
ta właśnie. Ale nie każde potencjalne pogorszenie stanu psychicznego 
pacjenta, a zwłaszcza obniżenie jego nastroju, i tym bardziej nie każda 
obawa lekarza związana z  taką ewentualną możliwością zasługiwać 
będzie na miano sytuacji wyjątkowej. I nie każdy lekarz będzie miał 
rzeczywiste podstawy do tego, by w ten sposób zakwalifikować taką 
okoliczność. Lekarz rodzinny, od lat znający pacjenta i jego otoczenie, 
może czasem mieć poczucie moralnego upoważnienia do skorzysta-
nia z tej instytucji. Współcześnie jednak większość lekarzy, mających 
zawodowy kontakt z pacjentem, nie ma najmniejszego pojęcia o jego 
sytuacji rodzinnej, zawodowej, o  jego pasjach, planach, marzeniach 
czy o jego obawach i lękach. Większość z lekarzy nie ma nawet szans 
na rozmowę z pacjentem wychodzącą tematyką poza podstawowe ele-
menty pozyskiwanych i przekazywanych informacji, a zatem nie może 
się nawet domyślać, co jest dla konkretnego pacjenta złe, co dobre, 
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a co może być jeszcze lepsze. I tacy lekarze, w mojej ocenie, nie mają 
najmniejszych kompetencji do stosowania przywileju terapeutyczne-
go. Jednakże lekarz, wyposażony w odpowiednio rozległą wiedzę na 
temat różnych, prywatnych uwarunkowań pacjenta, będzie mógł (po 
wcześniejszym dokonaniu oceny wyjątkowości konkretnych okolicz-
ności i wyłącznie dla celów terapeutycznych) rozważyć ograniczenie 
informacji, ale dotyczącej jedynie dwóch elementów z zakresu zawar-
tego w art. 31 ust. 1 uzl: stanu zdrowia i rokowania. Warto więc wnikli-
wiej zbadać te dwa elementy, a uwzględniając pomocniczo rozszerze-
nie spowodowane odmienną definicją KEL także element trzeci, czyli 
rozpoznanie.

Lekarze często notują w swoich obserwacjach zwroty: „stan ogólny 
dobry”, albo „stan psychiczny w  normie”. Stan zdrowia to bowiem 
bardzo obszerne pojęcie, w którym mieszczą się zarówno ogólne jak 
i szczegółowe informacje na temat fizyczności pacjenta i jego psychiki. 
Nie tylko te widoczne gołym okiem, ale także stwierdzane dopiero po 
wykonaniu nieraz bardzo skomplikowanych badań. Dlatego w prezen-
tacji stanu zdrowia mieści się także, na ogół znacznie bardziej szcze-
gółowy, opis jego odchyleń i deficytów. I w dokumentacji medycznej 
możemy znaleźć informacje o  prawidłowym zabarwieniu skóry czy 
o zauważonych zaczerwienieniach, zażółceniach, zasinieniach czy bla-
dości powłok, ale także o innych zmianach skórnych (np. wysypkach, 
brodawkach, zadrapaniach, ranach), kostno-stawowych (np. znie-
kształceniach, ubytkach) czy mięśniowych (np. zanikach, a może bar-
dzo rozbudowanej muskulaturze), o wyczuwalnych zapachach, o wy-
słuchiwanych fizjologicznych lub patologicznych szmerach lub innych 
dźwiękach, o wypukiwanych odgłosach, o stwierdzanych palpacyjnie 
oporach albo patologicznej ruchomości. Ale w dokumentacji medycz-
nej znajdziemy także informacje dotyczące stanu zdrowia psychiczne-
go, jak na przykład: jasna świadomość, przejawianie pełnej orientacji 
auto- i allopsychicznej, przyspieszony napęd psychofizyczny, przeja-
wianie emocji nieadekwatnych do poruszanego tematu, wypowiadanie 
nieprawdziwych treści czy prezentowanie objawów psychotycznych. 
Szczegółowy opis stanu zdrowia dotyczy więc w zasadzie wszystkich 
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narządów i  układów jakie lekarz może zbadać (nie tylko osobiście, 
a często również przy pomocy badań dodatkowych) i ocenić, a następ-
nie efekty diagnozowania utrwalić w dokumentacji medycznej. 

W tym miejscu trzeba przybliżyć pojęcie rozpoznania, którego zata-
jenie może być usprawiedliwione przywilejem terapeutycznym według 
KEL. Pojęcie rozpoznania ani nie jest równoznaczne z pojęciem stanu 
zdrowia ani nie jest jego elementem. Gdyby tak było, nie miałoby sen-
su umieszczenie obok siebie obu pojęć w katalogu elementów składa-
jących się na pełen zakres prawa pacjenta do informacji określonego 
w  art. 9 ust 2 upp. Rozpoznanie to na ogół zdefiniowanie jednostki 
chorobowej, choć czasem (zwłaszcza w początkowej fazie diagnozo-
wania) zdarza się, że rozpoznanie musi się ograniczyć do stwierdzenia 
niepokojącego objawu. Warto zauważyć, że rozpoznanie wstępne może 
się od rozpoznania ostatecznego bardzo istotnie różnić. Oczywiście 
rozpoznanie może być też postawione błędnie, gdy lekarz nie dostrze-
że pewnych istotnych objawów albo nie powiąże ze sobą informacji 
nic nieznaczących osobno albo niestaranie przeprowadzi różnicowa-
nie. Wypada też dodać, że w diagnozie oprócz rozpoznania zasadnicze-
go wymienia się często także schorzenia towarzyszące. Rozpoznanie 
jest więc efektem ustaleń poczynionych podczas badania i analizowa-
nia stanu zdrowia, natomiast rokowanie jest ich konsekwencją. Ro-
kowanie czy jak chce KEL – prognoza, jest zatem przewidywaniem 
następstw wcześniej stwierdzonych okoliczności. W  medycynie sto-
suje się pewną gradację rokowania, które może być dobre, niepewne 
albo wątpliwe, niepomyślne albo wręcz złe. To ostatnie wyrażane jest 
często jako średni czas przeżycia (np. 12 miesięcy) albo jako odsetek 
przeżyć 5-letnich (np. 30%), co oznaczać może w praktyce dość wyso-
kie prawdopodobieństwo nieodległej śmierci pacjenta. Rokowanie nie-
pomyślne z kolei to przynajmniej nieuleczalność schorzenia lub dalszy 
postęp ciężkiej choroby.

Zgodnie z uzl lekarz może ograniczyć informację w obszarze stanu 
zdrowia, ale nie może jej ani zataić ani ograniczyć z obszarze rozpo-
znania. Mimo, że to trochę paradoksalne, lekarz może więc nie poin-
formować pacjenta o niektórych swoich spostrzeżeniach dotyczących 
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niepokojących objawów, np. o silnym zażółceniu powłok i białkówek 
oczu, o stwierdzanym patologicznym oporze w prawym podżebrzu czy 
o niepokojąco szybkim i znaczącym ubytku masy ciała (które to ob-
jawy pacjent sam na ogół stwierdza, ale często nie potrafi ich ze sobą 
powiązać), nie ma natomiast prawa zataić ani nawet zawoalować, pa-
raliżującego nadal wielu pacjentów (bo ciągle jeszcze brzmiącego jak 
wyrok) rozpoznania „rak”. Regulacja KEL dla lekarza stanowi bowiem 
jedynie usprawiedliwienie natury etycznej. Lekarz może natomiast 
ograniczyć, według mnie mniej wiarygodną, informację o rokowaniu, 
które jest przecież tylko opinią opartą na doświadczeniu własnym lub 
innych, do tego zgrubną, bo indywidualnie bardzo mocno zróżnicowa-
ną. Można więc mieć wątpliwość, czy w porównaniu z ujęciem KEL, 
ujęcie ustawowe jest z punktu widzenia praktycznej przydatności za-
stosowania przywileju terapeutycznego rzeczywiście lepsze dla dobra 
pacjenta?

Czasem zdarza się napotykać w piśmiennictwie próby rozszerzającego 
wykorzystania przywileju terapeutycznego. Na przykład w glosie do wy-
roku Sądu Najwyższego – Izby Cywilnej z dnia 3 grudnia 2009 r. (II CK 
337/09)7 Mirosław Nesterowicz po raz kolejny (o czym dalej) podjął taką 
próbę i to dotyczącą rozszerzenia zarówno okoliczności w jakich lekarz 
może ograniczyć przekazanie pacjentowi informacji, jak i zakresu objęte-
go przywilejem terapeutycznym. Za chybioną uważam już samą hipotezę, 
że dla uzasadnienia ograniczenia udzielanej informacji, niezbędnej do wy-
rażenia zgody na proponowane postępowanie medyczne (lub odmowy jej 
wyrażenia) lekarz może się posłużyć przywilejem terapeutycznym, gdyż 
w kwestiach samostanowienia jedynym usprawiedliwieniem tegoż ogra-
niczenia może być (jak już wcześniej zauważyłem) wyłącznie deficyt cza-
su niezbędnego do udzielenia przez lekarza przystępnej informacji (i co 
ważniejsze, do jej zrozumienia i wykorzystania przez pacjenta) i równo-
cześnie koniecznego do podjęcia przez lekarza czynności ratujących życie 
pacjenta. W sprawie, której dotyczył glosowany wyrok, chodziło o zabieg 
strumectomii, który nie był jednak wykonywany ze wskazań życiowych, 

7   PiM 2/2012 (47, vol. 14), s. 122 i n.
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a zatem, w mojej ocenie, informacji należnej pacjentowi nie powinno się 
było w ogóle ograniczać, bez względu na to, czy usprawiedliwienie zosta-
ło teoretycznie dobrze czy też źle dobrane. 	 Wypada w  tym miejscu 
przypomnieć, że we wcześniejszej glosie do cytowanego już przeze mnie 
wyroku Sądu Najwyższego – Izby Cywilnej z dnia 26 kwietnia 2007 r. (II 
CSK 2/07)8 M. Nesterowicz stwierdził także, że „gdy zabieg operacyjny 
jest konieczny, gdyż może uratować życie pacjenta, a ten nie odmówiłby 
swojej zgody bez względu na to, czy informacje o ryzyku i skutkach by-
łyby mniej lub bardziej szczegółowe, lekarz nie musi informować pacjen-
ta o, jak podkreślił Sąd Najwyższy, »wszystkich możliwych skutkach«, 
a  więc takich, których wystąpienie jest możliwe, lecz mało prawdopo-
dobne”, wskazując na możliwość zastosowania art. 31 ust 4 uzl. Warto 
też zauważyć, że podobnie w  tym temacie wypowiedział się L. Bosek 
w swoim komentarzu do tego wyroku9. Mimo więc, że przepisy wyraźnie 
wskazują zakres przedmiotowy wyłączenia z obowiązku poinformowania 
pacjenta, konkretyzując go w obszarze rokowania (co oczywiste z uwagi 
na niezbędność wystąpienia tej okoliczności jako warunku legalizujące-
go) i  stanu zdrowia, obaj Autorzy twierdzą, że przywilej terapeutyczny 
usprawiedliwia także ograniczenie informacji w obszarze rzadkich powi-
kłań pooperacyjnych. Ale w glosie wyroku z 2009 roku M. Nesterowicz 
uznał jeszcze, że rzadkie powikłania, o których wiedza mogłaby pogor-
szyć stan psychiczny pacjenta, mogą być pretekstem do uznania za wy-
jątkową sytuację, w jakiej się pacjent znalazł. W efekcie stwierdzenie Au-
tora, że „do »sytuacji wyjątkowych« zaliczyć można rzadkie powikłania, 
które stanowią »ryzyko wyjątkowe«”10, uczyniło nieuprawniony przecież 
pogląd (o dopuszczalności rozszerzenia zakresu przywileju terapeutycz-
nego) także zupełnie niezrozumiałym, gdyż z powodu rzadkich powikłań 
(zaliczonych do sytuacji wyjątkowych) pacjent miałby nie zostać poinfor-
mowany (dla swego dobra) o … rzadkich powikłaniach właśnie.

8   PiM 3/2010 (40, vol. 12), s. 129 i n.
9   L. Bosek: Obowiązek informacyjny a szkoda prawnie relewantna, [w:] M. Safjan (red.): Prawo wobec 

medycyny i biotechnologii. Zbiór orzeczeń z komentarzami, Warszawa 2011, s. 283
10   PiM 2/2012 (47, vol. 14), s. 124
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Odmiennie w  kwestii rozszerzenia przywileju terapeutycznego oraz 
ewentualności jego zastosowania podczas realizowania obowiązku wyni-
kającego z art. 34 ust. 2 uzl, wypowiedziała się M. Świderska: „omawiana 
instytucja pozwala na ograniczenie informacji tylko co do stanu zdrowia 
lub rokowania, nie daje więc podstaw do przemilczania danych o ryzy-
ku zabiegu. Nie oznacza to wszakże, że lekarz musi mówić o wszystkich 
ryzykach związanych z  interwencją medyczną. (…) Jednak ewentualne 
ograniczenie informacji o  ryzyku zabiegu opiera się wyłącznie na kon-
cepcji powiadamiania o ryzykach typowych, normalnie przewidywalnych 
(która częściowo znajduje swe potwierdzenie w art. 31 ust. 1), a nie na 
instytucji »przywileju terapeutycznego«”11. Realizując bowiem swoje 
prawo do samostanowienia pacjent może m.in. dokonać wyboru metody 
diagnostycznej lub leczniczej spośród metod możliwych do wykonania po 
uprzednim poinformowaniu go o następstwach wykonania i zaniechania 
każdej z nich. Lekarz nie może więc w takiej sytuacji zataić tych informa-
cji przed chorym. Stanowiłoby to nieuzasadnioną ingerencję w autono-
mię pacjenta, a sam zabieg czyniłoby wykonanym bez objaśnionej zgody. 
Warto tu przypomnieć orzecznictwo. „Jeżeli pacjent kwalifikuje się do 
leczenia (…) kilkoma różnymi metodami, to powinien zostać przez leka-
rza szczegółowo poinformowany o wszystkich konsekwencjach wynika-
jących z zastosowania poszczególnych metod, w tym o stopniu i możli-
wym zakresie ryzyka powikłań tak, aby mógł w sposób w pełni świadomy 
uczestniczyć w wyborze najlepszej dla siebie metody”12. 

Przywilej terapeutyczny jest jednak instytucją mocno kontrower-
syjną. Część autorów postulowało wręcz jego likwidację. Wątpliwo-
ści budzi zwłaszcza kwestia braku świadomości pacjenta o stosowaniu 
lub choćby tylko możliwości zastosowania wobec niego tej instytucji. 
W tym miejscu warto przywołać opinię M. Boratyńskiej13 dotyczącą 
możliwości zastosowania przywileju terapeutycznego, z której wyni-
ka iż, zgodnie z koncepcją pełnego partnerstwa w relacjach z pacjen-
tem, lekarz powinien uprzedzić pacjenta przynajmniej o możliwości 

11   M. Świderska: Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 153 i n
12   Wyrok SA w Gdańsku z 26 lutego 2010 r. (I ACa 51/10)
13   M. Boratyńska: Wolny wybór… (op. cit.), s. 332 i nast.
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zastosowania wobec niego przywileju terapeutycznego, po to by ten 
mógł: po pierwsze, wskazać osobę upoważnioną w tym przypadku do 
informacji, a  po drugie, aby mógł ewentualnie zażądać przekazania 
mu jednak pełnej informacji. Trudno mi zgodzić się z takim poglądem, 
gdyż uważam, że idea przywileju terapeutycznego powinna polegać 
właśnie na wykorzystywaniu (dla dobra pacjenta przecież) przewagi 
lekarza bez wiedzy jego podopiecznego. Poglądy podobne moim moż-
na łatwo odnaleźć w doktrynie14. Należy przecież pamiętać, że przywi-
lej ów jest reliktem z czasów paternalizmu, który ustawodawca celo-
wo zachował. I dlatego przywilej terapeutyczny powinien być obecnie 
stosowany według dawnych, paternalistycznych zasad. W przeciwnym 
wypadku korzystanie z tej instytucji w oparciu o relacje partnerskie nie 
tylko często nie odnosiłoby zamierzonego efektu (zasadnego zacho-
wania dobrego samopoczucia pacjenta, a przynajmniej niepogarszania 
jego psychicznej kondycji w konkretnych okolicznościach), ale jeszcze 
mogłoby wprowadzać niepotrzebny i na ogół niczym nieuzasadniony, 
niepokój. A przez to dobrodziejstwa owego przywileju byłyby a prio-
ri zniweczone. I  to już na etapie wskazywania przez pacjenta osoby 
upoważnionej do uzyskania informacji. Sama bowiem świadomość 
możliwości przemilczenia przez lekarza pewnych informacji na jego 
temat mogłaby u pacjenta, który de facto mógłby nie mieć żadnych 
obiektywnych podstaw do niepokoju o swój stan zdrowia i rokowanie, 
wzniecić szereg obaw np. o to, iż wbrew jego woli jest on jednak obiek-
tem stosowania owego przywileju. Nieuzasadniony żal z powodu nie-
informowania o wyimaginowanych problemach zdrowotnych pacjent 
mógłby zgłaszać także do osoby wskazanej przez siebie uprzednio. 

Z  drugiej jednak strony trudno nie zgodzić się z  M. Boratyńską, 
że obecne sformułowania przepisów rzeczywiście wskazują, iż pacjent 
powinien uprzednio zadecydować, czy chce o pewnych dotyczących 
go kwestiach wiedzieć czy też chce żyć w nieświadomości. Jeśli więc 
celem zastosowania przywileju ma być rzeczywiście dobro pacjenta, 
rozumiane przynajmniej jako nienarażanie go na cierpienia, to de lege 

14   M. Świderska: Zgoda … (op. cit.), s. 153 i nast.
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ferenda przepis wymaga zmiany, która jednoznacznie wzmocni kom-
petencje lekarza tak, aby mógł on bez wątpliwości stosować przywilej 
terapeutyczny wobec nieświadomego pacjenta. Przy tej okazji nale-
żałoby także rozważyć włączenie rozpoznania do zakresu przywileju 
terapeutycznego. Sygnalizowałem wcześniej nie tylko problem braku 
koherencji przepisów KEL i uzl, ale także praktycznych tego skutków, 
z powodu których powyższy postulat zasługuje na uznanie. 
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Szczepienia ochronne małoletnich 
a wykonywanie władzy rodzicielskiej. 
Uwagi na tle wyroku NSA

W odniesieniu do szczepień u dzieci narasta wiele kontrowersji wy-
nikających z niewłaściwego pojmowania władzy rodzicielskiej oraz za-
kresu zgody zastępczej na wykonanie czynności leczniczej u osoby nie-
samodzielnej prawnie. Społeczny aspekt rodzicielskich obaw i prawnych 
nieporozumień przejawia się w nieposłuszeństwie  obywatelskim co do 
poddawania dzieci szczepieniom należącym do katalogu obowiązko-
wych. Spory prawne toczą się wokół rodzaju aktów administracyjnych 
mających za zadanie wymuszenie poddania się obowiązkowi oraz orga-
nów władnych do nakładania grzywien. Natomiast w tzw. zwykłym życiu 
powoli acz nieubłaganie zwiększa się liczba dzieci nieszczepionych, co 
stwarza zagrożenie dla zdrowia publicznego, ponieważ może prowadzić 
do wybuchu epidemii. W uzasadnianiu postaw przeciwników szczepienia  
dominuje nurt pozornie racjonalnej obawy przed powikłaniami poszcze-
piennymi oraz dążność do „ekologicznej” pieczy nad potomstwem. Omó-
wione tutaj orzeczenie nie jest ani pierwszym ani najnowszym; zostało 
jednak wybrane spośród innych m.in. ze względu na zawarte w skardze 
odwołania do swobód obywatelskich. Jego tezy wpisują się w linię spój-
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nej argumentacji sądów administracyjnych na rzecz wyłączenia szczepień 
dzieci spod swobody  decyzyjnej rodziców1.

Ze względu na administracyjnoprawny charakter regulacji uchylanie 
się od obowiązku szczepień ochronnych wprawia w ruch procedurę ad-
ministracyjnego przymusu. Zaangażowane w  nią są placówki medycz-
ne - kierownicy przychodni, organy inspekcji sanitarnej i wojewodowie. 
Niektórzy rodzice próbują kwestionować na tym polu zasadność środków 
przymusu i wykazują drobiazgowość proceduralną połączoną ze szcze-
gólnym pojmowaniem wolności. W rezultacie każde najdrobniejsze uchy-
bienie ze strony organu administracyjnego pociąga za sobą uchylenie aktu 
przez organ odwoławczy i pozorny triumf skarżących. Postępowanie to-
czy się właściwym sobie powolnym trybem, a w tym czasie narastają za-
ległości w kalendarzu szczepień danego dziecka. Na przestrzeni ostatnich 
lat znacząco wzrosła liczba wydanych rozstrzygnięć - co przypuszczalnie 
wynika ze wzmożenia oporu przeciwko szczepieniom. 

W sprawie niniejszej Naczelny Sąd Administracyjny orzekł w istocie 
o praktycznej bezradności prawa administracyjnego w zakresie uchyla-
nia się od obowiązkowych szczepień ochronnych.2 Uznał, iż obowiązek 
wynika wprost z  ustawy, wobec czego nie ma podstaw do wydawania 
w tym przedmiocie decyzji administracyjnych i uchylił decyzję wydaną 
przez organ nadzoru sanitarnego.3 Skarżący rodzice kwestionowali nało-
żony decyzją Państwowego Inspektora Sanitarnego obowiązek stawienia 
się wraz z małoletnią córką do punktu szczepień w przychodni rejono-
wej celem poddania dziecka szczepieniu obowiązkowemu. Podnosili, iż 
w decyzji nie podano, jakie szczepienie ma zostać wykonane, a pacjentkę 

1   Wyrok WSA w Poznaniu z 12.V.2011, IV SA/Po 999/10,  LEX 1132951, Wyrok WSA w Białymstoku 
z 5.V.2011, II SA/Bk 79/11, LEX 789817, Wyrok WSA w Poznaniu z 16.III.2011, IV SA/Po 1009/10, LEX 
1098993, Wyrok WSA w Poznaniu z 4.II.2011, II SA/Po 803/10, LEX 1086574, Wyrok WSA w Białymstoku 
z 1.II.2011, II SA/Bk 723/10, LEX 965291, Wyrok WSA w Bydgoszczy z 22.IX.2010, II SA/Bd 373/10, LEX 
663964, Wyrok WSA w Poznaniu z 1.IX.2010, IV SA/Po 232/10, LEX 758457, Wyrok WSA w Gorzowie 
Wlkp. z 24.VI.2010, II SA/Go 355/10, LEX 664995, Wyrok WSA w Poznaniu z 24.IV.2008, IV SA/Po 425/07, 
LEX 982995, Wyrok WSA w Poznaniu z 2.XII.2007, IV SA/Po 588/07, LEX 470735, Wyrok WSA w Lublinie 
z 2007-06-28, III SA/Lu 76/07, LEX 978508. 

2   Wyrok NSA w Warszawie z 6.IV.2011 r., II OSK nr 32/11, LEX nr 852219
3   Teza: Regulacja ustawy z 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 

w art. 5 ust. 1 i art. 17 ust. 1 z mocy prawa obowiązki poddania się szczepieniom ochronnym powoduje, że 
ustawa ta nie daje podstaw do wydawania w tym przedmiocie decyzji administracyjnej.
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faktycznie pozbawiono prawa wyboru lekarza. Jednocześnie zakwestio-
nowali zgodność z Konstytucją hierarchii aktów prawnych regulujących 
obowiązek szczepień. Wskazywali, iż decyzja odsyłała tylko ogólnie do 
Programu Szczepień Ochronnych, ale nie wiadomo, do którego (na rok 
2009 czy 2010), bez wyszczególnienia choroby i z żądaniem przybycia 
do konkretnej przychodni. Przede wszystkim jednak kontestowany był 
sposób unormowania: ustawa o  zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi, zwana potocznie „zakaźną”, odsyła do roz-
porządzenia Ministra Zdrowia w  sprawie wykazu szczepień obowiąz-
kowych. Szczegółowe wskazania dotyczące szczepionek na dany rok 
zawiera zaś odpowiedni Komunikat Głównego Inspektora Sanitarnego 
„Program Szczepień Ochronnych”. Zdaniem skarżących brak było pod-
stawy prawnej dla nakazu doprowadzenia dziecka do konkretnej placów-
ki medycznej, jak i do poddania czynnościom nieprzewidzianym w prze-
pisach zaliczanych do źródeł prawa wg art. 87 ust. 1 i  2 Konstytucji. 
Stanowiło to w ich opinii naruszenie art. 31 ust. 1 zd. drugie Konstytucji 
przez zmuszanie do uczynienia tego, czego prawo nie nakazuje. Ani usta-
wa ani rozporządzenie - tj. przepisy prawa powszechnie obowiązującego 
- nie określają obowiązku szczepień dostatecznie szczegółowo. Precyzuje 
go dopiero komunikat  - ten jednak nie stanowi źródła prawa i przez to 
nie może służyć za podstawę do wydania decyzji administracyjnej. Skoro 
decyzja ma nakładać obowiązek, to nie przez odwołanie się do innego do-
kumentu, lecz wprost w swojej treści wskazywać jednostkę chorobową, 
rodzaj zastosowanej szczepionki oraz termin jej podania. Skarżący wnosi-
li również o skierowanie do Trybunału Konstytucyjnego pytania prawne-
go o zgodność z Konstytucją odnośnych zapisów ustawy i rozporządzenia 
wykonawczego. 

Wyrok przyznaje rację rodzicom, jednak uzasadnienie nie korespon-
duje z podnoszonymi zarzutami. W opinii NSA obowiązek poddania się 
określonym szczepieniom wynika z ustawy wprost, przez co decyzja ad-
ministracyjna została wydana bez podstawy prawnej i  to powoduje jej 
nieważność: Działanie organu administracji publicznej zgodne z prawem 
to działanie w formie przewidzianej przepisami prawa. Organ administra-
cji publicznej wykonuje zadania administracji publicznej w formie decyzji 
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administracyjnej jeżeli przepis prawa materialnego expressis verbis sta-
nowi o dokonaniu autorytatywnej konkretyzacji tej normy prawa mate-
rialnego w formie decyzji administracyjnej, a w razie braku regulacji, gdy 
przepis prawa materialnego wymaga dokonania autorytatywnej konkre-
tyzacji w zakresie uprawnienia lub obowiązku jednostki.4 W ten sposób 
Sąd przeszedł ponad kwestią ewentualnych innych wad decyzji, na które 
powoływali się skarżący. W rezultacie jednak można odnieść wrażenie, iż 
na opornych nie da się wywrzeć efektywnego przymusu. Do dyspozycji 
pozostaje wprawdzie instrument prawa karnego: sankcja z art. 115 kodek-
su wykroczeń:5 Wykonanie tego obowiązku z mocy prawa zabezpieczone 
jest przymusem administracyjnym oraz odpowiedzialnością regulowaną 
przepisami ustawy (...) Kodeks wykroczeń.6 Ponadto ustawa o postępowa-
niu egzekucyjnym w administracji7 pozwala stosować egzekucję admini-
stracyjną również do obowiązków wynikających bezpośrednio z przepi-
sów prawa (art. 3). Wówczas wszczyna się procedurę, zapoczątkowaną 
wystosowaniem upomnienia, w toku której rodzice mają możność przed-
stawienia swoich racji poprzez wniesienie zarzutów. Zgodnie z  art. 15 
ustawy o postępowaniu egzekucyjnym w administracji, egzekucja admi-
nistracyjna może być wszczęta, jeżeli wierzyciel po upływie terminu do 

4   NSA, II OSK nr 32/11, LEX nr 852219,  s. 6.
5   „§ 1. Kto, pomimo zastosowania środków egzekucji administracyjnej, nie poddaje się obowiązkowemu 

szczepieniu ochronnemu przeciwko gruźlicy lub innej chorobie zakaźnej albo obowiązkowemu badaniu stanu 
zdrowia, mającemu na celu wykrycie lub leczenie gruźlicy, choroby wenerycznej lub innej choroby zakaźnej, 
podlega karze grzywny do 1500 złotych albo karze nagany. § 2. Tej samej karze podlega, kto, sprawując pieczę 
nad osobą małoletnią lub bezradną, pomimo zastosowania środków egzekucji administracyjnej, nie poddaje 
jej określonemu w § 1 szczepieniu ochronnemu lub badaniu.”

6   W świetle przywołanego orzeczenia NSA jest to jednak zdaniem Teresy Dukiet-Nagórskiej przepis 
nieadekwatny, gdy chodzi o obowiązkowe szczepienia ochronne: środki egzekucji administracyjnej nie mogą 
być zastosowane wobec niedopuszczalności wydania decyzji Skoro zatem ustawa nie daje podstaw do wydania 
decyzji administracyjnej i wszczęcia egzekucji, to naruszenie obowiązku szczepienia nie może być karalne. Ta 
sama Autorka zauważa, że przymus bezpośredni wprost z ustawy wolno jest zastosować tylko wobec osoby, 
która sama nie poddaje się szczepieniu obowiązkowemu (wykroczenie z art. 36 ust. 1 ustawy „zakaźnej”). 
Biorąc pod uwagę fakt, że odpowiedzialności za wykroczenia podlegają osoby, które ukończyły siedemna-
ście lat, sprawa przymusu bezpośredniego rozbija się o kryterium wiekowe: ustawa nie przewiduje przymusu 
wobec rodziców (lub opiekunów) uchylających się od szczepienia dzieci, bo przecież to nie oni mają być 
zaszczepieni. T. Dukiet-Nagórska przypomina, że do znamion wykroczenia z art. 115 k.w. należy bezskutecz-
ność wcześniejszej egzekucji administracyjnej, co nie ma zastosowania do niewywiązywania się z obowiązku 
szczepienia, który wynika z ustawy wprost, więc nie pozwala na wdrożenie egzekucji administracyjnej: Uwagi 
na temat Ustawy z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach, Pi M nr 11/2002, s. 29.

7   Ustawa z 17.VI.1966 r., Dz.U. Nr 24/1996 ze zm.
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wykonania obowiązku przez zobowiązanego przesłał mu pisemne upo-
mnienie, zawierające wezwanie do realizacji obowiązku, z zagrożeniem 
skierowania sprawy na drogę postępowania egzekucyjnego.8 Gdy cho-
dzi o  obowiązek poddania się zabiegowi medycznemu wyznaczonemu 
w sposób kalendarzowy, wskazane postępowanie przedstawia się jednak 
jako długotrwałe i przez to mało efektywne. Upływają bowiem miesiące 
i lata, podczas których zaległości w terminarzu szczepień narastają lawi-
nowo: opór rodziców dotyczy zwłaszcza dzieci małych, a przytłaczająca 
większość szczepień obowiązkowych przypada na okres wczesnego dzie-
ciństwa. Z tego punktu widzenia jest obojętne, czy ponaglenie przybiera 
postać upomnienia czy decyzji.

Skrupulatność i upór rodziców dziecka przynoszą skojarzenia z kru-
cjatą, przez co wywołują zaciekawienie motywami: dlaczego niektórym 
ludziom aż tak zależy, aby dziecko nie zostało zaszczepione. Wydaje się, 
iż przymus szczepienia skarżący odbierali jako zamach na swobody oby-
watelskie.9 Można się zatem spodziewać, iż z tych samych pozycji  kwe-
stionowaliby obowiązek szczepienia wywodzony wprost z ustawy.

Ze względu na szybko zmieniający się stan wiedzy medycznej mate-
ria szczepień ochronnych nie nadaje się do objęcia w całości przepisami 
rangi ustawowej. Trafnie zauważyła Teresa Dukiet-Nagórska, iż uloko-
wanie w ustawie zagadnień tak szczegółowych jak wykaz chorób i obo-
wiązkowych szczepień należy uznać za dysfukcjonalne, ponieważ w mia-
rę szybkiego przecież postępu medycyny pociąga za sobą konieczność 
wielokrotnego nowelizowania.10 W nowej, obecnie obowiązującej wersji 
ustawy, znajduje się już norma blankietowa uzupełniona rozporządze-
niem. Ratio legis takiego ujęcia wyjaśnia ust. 10 art. 17: minister właściwy 
do spraw zdrowia określa wymienione tam kwestie uwzględniając dane 

8   Zob. Wyrok WSA w Białymstoku z 16.IV.2013 r.  II SA/Bk 18/13. LEX 1279068.
9   Nie jest to argument nowy. Pierwsza sprawa, zakończona wyrokiem sądowym, dotyczyła niejakiego 

Henninga Jacobsona, (Jacobson v. Massachusetts, 1905 197 U.S. 11.). Nie chciał on poddać się szczepieniu 
obowiązkowemu twierdząc, iż godzi to w jego prawo do dbania o własne ciało w taki sposób, jaki sam uzna 
za stosowny. Sąd Najwyższy orzekł jednak, iż stan ma prawo zarządzić szczepienia obowiązkowe dla ochrony 
obywateli przed chorobami zakaźnymi. Zob. E. Krawczyk, Historia ruchu antyszczepionkowego, Zdrowie. 
Przewodnik Krytyki Politycznej, praca zbiorowa, Warszawa 2012. s. 309.

10   T. Dukiet-Nagórska: op. cit. s. 25-26. 
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epidemiologiczne dotyczące zachorowań, aktualną wiedzę medyczną oraz 
zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia. Zgadzam się, że rozporządze-
nie jest dostatecznym umocowaniem dla obowiązku szczepienia pewnych 
grup osób przeciwko danym chorobom, ponieważ dynamika zmian jest 
tutaj wysoka. Program Szczepień Ochronnych na dany rok (art. 17 ust. 
11), popularnie zwany kalendarzem, zmienia się przeciętnie co dwa lata. 
Zdarza się, że postęp wiedzy wskazuje na potrzebę przyjęcia dodatko-
wych dawek szczepionki, która jeszcze pięć lat wcześniej była podawana 
jednorazowo.11 Pewne szczepionki pojawiły się stosunkowo niedawno: 
przeciwko rotawirusowi, pneumokokom, meningokokom, ospie wietrz-
nej. Z kolei zaniechano szczepień przeciwko ospie prawdziwej i tyfusowi. 
Katalog wciąż się powiększa wraz z osiągnięciami  medycyny.

Kwestionowany komunikat o  kalendarzu szczepień nie jest źródłem 
prawa; normuje kwestie techniczne w postaci wskazań medycznych do 
szczepienia przeciwko chorobom wymienionym w rozporządzeniu: kiedy 
oraz z użyciem jakiego specyfiku. Ta materia nie nadaje się do regulacji 
ani ustawą ani rozporządzeniem. Komunikat ma w istocie charakter czy-
sto informacyjny: gdyby go nie było, wskazania pozostałyby takie same. 
Czym innym jest wykaz chorób podlegających rygorom ustawy, a czym 
innym wskazania i  techniczne zasady podawania leków (szczepionek). 
Komunikat stanowi wykładnię aktualnego stanu wiedzy medycznej. Ma 
status zbliżony do rekomendacji medycznych, a tym nikt nie zarzuca, że 
nie należą do konstytucyjnego systemu źródeł prawa: nie muszą, bo system 
prawny do nich odsyła, analogicznie, jak do innych reguł technicznych.

Niemniej pismo Inspektora Sanitarnego powinno było zostać sformu-
łowane z dostateczną precyzją. Nie znamy szczegółów stanu faktycznego 
- ilu zaległych szczepień sprawa dotyczyła. Możliwe są dwie sytuacje:

uchybienie obejmowało jedno lub kilka szczepień; wówczas po-1.	
winno zostać wskazane, o jakie szczepienia chodzi;
uchybienie rodziców miało charakter programowy i permanentny - 2.	
w rezultacie zaległość dotyczyła wszystkich lub prawie wszystkich 
szczepień objętych programem. Wówczas teoretycznie trzeba by 

11   Np. Varilrix przeciwko ospie wietrznej.  
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wymienić w piśmie wszystkie zaległości. Kalendarz szczepień jest 
zaplanowany tak, by szczepionki podawać równomiernie i w od-
stępach nie krótszych niż sześć tygodni. Stan długotrwałej zaległo-
ści diametralnie zmienia sytuację faktyczną.12 Harmonogram wy-
maga wtedy zmodyfikowania ustalonego przez lekarza, a nie przez 
organ administracji. Dlatego odesłanie do Narodowego Programu 
Szczepień Ochronnych uważam w tym szczególnym przypadku za 
zasadne. Jeżeli zaległości sięgały dłuższego okresu, z tego samego 
powodu mogło być niemożliwe odwołanie się do kalendarza na 
dany rok. 

Programy szczepień na poszczególne lata precyzyjnie wskazują, prze-
ciwko jakim chorobom zakaźnym i w jakim miesiącu życia i roku życia 
powinno zostać zaszczepione dziecko. Prawidłowo wydany tytuł wyko-
nawczy powinien obejmować obowiązek szczepień niezrealizowanych 
mimo konieczności ich odbycia w  okresie wskazanym w  kalendarzu 
szczepień i mimo ukończenia przez dziecko wieku wymaganego kalenda-
rzem do odbycia tych szczepień.13 Organy administracyjne uczą się proce-
dur na wytykanych im błędach, podczas gdy cenny czas ucieka.

W przypadku szczepień obowiązkowych małoletniego zgoda przedsta-
wiciela ustawowego nie jest wymagana, chodzi bowiem o spełnienie obo-
wiązku. Swoboda wyboru dotyczy co najwyżej będących do dyspozycji 
różnych specyfików, włączając w to decyzję co do podania szczepionki 
skojarzonej.14 Rodzice, którzy dobrowolnie realizują obowiązek szczepie-
nia, mogą wybrać placówkę medyczną i lekarza. W omawianej sprawie 
wiadomo, że pismo Inspektora Sanitarnego poprzedziła wymiana kore-
spondencji między nim a rodzicami dziewczynki, a postępowanie zostało 

12   Starszemu dziecku wystarczy jedna dawka szczepionki zamiast dwóch czy trzech, gdy szczepione jest 
w młodszym wieku. Wiąże się to jednak z większym ryzykiem zachorowania i cięższymi powikłaniami, bo 
młodsze dzieci mają słabszy system odpornościowy.

13   Tak stanowi późniejszy wyrok WSA w Białymstoku z 16.IV.2013 r.  II SA/Bk 18/13.
14   Obok szczepionek pojedynczych (monowalentnych) dostępne są preparaty skojarzone (poliwalentne), 

zawierające nawet sześć różnych szczepionek, z których jedne mieszczą się w kanonie obowiązkowym, inne 
zaś - tylko w zalecanym. Szczepionki skojarzone są zazwyczaj pełnopłatne, niemniej rodzice decydują się na 
nie chętniej, przekonani zwłaszcza mniejszą liczbą wkłuć i związanym z tym ograniczeniem przykrości dla 
dziecka. Zob. W. Mazurowska-Magdzik, Szczepionki monowalentne i poliwalentne (skojarzone). Wady i zalety 
ich stosowania, Przegląd Pediatryczny nr 2/2001, s. 104. Szczepionkami poliwalentnymi lekarze nazywają 
również te, które wymagają podania kilku dawek rozłożonych w czasie. 
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wszczęte na podstawie zawiadomienia Dyrektora Gminnego Zakładu 
Opieki Zdrowotnej. Można stąd wnosić, iż uchylanie się od szczepień 
nosiło znamiona uporczywości. W  tej sytuacji nakazanie stawienia się 
z dzieckiem w określonej placówce medycznej było podyktowane istotną 
potrzebą i nie stanowiło o naruszeniu prawa pacjenta: rodzice mieli dość 
czasu na dokonanie wyboru, a zaniechanie go nie może przecież stać na 
przeszkodzie zadośćuczynieniu obowiązkowi. Wdrożenie środków przy-
musu siłą rzeczy wiąże się ze wskazaniem konkretnej placówki.

Każde szczepienie  powinno być poprzedzone badaniem lekarskim ce-
lem upewnienia się, czy u danego pacjenta nie zachodzą przeciwwskazania 
zdrowotne. Badanie takie zachowuje aktualność przez 24 godziny (art. 17 
ust. 2 i 3 ustawy „zakaźnej”). Przy istnieniu przeciwwskazania szczepie-
nie odracza się - najczęstszą krótkotrwałą przyczynę stanowi przeziębie-
nie z podwyższoną temperaturą. Możliwe są również przeciwwskazania 
długotrwałe: np. choroby autoimmunologiczne lub stan po transplanta-
cji. Są zatem pacjenci, którzy z przyczyn zdrowotnych w ogóle nie mogą 
zostać zaszczepieni. Ponieważ badanie kwalifikacyjne stanowi warunek 
konieczny dla wykonania szczepienia (wynikający zarówno z  prawideł 
wiedzy medycznej jak z  ustawy), należy uznać je za obowiązkowe na 
równi z samym szczepieniem, a skoro obowiązkowe - to niewymagające 
zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego15.

Poddanie dziecka szczepieniom obowiązkowym nie jest przedmio-
tem swobodnego uznania rodziców. Wprawdzie ustawa o  prawach pa-
cjenta stanowi dość niezręcznie, iż przedstawiciel ustawowy ma prawo 
do wyrażenia zgody zastępczej (art. 17 ust. 2 uprpacj.), jednak prawo to 
nie może być traktowane jako samodzielne i niezależne. Przedstawiciel 
ustawowy nie reprezentuje żadnych interesów własnych, tylko interesy 
pacjenta niekompetentnego i to zgodnie z ustawowymi wytycznymi za-
wartymi w kodeksie rodzinnym i opiekuńczym. Nie może więc w tych 
sprawach decydować autonomicznie i zgodnie z osobistymi przekonania-
mi. Władza rodzicielska nie daje pola do wolnego wyboru, tylko powinna 

15   Podobny arument znaleźć można w  wyroku WSA w Białymstoku z 16.IV.2013 r., II SA/Bk 18/13. 
Tam z kolei matka odmówiła zgody na badanie kwalifikujące do szczepienia, a następnie próbowała wywodzić 
z tego niewykonalność obowiązku szczepienia.
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być sprawowana tak, jak tego wymaga dobro dziecka i interes społeczny 
(art. 95 § 3 k.r.o.). To drugie kryterium, uważane raczej za relikt minionej 
epoki, nabiera znowu znaczenia w odniesieniu do szczepień ochronnych. 
Interes społeczny w  przeprowadzaniu szczepień polega na utrzymaniu 
koniecznego progu tzw. odporności populacyjnej.16 Zachowanie go po-
woduje, iż epidemia nie ma jak się rozprzestrzenić. Szczepimy się zatem 
nie tylko dla siebie, ale także dla innych. Szczepiąc się chronimy jedno-
cześnie tych, którzy szczepieni być nie mogą z powodu trwałych przeciw-
wskazań. Jeżeliby brak zgody przedstawiciela ustawowego na czynność 
medyczną u małoletniego oderwać od regulacji kro (czyli od klauzuli do-
bra dziecka i  interesu społecznego), to dla przedstawicieli ustawowych 
nie istniałyby żadne wytyczne postępowania i w konsekwencji wolno by-
łoby twierdzić, że zgodę zastępczą wyrażają wedle własnego swobodne-
go uznania. Wydaje się, że to byłoby sprzeczne z zasadami sprawowania 
opieki. Argumentacja oparta na brzmieniu ustaw jest taka, że w  istocie 
brzmią one obok siebie i można dyskutować, która - lekarska, o prawach 
pacjenta, czy kro - stanowić ma lex specialis. Władza rodzicielska pod-
lega ograniczeniom klauzulami dobra dziecka i  interesu społecznego. 
Dlatego lex specialis stanowi moim zdaniem ta ustawa, która nakłada na 
przedstawiciela ustawowego ograniczenia, a nie ta, która nie wprowadza 
żadnych.

Klauzula dobra dziecka ma charakter wysoce niedookreślony, a odsy-
ła do systemu ocen oraz norm pozaprawnych, przez co uważana jest za 
klauzulę generalną.17 Dobro dziecka w uproszczeniu utożsamia się z jego 
interesem, należy jednak zwrócić uwagę, iż pojęcie interesu jest aksjolo-
gicznie obojętne, podczas gdy „dobro” - nacechowane oceną pozytywną. 
Z tego względu bardziej pasowałaby moim zdaniem wykładnia, iż przy 
wykonywaniu władzy rodzicielskiej chodzi w typowych sprawach zdro-
wotnych18 o takie reprezentowanie interesów dziecka, które przynosi mu 

16   Odsetek szczepionych eliminujący rozprzestrzenienie się epidemii.
17   Z. Radwański: Pojęcie i funkcja „dobra dziecka” w polskim prawie rodzinnym i opiekuńczym, Studia 

Cywilistyczne, nr XXXI (1981), s. 5.
18   Do nietypowych należą natomiast przykładowo zaniechanie uporczywej terapii lub niepodjęcie terapii 

inwazyjnej i wysoce dolegliwej, a dającej niewielkie szanse powodzenia. 
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korzyść: indywidualny bilans korzyści oraz uciążliwości daje wynik do-
datni. Rodzice lub opiekunowie nie mieliby zatem prawa, co oczywiste, 
działać na niekorzyść, a jeśli to nastąpi - prawo winno interweniować.

W orzecznictwie obcym ugruntowało się podejście, że pacjent dorosły 
i kompetentny może zadecydować sam za siebie, iż bez względu na oko-
liczności sprzeciwia się określonej terapii, np. z użyciem krwi.19 Przesą-
dzona została również sprawa, że światopogląd rodziców nie może być 
decydujący w sprawie odmowy zgody na podanie krwi ich dziecku lub na 
inne zabiegi podjęte w celu ratowania życia lub poprawy stanu zdrowia.20 
Kontrola sądu, polegająca na udzieleniu zezwolenia zastępczego w  ra-
zie sprzeciwu rodziców, tak w Polsce jak za granicą rozwiązuje problem 
decyzyjny tylko częściowo, bo zawsze wymaga sporządzenia indywidu-
alnego bilansu korzyści i  strat.  Panuje tylko zgoda co do sprawy dość 
oczywistej: że rodzice nie mają nad dzieckiem prawa życia i śmierci, a do 
procesu decyzyjnego nie powinni mieszać czysto osobistych zapatrywań, 
tylko kierować się dobrem dziecka.21 Szczepienia ochronne wydają się 
prima facie materią decyzji nie tak dramatycznych, jak zgoda na poważną 

19   Jako sztandarowy przykład powoływane jest amerykańskie orzeczenie Schloendorff v. Society of New 
York Hospital, 211 N.Y. 125, 105 N.E. 92 (1914) w sprawie pacjentki, która odmówiła zgody na operacyjne 
usunięcie nowotworu złośliwego. W uzasadnieniu znalazło się wielokrotnie później cytowane zdanie: „Każdy 
człowiek dorosły i poczytalny ma prawo określić, co może być czynione z jego własnym ciałem.” Specjalne 
miejsce zajmuje prezentowany przez Świadków Jehowy sprzeciw wobec leczenia krwią. Zob. m.in. Erickson v. 
Dilgard, 252 N.Y.S. 2d 705 (1962). ���������������������������������������������������������������������Dla porównania sądownictwo francuskie wykazuje tendencję do usprawie-
dliwienia poczynań lekarza: wyroki Cour Administrative d’Appel de Paris z 8.VI.1998 r., D.1999. J. 277 oraz 
Cour d’Appel Aix-en-Provence z 21.XII.2006 r., D. 2007, n 26 (M. Nesterowicz: Prawo medyczne. Komen-
tarze i glosy do orzeczeń sądowych, Warszawa 2012, s. 224-234). Podejście anglosaskie różni się tutaj od za-
chodnioeuropejskiego, co daje się wytłumaczyć wpływem etyk utylitarystycznych i konsekwencjalistycznych 
głoszących prymat dla samostanowienia pacjenta w pierwszym przypadku, a etyk deontologicznych dających 
pierwszeństwo obowiązkowi ratowania życia - w drugim. W Polsce dysponujemy jednym, precedensowym 
postanowieniem SN z 27.X.2005 r., przyznającym słuszność pacjentce III CK 155/05, OSNC nr 7-8/2006, 
poz. 137.

20 �����  Zob. In Re Clark, 185, N.E. 2d 128 (1962); Prince v. Massachusetts, 321 U.S. 158 (1944); Staelens v. 
Yoke, 432 F. Supp. 834 (N.D. 111 1977. �����������������������������������������������������������������W Wlk. Brytanii jako przykład służy sławny wyrok z 2000 r. zezwa-
lający na operację rodzielenia sióstr syjamskich Jodie i Mary, sygn. B1/2000/2969 Re A (Conjoined Twins), 
[2000] 4 All E.R. 961], a także Re S (a minor) (wardship: medical treatment) [1993] 1 FLR 376 -  sądowa 
zgoda na przetoczenie krwi u dziecka mimo sprzeciwu rodziców, Świadków Jehowy. W doktrynie francuskiej 
postuluje się skorzystanie z systemu sprawiedliwości w trybie pilnym (całodobowo czynny telefon w urzędzie 
Prokuratora Republiki): S. Gromb, Les problémes medici-légaux de la transfusion sanguine, Paris 1988, s. 100 
(za M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 48, przyp. 80). 

21   M. Nesterowicz: Glosa..., PiM nr 5/2000, s. 154; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 236, 
M. Śliwka, Prawa pacjenta..., s. 238, A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, 
Warszawa 1988, s. 16 i n.; M. Świderska, Zgoda pacjenta... s. 47-49 i inni.
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operację czy przetoczenie krwi, choć nie należy lekceważyć ryzyka po-
wikłań ani silnych przeciwwskazań. Modus szczepień obowiązkowych 
pozostawia niewielkie pole do dyskusji: uniknięcie szczepienia liczy się 
za zgodne z prawem tylko na zasadach określonych w ustawie, czyli przy 
istnieniu przejściowych lub trwałych przeciwwskazań. Administracyjne 
środki przymusu okazują się jednak mało efektywne, co czyni wykonanie 
obowiązków, o których mowa, iluzorycznym: najbardziej uparci rodzice 
ukrywają się przed lekarzami, a orzeczonych grzywien nie płacą.

Przeciwnicy idei szczepienia obowiązkowego argumentują mniej wię-
cej w tym duchu, że samo szczepienie stwarza niebezpieczeństwo dla or-
ganizmu. Pacjent powinien mieć zatem  możliwość samodzielnego waże-
nia korzyści i obciążeń, zamiast być przymusowo poddawany czynności 
medycznej bez możliwości podjęcia rozeznanej decyzji. Zaniechanie 
szczepienia odbywa się po prostu na własne ryzyko odmawiającego. Tego 
właśnie - rozeznanego wyboru - rodzice domagają się w imię dobra ich 
dzieci. 

Prowadzi to do refleksji nad celowością szczepień obowiązkowych 
w ogóle i ratio legis ich wprowadzenia. Wyrok Sądu Najwyższego jesz-
cze z 1968 r. pokazuje, że świadomość ryzyka szkody poszczepiennej nie 
jest niczym nowym.22 Przypadki poważnych powikłań bywają wstrząsają-
ce jako case studies, jednak statystycznie występują bardzo rzadko. Trze-
ba też uwzględnić systematyczne udoskonalanie składu szczepionek dla 
zminimalizowania ich skutków ubocznych oraz możliwy wybór między 
preparatami23. 

W chwili obecnej naprawienia szkód poszczepiennych można doma-
gać się na zasadzie słuszności (art. 417  2 k.c. - o  ile szczepienie miało 
charakter obowiązkowy). Kwestia ma jednak charakter wtórny i nie może 
rzutować na rację samego obowiązku szczepień. Za obowiązkowością 
niektórych szczepień przemawiają racje aksjologiczne i praktyczne. Od-
setek odporności populacyjnej wynosi dla poszczególnych jednostek cho-

22   Zob. wyrok SN z 20.VIII.1968, II CR 310/68, OSNCP nr 2/1969, poz. 38.
23   Zob. np. W. Mazurowska-Magdzik, Szczepionki monowalentne i poliwalentne - artykuł zawiera tabelę 

wg stanu na rok 2001. W chwili obecnej katalog ten jeszcze się rozszerzył. 
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robowych od 75 do 95%.24 W pozostałym przedziale liczbowym muszą 
pomieścić się dzieci, które nie zostaną zaszczepione z powodu trwałych 
przeciwwskazań zdrowotnych. Chronienie ich powinno być przejawem 
solidaryzmu społecznego i moralnym obowiązkiem pozostałych. Nasile-
nie tendencji antyszczepionkowych stanowi istotne zagrożenie dla zdro-
wia publicznego. 

Wprowadzanie programów obowiązkowych szczepień ochronnych, 
przynajmniej gdy stosunek potencjalnych korzyści do strat jest niedwu-
znacznie pozytywny, stanowi z perspektywy prawa międzynarodowego 
praktykę akceptowalną, a nawet może urastać do rangi obowiązku. Wnio-
sek taki sugeruje wydana w kontekście szczepień decyzja Europejskiej 
Komisji Praw Człowieka w sprawie Association X v United Kingdom25; 
oparta na założeniu, że art. 2 Konwencji ustanawia nie tylko zakaz umyśl-
nego pozbawienia życia, ale i  obowiązek pozytywny: nakaz podejmo-
wania kroków zmniejszających śmiertelność. Już tylko w odniesieniu do 
małoletnich podobny wniosek da się wyciągnąć z art. 4 zd. 1, 5 i 24 Kon-
wencji o prawach dziecka.

Według tej samej logiki, nastawionej na ochronę osób trzecich, dzia-
ła prawny instrument przymusu pośredniego polegający na tym, że bez 
uprzedniego zaszczepienia dziecko nie zostanie przyjęte do przedszkola 
ani do szkoły. Przekaz jest jasny: ten, kto chce funkcjonować w więk-
szych zbiorowiskach ludzkich, nie może stanowić zagrożenia.

Masowe uchylanie się od szczepień ułatwia rozprzestrzenianie się epi-
demii. Mowa o tym dlatego, że jako fakt społeczny zostało odnotowane 
w naszym kraju istnienie ruchu tzw. antyszczepionkowców. Są to rodzi-
ce, którzy świadomie, celowo i permanentnie nie szczepią dzieci. Mają 
swoje fora internetowe, na których wzajemnie zagrzewają się do oporu 
i wymieniają sposobami na oszukanie lekarzy; udzielają też wywiadów, 
w których bez żenady opowiadają, jak to udaje im się dzielnie uniknąć 
i szczepień, i komornika. 

24   Zob. dane dla błonicy, kokluszu, odry, świnki i różyczki: M. Fischetti, Ryzyko zaniechania. Wzrost 
liczby nieszczepionych staje się społecznym zagrożeniem, Świat Nauki nr 7/2013, s. 77. 

25   Skarga 7154/75; 14 DR 31 (1978)
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Antyszczepionkowo nastawieni rodzice żalą się, że badania kwalifi-
kacyjne wykonywane są, jak na ich potrzeby, zbyt pobieżnie i traktowa-
ne jako czysta formalność. Lekarze lekceważą zebrane w wywiadzie in-
formacje o szkodliwych skutkach szczepień u innych dzieci w rodzinie. 
Ta dezynwoltura strony medycznej wzmaga opór rodziców wynikający 
z obaw o dziecko. W ich własnym, subiektywnym przekonaniu, to wła-
śnie oni realizują zasadę dobra dziecka, chroniąc je przed „nienatural-
nym” oddziaływaniem medycyny, szkodliwą „chemią”, a w konsekwen-
cji – przed jakoby morderczymi odczynami poszczepiennymi. Z drugiej 
strony ryzyko zachorowania traktują jako pomijalnie niskie, gdyż pew-
ne choroby zakaźne „po prostu trzeba przechorować”, zaś możliwych 
powikłań rzekomo banalnych chorób wieku dziecięcego (jak odra) nie 
przyjmują do wiadomości. Tę zafałszowaną wiedzę czerpią od rozma-
itych guru, wśród których znajduje się m.in. niesławny Andrew Wake-
field.26 Zyskują też ciche poparcie niektórych lekarzy, odraczających szc-
zepienia praktycznie w nieskończoność z powodów błahych lub w ogóle 
zmyślonych. Co gorsza, mamy tutaj do czynienia z ludźmi, wydawałoby 
się, myślącymi. Na ogół nie zapisują dzieci do publicznych przychodni, 
bo stać ich na prywatne wizyty domowe. W rezultacie nie da się nawet 
wskazać osoby obowiązanej do informowania o  kalendarzu szczepień, 
bo powinno to spoczywać na lekarzu sprawującym profilaktyczną opiekę 
zdrowotną. Podobne trudności faktyczne w  zakresie kontroli napotyka 
Sanepid. Użytecznym, choć spóźnionym rozwiązaniem, jest szczepienie 

26   Andrew Wakefield w  1998 r. opublikował w  The Lancet wyniki rzekomych badań, dowodzących 
związku między podawaniem szczepionki MMR (skojarzona szczepionka przeciwko odrze, śwince i różyczce) 
a autyzmem u dzieci. Spowodowało to panikę i unikanie szczepienia dzieci na tyle masowe, by doprowadzić 
do kilku lokalnych epidemii w  różnych państwach Europy. Badania Wakefielda początkowo budziły tylko 
zastrzeżenia co do poprawności metodologicznej; w latach 2004-2006 wyszło na jaw, że problem jest znacznie 
poważniejszy, bo wyniki zostały sfabrykowane (podejrzewa się, że na zlecenie rodziców, dążących do uzyska-
nia odszkodowań od producenta szczepionki). W 2010 r. Lancet wycofał artykuł Wakefielda jako nierzetelny 
(podobnie uczyniły niektóre inne pisma naukowe), a on sam stracił prawo wykonywania zawodu lekarza. 

	 Afera ta była wielokrotnie opisywana, jej przebieg streszczają np. ������������������������������F. Godlee, J. Smith, H. Marco-
vitch, Wakefield’s article linking MMR vaccine and autism was fraudulent, BMJ nr 342  z 2011 r.; s. 7452  

http://www.bmj.com/content/342/bmj.c7452 [22.07.2013]. Orzeczenie Medical Council dostępne pod 
adresem: 

http://www.gmc-uk.org/Wakefield_SPM_and_SANCTION.pdf_32595267.pdf [22.07.2013] 
	 Według Ewy Krawczyk mamy do czynienia z trzecią już falą ruchów antyszczepionowych - zob. 

historię ruchów antyszczepionkowych oraz szczegółowy przegląd argumentacji: E. Krawczyk, Historia ruchu 
antyszczepionkowego, s.303-316.
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na terenie szkół, które daje okazję do sprawdzenia wpisów w książeczce 
zdrowia i w karcie uodpornienia, ale i tak luka informacyjna jest wyraźnie 
zauważalna.27

Obok szczepień obowiązkowych ustawa przewiduje instytucję 
szczepień zalecanych (art. 19). Poddanie się im jest dobrowolne. Zarówno 
szczepienia zalecane, jak obowiązkowe, opierają się na bilansie dających 
się przewidzieć korzyści i uciążliwości. W przypadku szczepień zalecan-
ych ma to charakter ściśle indywidualny; porównuje się, co konkretny 
pacjent może na szczepieniu zyskać, a czym mu ono zagraża. W przypad-
ku szczepień obowiązkowych prawo zakłada bilans dodatni, co  podważyć 
może tylko istnienie u pacjenta przeciwwskazań.

Przy określaniu, co w takim bilansie leży po stronie wad, należy brać pod 
uwagę takie czynniki jak: odczyny poszczepienne, powikłania zdrowotne, 
deklarowany okres uodpornienia, niepełna odpowiedź immunologiczna 
organizmu, względnie zupełny jej brak. Działania niepożądane szczepień, 
pozostające z  nimi w  związku przyczynowym, wahają się od obrzęku 
miejscowego, bólu czy gorączki po (skrajnie rzadkie) stany grożące 
życiu, jak wstrząs anafilaktyczny. Ich występowanie u pewnego odsetka 
osób stanowi niemożliwy do uniknięcia koszt zdrowotny szczepień, choć 
ryzyko to można zmniejszyć dzięki rzetelnie przeprowadzonemu badaniu 
kwalifikującemu. Wyłączyć natomiast należy inne zaburzenia stanu zd-
rowia, stanowiące efekt czystej zbieżności chronologicznej.28 Odróżniać 
też trzeba faktyczne działania niepożądane od propagowanych w  do-
brej wierze mitów czy premedytowanych kłamstw, jak rzekoma wysoka 
szkodliwość thiomersalu29 lub wiązanie szczepień z etiologią niektórych 

27   Obowiązek informacji o uchylaniu się od obowiązkowych szczepień ochronnych spoczywa na  pla-
cówce przechowującej kartę uodpornienia (przychodni). Przeprowadzający szczepienia jest też obowiązany do 
przekazywania informacji właściwemu inspektorowi sanitarnemu. Gdy dziecko nie korzysta z opieki żadnej 
przychodni, jego karta jest u rodziców i nikt oprócz nich nie ma w nią wglądu .

28   Jako niepożądany odczyn poszczepienny kwalifikuje się, ale tylko na uzytek obowiązku ewidencjo-
nowania, każde zaburzenie stanu zdrowia pozostające „w  związku czasowym z  wykonanym szczepieniem 
ochronnym” (art. 2 pkt 16 ustawy) - co nie oznacza, że wskutek szczepienia. Arbitralnie przyjmuje się 4 
tygodnie. 

29   Konserwant w niektórych szczepionkach, w USA nazywany thimerosal.
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schorzeń, jak autyzm i tzw. syndrom Wojny w Zatoce Perskiej.30 Szkody 
wynikłe z uchybień w toku produkcji, przechowywania, dystrybucji szc-
zepionek albo samego wykonywania szczepienia liczą się na tej samej 
zasadzie, co błędy lekarskie: jako możliwe do uniknięcia. Po stronie zalet 
mamy eliminację chorób osłabiających organizm i grożących poważnymi 
powikłaniami31 lub zachorowanie, ale z objawami poronnymi. Poniechanie 
szczepień daje duże prawdopodobieństwo infekcji, ponieważ chodzi 
o choroby wysoce zakaźne, które w takich zbiorowiskach jak żłobek czy 
przedszkole nie ominą nikogo, nawet personelu. W aspekcie społecznym 
należy doliczyć jeszcze zniesienie całkiem realnego ryzyka epidemii.

Dokonanie bilansu dla szczepień zalecanych dodatkowo utrudnia 
odpłatność za preparaty: nie każda rodzina może sobie na nie pozwolić. 
To zastrzeżenie odpada tylko, gdy w ramach lokalnego programu opie-
ki zdrowotnej szczepienia są finansowane przez samorząd terytori-
alny - np. szczepienie dziewcząt przeciwko brodawczakowi ludzkiemu 
(HPV), odpowiedzialnemu m.in. za raka szyjki macicy czy też niemowląt 
przeciw Streptococcus pneumoniae.32 Wówczas nieskorzystanie z  of-

30   Ta „rewelacja” pochodzi od prof. Marii Doroty Czajkowskiej-Majewskiej, legitymującej się różnymi 
tytułami naukowymi, wśród których nie ma jednak dyplomu lekarza pediatry. Jest ona neurobiologiem, co zna-
czy, że swe doświadczenia prowadzi na myszach i szczurach. Początkowo zatrudniona w Instytucie Psychia-
trii i Neurologii w Warszawie, została zwolniona z powodu swych antyszczepionkowych opracowań, którym 
zarzucono fałszerstwo naukowe. Nastąpiła wymiana listów otwartych między nią a Polskim Towarzystwem 
Wakcynologicznym, które podobnie jak Instytut Psychiatrii i Neurologii wszelkimi sposobami odcina się od 
szerzonej dezinformacji. Listy otwarte oraz dementi dostępne są w Internecie, m.in. na stronie PTW. 

31   Odra, świnka, ospa wietrzna, czy różyczka wbrew pozorom nie są ani łagodne, ani niegroźne. To samo 
odnosi się do pozostałych chorób zakaźnych przewidzianych w kanonie szczepień obowiązkowych. Zob. m.in.: 
J. Jankowska-Folusiak, Powikłania ospy wietrznej u dzieci – prezentacja wybranych przypadków, Przegląd 
Pediatryczny, nr 2/2011, P. Bonanni, J. Breuer, A. Gershon, M. Gershon, W. Hryniewicz, V.  Papaevangelou, 
B. Rentier, H. Rümke, C. Sadzot-Delvaux, J. Senterre, C. Weil-Olivier, P. Wutzler, Varicella vaccination in Eu-
rope – taking the practical approach, BMC Medicine 2009, 7; http://www.biomedcentral.com/1741-7015/7/26 
[7.02.2013]; K. Takahashi, Y. Ohkusa, Jong-Young Kim, The economic disease burden of measles in Japan and 
a benefit cost analysis of vaccination, a retrospective study, BMC Health Service Resources 2011; 11, http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3217873/ [7.02.2013]; Chee-Fu Yung, N. Andrews, A. Bukasa, K. E. 
Brown, M. Ramsay, Mumps Complications and Effects of Mumps Vaccination, England and Wales 2002–2006, 
Emerging Infectious Diseases 2011 April; 17(4);   http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3377415/  
[7.02.2013]; C.C. White, J.P. Koplan, W.A. Orenstein, Benefits, risks and costs of immunization for measles, 
mumps and rubella, American Journal of Public Health, 1985 July; 75(7); http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1646302/pdf/amjph00283-0041.pdf  [7.02.2013].

32   To drugie spowodowało istotny spadek hospitalizacji z powodu zapalenia płuc u dzieci. Zob. E. Ber-
natowska, B. Mikołuć, M. Patrzałek, Profilaktyka zakażeń pneumokokowych w Polsce i na świecie, Pediatria 
2011 t. 8, s. 377-382.
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erowanego dobrodziejstwa może być uznane za co najmniej wątpliwe 
z punktu widzenia dobra dziecka. Za poddaniem szczepieniu zalecanemu 
może też przemawiać, ze względu na wskazania medyczne silniejsze od 
przeciętnych, przynależność do grupy podwyższonego ryzyka (np. chorzy 
na białaczkę są zagrożeni szczególnie ciężkim przebiegiem ospy wi-
etrznej). Niemniej status szczepienia zalecanego przesądza moim zdani-
em, że nie może ono być kwalifikowane automatycznie jako pożądane dla 
dobra dziecka, a zaniechanie - uznawane co do zasady za zagrożenie tego 
dobra i zastępowane zarządzeniem sądu.

W  związku ze szczepieniami przeciwko HPV niektórzy rodzice 
włączają do bilansu ocenę światopoglądową: wyrażają opinię, iż ten 
rodzaj szczepienia jest równoznaczny z  aprobatą dla rozwiązłości sek-
sualnej, ponieważ HPV rozprzestrzenia się drogą płciową. Linia rozu-
mowania rysuje się podobnie jak w odniesieniu do wirusa HIV („kara 
za grzechy”).  Z punktu widzenia prawa rodzinnego argumentacja ta jest 
jednak pozbawiona znaczenia: światopogląd rodziców nie liczy się tam, 
gdzie w grę wchodzi dobro dziecka. Cokolwiek sądzić z punktu widzenia 
osobistej aksjologii, istotne jest, że szczepienie zwiększa bezpieczeństwo 
zdrowotne przez całe przyszłe życie.

W omawianej sprawie nie został podniesiony przez skarżących jeszc-
ze jeden argument, z którym jednak można zetknąć się pośrednio dzięki 
wypowiedziom przeciwników szczepienia dzieci. Ci ostatni traktują 
odmowę szczepienia jako realizację konstytucyjnego prawa do wychow-
ania dzieci zgodnie z własnymi przekonaniami (art. 48 Konstytucji). Bywa 
także (ale to raczej w USA) prezentowany pogląd, iż odmowa zgody na 
określone zabiegi u dziecka może być podyktowana względami religijny-
mi (art. 53 ust. 3 naszej Konstytucji daje rodzicom prawo do zapewnie-
nia dzieciom wychowania i  nauczania moralnego i  religijnego zgodnie 
z własnymi przekonaniami). 

W  common law ponad wszelką wątpliwość uznaje się, że prawa 
rodzicielskie nie mają charakteru samoistnego, lecz stanowią instru-
ment realizacji rodzicielskich obowiązków. Reprezentatywne jest 
tutaj angielskie orzeczenie Gillick v West Norfolk and Wisbech Area 
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Health Authority33, w  którego uzasadnieniu lord Scarman stwierdził 
lapidarnie: common law nigdy nie traktowało praw rodzicielskich jako 
„suwerennych lub pozostających poza inspekcją i kontrolą”. Decyzje 
w tym zakresie mają być podejmowane według kryterium najlepszego 
interesu dziecka.34 Kilka dodatkowych słów należy poświęcić USA, 
gdzie zagadnienia prawnokonstytucyjne są bardziej złożone. Zgodnie 
z wyrokowaniem Sądu Najwyższego USA obowiązkowe szczepienia 
ochronne nie kolidują z konstytucyjnymi gwarancjami praw i wolno-
ści35, podobnie jak wprowadzenie wymagania, by poddanie dziecka 
szczepieniom stanowiło warunek przyjęcia do szkoły, publicznej czy 
prywatnej.36 Tamtejsza konstytucja nie czyni też z praw rodzicielskich 
(ani z  życia rodzinnego i  religijnych przekonań rodziców) wartości 
bezwzględnie chronionej, a władza publiczna uprawniona jest w tę sfe-
rę życia ingerować.37 Istnienie „religijnych wyłączeń” spod szczepień 
ochronnych nie jest więc ani konstytucyjnie gwarantowane, ani zabro-
nione, z czego władze stanowe często korzystają, stanowiając normy 
dające jednak rodzicom możliwość skutecznej odmowy z powołaniem 
się na własne przekonania religijne.38 Konstytucyjność tej praktyki nie 
była dotąd przedmiotem orzecznictwa.

33   [1985] 3 All ER 402
34   Zwrócono uwagę, że kryterium obowiązujące w sprawach zdrowia dziecka jest bardziej rygorystycz-

ne, niż w przypadku rozmaitych powszechnych decyzji rodzicielskich, gdzie wystarcza, by nie pozostawały 
one w sprzeczności z najlepszym interesem małoletniego. Zob. J. Fortin, Children’s Rights and the Developing 
Law (3rd ed.), Cambridge University Press 2009, s. 367.

35 �  Jacobson v. Massachusetts, 197 U.S. 11, 38 [1905].
36 �  Zucht v. King, 260 U.S. 174 [1922].
37   Prince v. Massachusetts, 321 U.S. 158 (1944), kluczowa teza: Rodzina sama w sobie nie jest wyłą-

czona z regulacji w interesie publicznym (…). Ani prawa religijne, ani prawa rodzicielskie nie są wyłączone 
spod ograniczeń. Prawo do wolnego praktykowania religii nie obejmuje prawa do wystawiania społeczności 
lub samego dziecka na chorobę zakaźną, a tego ostatniego na uszczerbek na zdrowiu albo śmierć. Rodzicom 
wolno stać się samemu męczennikami. Ale nie idzie za tym wolność, by w identycznych okolicznościach czynili 
męczenników ze swoich dzieci, zanim te nie osiągną wieku pełnego, uznawanego przez prawo rozeznania, gdy 
będą mogły dokonać takiego wyboru za siebie.” W zakresie prawa medycznego zasada ta była powoływana 
przez inne sądy federalne. Zob. United States District Court for the Western District of Washington, Northern 
Division, Jehovah’s Witnesses v. King County Hospital Unit No. 1, 278 F. Supp. 488 (1967). Obszerniej na ten 
temat zob. J. G. Dwyer, Parents’ Religion and Children’s Welfare: Debunking the Doctrine of Parents’ Rights, 
California Law Review, Vol. 82 Dec. 1994 No. 6, http://scholarship.law.wm.edu/facpubs/168.

38 �������������������  Zob. np. A. Novak, The Religious and Philosophical Exemptions to State-Compelled Vaccination: 
Constitutional And Other Challenges, University of Pennsylvania Journal of Constitutional Law, Vol. 7, No. 4; 
https://www.law.upenn.edu/journals/conlaw/articles/volume7/issue4/Novak7U.Pa.J.Const.L.1101(2005).pdf
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W tym miejscu więc, nieco na zapas, warto wyjaśnić możliwe nie-
porozumienie na gruncie prawa polskiego. W prawie rodzinnym opi-
suje się władzę rodzicielską z wyróżnieniem decyzji wychowawczych 
i opiekuńczych39. Rozróżnienie na wychowanie i opiekę (oraz czynno-
ści o charakterze mieszanym) nabiera sensu tam, gdzie ustawa pozwala 
na wychowanie dziecka zgodnie z własnymi przekonaniami rodziców, 
wolność ta nie odnosi się  bowiem do samej opieki. Udzielenie zgo-
dy na zabieg medyczny u dziecka (w tym na profilaktykę zdrowotną) 
nie zalicza się do czynności wychowawczych, tylko do opiekuńczych. 
Wychowanie (w  największym skrócie) polega na kształtowaniu po-
staw poprzez oddziaływanie mentalne40 i może być przez rodziców re-
alizowane według ich uznania, względnie swobodnie (zwłaszcza póki 
chodzi o wybór celów wychowawczych). Opieka nad dzieckiem nie 
należy zaś do sfery chronionej konstytucyjnie i nie stanowi przedmio-
tu praw ani wolności. Rodzice są w  tym zakresie jedynie stróżami, 
którym system prawny powierza pieczę nad dobrami małoletniego, 
co mają wykonywać zgodnie ze zobiektywizowanym kryterium dobra 
dziecka. Zaniechanie w zakresie opieki nie jest dopuszczalnym instru-
mentem wychowania.

39   Art. 95 § 1 kro stwierdza, iż władza rodzicielska obejmuje m.in. pieczę nad osobą oraz wychowanie 
dziecka. Z tego względu jedni autorzy oddzielają  wychowanie i kierowanie dzieckiem od pieczy nad jego 
osobą (S. Szer, Prawo rodzinne, Warszawa 1969, s. 202; B. Walaszek, Zarys prawa rodzinnego i opiekuńczego, 
Warszawa 1971, s. 171-172; B. Dobrzański,, w: KRO Komentarz red. B. Dobrzański i J. Ignatowicz, Warszawa 
1975 s. 659). Inni przedstawiciele doktryny włączają elementy z art. 95 kro jako składniki jednego atrybutu 
(K. Jagielski, Istota i treść władzy rodzicielskiej, Studia Cywilistyczne, t. III, 1963, s.122-123; J. Sauk, Gra-
nice obowiązków i praw wobec dzieci i społeczeństwa (studium prawnoporównawcze), Toruń 1967, s. 42; S. 
Grzybowski, Prawo rodzinne. Zarys wykładu, Warszawa 1980, s. 191-195; J. Ignatowicz, w: System prawa 
rodzinnego i opiekuńczego, red. J. St. Piątowski, Ossolineum 1985; s. 804-805; J. Ignatowicz, Prawo rodzinne, 
Warszawa 2000, s. 311-312, T. Sokołowski, Władza rodzicielska nad dorastającym dzieckiem, Poznań 1987, 
s. 22-39, J. Winiarz, J. Gajda, Prawo rodzinne, Warszawa 2001, s. 208-216, T. Smyczyński, Prawo rodzinne,  
i opiekuńcze. Analiza i wykładnia, Warszawa 2001, s. 293-303.

40   Wychowanie w pedagogice oznacza świadome i celowe oddziaływanie zmierzające do wszechstron-
nego rozwoju jednostki oraz przygotowania jej do uczestnictwa w życiu społecznym, kulturalnym i zawo-
dowym. Metodą wychowania określa się systematycznie stosowany sposób postępowania zmierzający do 
wywołania u wychowanków takiej aktywności własnej, jaka jest w stanie doprowadzić do pożądanych zmian 
w ich osobowości. Zob. m.in. Wychowanie. Pojęcia. Procesy. Konteksty. Interdyscyplinarne ujęcie, red. nauk. 
M. Dudzikowa, M. Czerepaniak-Walczak, t. 1-6, Gdańsk 2010;  C. Kupisiewicz, M. Kupisiewicz: Słownik pe-
dagogiczny, PWN 2009, s. 193-194 - hasło „wychowanie”; W. Okoń: Nowy słownik pedagogiczny, Warszawa 
1996, s. 170; Pedagogika,  red. nauk. B. Śliwerski, t. 1, s. 257 i n. oraz tamże: U. Ostrowska, r. 6 - Aksjolo-
giczne podstawy wychowania). Szerzej pisałam o tym: Stygmat obrzezania. Obrzezanie rytualne na tle decyzji 
medycznych podejmowanych zgodnie z dobrem małoletniego, PiM nr 3-4/2012, s. 180-181.
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Za dobra potencjalnie ze sobą kolidujące można natomiast uznać 
dobro dziecka oraz zdrowie publiczne. Kolizję tę rozwiązuje do pew-
nego stopnia ustawa „zakaźna” przewidująca odroczenie szczepienia 
obowiązkowego z  przyczyn zdrowotnych. Nakaz przyjęcia określo-
nych szczepionek naraża wprawdzie dzieci na dolegliwości związane 
z działaniami niepożądanymi, jednak statystycznie rzecz biorąc są one 
proporcjonalnie niewielkie w porównaniu z możliwymi przypadłościa-
mi chorobowymi u pacjenta oraz u innych osób, które mogą od niego 
się zarazić.

Teoretycznie nie byłoby przeszkód, aby w razie uchylania się rodzi-
ców od realizacji  obowiązku szczepienia wystarać się o zezwolenie 
zastępcze sądu, na ogólnej zasadzie z art. 32 ust. 6 uzawlek.; jednak 
nie jest ono potrzebne, ponieważ obowiązek wynika wprost z ustawy. 
Cywilne postępowanie procesowe też jednak nie należy do szybkich.  
Problem polega na efektywnym wyegzekwowaniu. 

Pozostaje droga prawnorodzinna. Kodeks rodzinny i  opiekuńczy 
zawiera ogólne unormowanie, iż w razie zagrożenia dobra dziecka sąd 
wyda odpowiednie zarządzenie (art. 109 § 1 k.r.o.), w szczególności 
może zobowiązać rodziców do określonego postępowania (§ 2 pkt 1). 
Jest to czynność doraźna, faktycznie ograniczająca władzę rodziciel-
ską. Zawinienie rodziców nie stanowi przesłanki koniecznej.41 Upo-
rczywe uchylanie się od szczepień obowiązkowych jest zawinione nie-
wątpliwie, niemniej dla wszczęcia procedury wystarczy obiektywne 
naruszenie. Zarządzenia sądu mogą być bardzo różne w charakterze: 
zarówno epizodyczne jak trwałe42 - katalog możliwości z §1 art 109 
jest dostatecznie szeroki. Dotyczą zachowań jednorazowych bądź po-
wtarzalnych, np. o nakazanie rodzicom przyprowadzania dziecka do 
szkoły celem realizacji obowiązku szkolnego. Przepis ma konstruk-
cję bardzo pojemną i jest niezależny od procedury o zawieszenie lub 
pozbawienie władzy rodzicielskiej. Dzięki niemu sąd opiekuńczy jest 
władny działać szybko, z pominięciem długotrwałego postępowania. 

41   Za A. Zieliński: Sądownictwo opiekuńcze w sprawach małoletnich,  Warszawa 1975, s. 189.
42   Ibidem.
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Może wszcząć sprawę z urzędu (art. 570 k.p.c.), na podstawie zawia-
domienia pochodzącego od jakiejkolwiek osoby. Nie ma więc prze-
szkód, aby ustanowić kuratora tylko po to, by prowadził dziecko na 
szczepienia obowiązkowe.

Programowe nastawienie przeciw szczepieniom trzeba w  świe-
tle wiedzy medycznej uznać za szkodliwe dla dziecka. Mamy tu do 
czynienia z  rozprzestrzeniającym się niebezpiecznym fanatyzmem 
prowadzącym do nadużywania władzy rodzicielskiej.  Uchylanie się 
od szczepień jest obiektywnie nieprawidłowe, inaczej jednak może 
być w  konkretnym przypadku oceniane psychiczne nastawienie ro-
dziców: najczęściej działają oni w  dobrej wierze wynikającej z  fał-
szywych przekonań. Nie stanowi to okoliczności wyłączającej winę 
w prawie wykroczeń, ale wymaga zwrócenia uwagi na gruncie prawa 
medycznego.  

Zwalczanie fałszywych przekonań zalicza się do najpoważniejszych 
problemów informacyjnych w praktyce medycznej.43 Opór mentalny 
antyszczepionkowców jest bardzo silny. Wyjściowo należy uznać, że 
przedstawiciel ustawowy nie może skorzystać ze zrzeczenia się infor-
macji medycznej (art. 31 ust. 3 uzawlek), informacja ta jest bowiem 
niezbędna dla podjęcia rozeznanej decyzji zgodnie z dobrem małolet-
niego. Odrzucić ją wolno zatem tylko w interesie własnym. Rodzic nie 
może nie wysłuchać informacji, ale zdarza się, iż nie daje się przeko-
nać i trwa w błędzie. Trudno jest ustalić granicę presji informacyjnej, 
zwłaszcza gdy twardo obstaje przy swoim. Niemniej nawet w odnie-
sieniu do pacjenta działającego w interesie własnym szanujemy auto-
nomię, ale przy adekwatnej wiedzy o faktach. Można i trzeba tę wie-
dzę korygować, gdy u jej podstaw leżą zafałszowania.44 Niezależnie od 
efektu pozostaje prawnorodzinna procedura przymusu, jednak może 
utrzymywać się poczucie dyskomfortu i  niespełnienia bioetycznego 
obowiązku.

43   Zob. T.L. Bauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki medycznej, wyd. IV (tłum. W. Jacórzyński), War-
szawa 1996, s. 172-174.

44   Zob. M. Boratyńska, Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, War-
szawa 2012 , s. 131-133.
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Gdy chodzi o  lekarzy, odroczenie szczepienia z  przyczyn fikcyj-
nych ustawa „zakaźna” sankcjonuje karą grzywny (art. 51), a kodeks 
karny kwalifikuje jako poświadczenie nieprawdy (art. 271 §1). Moż-
na też złożyć zawiadomienie o popełnieniu przewinienia zawodowe-
go i  doprowadzić do ukarania lekarza karą dyscyplinarną przez sąd 
lekarski. Wykrycie uchybienia  napotyka jednak poważne trudności 
dowodowe.45 Utytułowani propagatorzy fałszywej wiedzy pozostają 
bezkarni, ponieważ jako niebędący lekarzami nie podlegają sądownic-
twu zawodowemu, a ich utrzymane w alarmistycznym tonie enuncja-
cje nie wypełniają znamion publicznego nawoływania do popełnienia 
przestępstwa. Główny ciężar odpowiedzialności spoczywa ostatecznie 
na otumanionnych przez szarlatanów rodzicach dzieci. Administracyj-
noprawne środki przymusu wykazują małą skuteczność i tylko prawo 
rodzinne daje możliwość względnie szybkiej i bezpośredniej interwen-
cji. Wydaje się, iż jest to droga jak dotąd niewykorzystana. Jednocze-
śnie nie można lekceważyć faktu, że egzekwowanie obowiązków przy 
stanowczym oporze rodziców odbije się na dzieciach: na ich stanie 
psychicznym i poczuciu bezpieczeństwa. Tyle tylko, że z kolei pozo-
stawienie kwestii szczepienia indywidualnym wyborom staje się rów-
noznaczne z  przyzwoleniem na rzutowanie rodzicielskich fobii czy 
przesądów na kondycję dziecka. Jeżeli panika moralna szerzona przez 
antyszczepionkowców zyskuje coraz większy posłuch, to przeciwdzia-
łanie ze strony systemu prawa powinno być bardziej energiczne. Pra-
wo administracyjne wydaje się nie dotrzymywać kroku temu nietypo-
wemu wyzwaniu.

45   Lekarz działa w zmowie z rodzicem; oszustwo musiałby wykryć drugi rodzic, który jest przeciwnego 
zdania - na ogół bowiem tylko drugi rodzic dziecka ma wgląd w dokumentację medyczną. Wysoka statystyka 
odroczeń u  konkretnego pediatry powinna z  kolei zaalarmować kierownika przychodni, ale ktoś musiałby 
najpierw zwrócić mu na to uwagę. 
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Lekarz psychiatra jako świadek 
w postępowaniu karnym

Wstęp

Tajemnica psychiatryczna jest integralną częścią tajemnicy zawo-
dowej lekarza1. Z uwagi na szczególny charakter więzi zachodzącej 
pomiędzy lekarzem psychiatrą a pacjentem dotkniętym zaburzeniami 
psychicznymi tajemnica psychiatryczna stała się przedmiotem odręb-
nej regulacji. Regulacje te stanowią ważny czynnik kształtujący zaufa-
nie pacjenta i jego otoczenia do osób zajmujących się ochroną zdrowia 
psychicznego2. Odrębne przepisy dotyczące tajemnicy zawodowej za-
warte są w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego3, w rozdziale 6 
„Ochrona tajemnicy” (art. 50 – art. 52).  W przypadku lekarza psychia-
try zastosowanie znajdą również przepisy ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty4. 

Co do zasady lekarz psychiatra zobowiązany jest do zachowania ta-
jemnicy zawodowej w stosunku do osób bliskich pacjentowi, organów 

1   G. Rejman, J. Fleszer – Szumigajowa, Tajemnica zawodowa lekarza psychiatry, Palestra 1986, z. 9, s. 
47-55.

2   S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 
1997, s. 217 - 224.

3   Ustawa z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2011 r., Nr 231, poz. 1375). 
4   Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857 

z późn. zm.).
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i instytucji publicznych oraz innych podmiotów. Pytanie, czy tajemni-
ca zawodowa wiąże lekarza psychiatrę również w relacjach z organami 
ścigania i wymiaru sprawiedliwości? Dobro wymiaru sprawiedliwości 
ma bowiem szczególny charakter i  wielu przypadkach stanowi uza-
sadnienie ograniczenia obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej. 
Czy zatem lekarz psychiatra, w  ramach współdziałania z   organami 
ścigania i wymiaru sprawiedliwości jest uprawniony – a może nawet 
zobowiązany – do ujawnienia informacji objętych tajemnicą zawodo-
wą?  W toku dalszych rozważań dokonano interpretacji specyficznych 
regulacji prawnych dotyczących obowiązku zachowania 

tajemnicy psychiatrycznej i  jej ewentualnego ujawnienia w postę-
powaniu karnym. 

Zakres podmiotowy i przedmiotowy tajemnicy 
psychiatrycznej

Ustawodawca w art. 50 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego nakłada na osoby wykonujące czynności wynikające z  ustawy 
obowiązek zachowania w  tajemnicy wszystkiego „o czym powezmą 
wiadomość w związku z wykonywaniem tych czynności, stosownie do 
odrębnych przepisów, a nadto z zachowaniem przepisów niniejszego 
rozdziału”. Krąg osób zobowiązanych do zachowania tajemnicy zawo-
dowej ujęty został bardzo szeroko. Obowiązkiem zachowania tajemni-
cy objęte zostały wszystkie osoby pracujące w psychiatrycznej opiece 
zdrowotnej5. Zobowiązanymi do zachowania tajemnicy psychiatrycz-
nej są osoby wykonujące zawód medyczny, kadra administracyjna 
podmiotu leczniczego, prokuratura, policja, psycholog, psychotera-
peuta, sędzia sądu opiekuńczego, protokolant w tym sądzie, osoby wy-
konujące zadania związane z pomocą społeczną dla osób dotkniętych 
zaburzeniami psychicznymi6. Do zachowania tajemnicy zawodowej, 
na zasadach określonych w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego, 

5   S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 
1997, s. 217 – 224.

6   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
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zobowiązany będzie lekarz psychiatra zatrudniony w szpitalu psychia-
trycznym a  także współpracujący z podmiotem leczniczym o  innym 
profilu. W drugim przypadku chodzi tu o lekarzy psychiatrów konsultu-
jących pacjentów w szpitalach niepsychiatrycznych, np. oceniających 
stan zdrowia psychicznego pod kątem zdolności wyrażenia zgody na 
świadczenie zdrowotne, zasadności umieszczenia w szpitalu psychia-
trycznym czy decydujących o przedłużeniu stosowania środków przy-
musu bezpośredniego. Co więcej, obowiązek zachowania tajemnicy 
ciążył będzie także na osobach, które nie pracują co prawda w psychia-
trycznej opiece zdrowotnej ale realizują zadania przewidziane ustawą 
o ochronie zdrowia psychicznego. Chodzi tu o lekarzy, którzy udzie-
lając pomocy medycznej chociażby w ramach szpitalnych oddziałów 
ratunkowych czy izb przyjęć, stwierdzają konieczność przeprowadze-
nia obserwacji w ośrodku psychiatrycznym ze względu na fakt, że pa-
cjent z  powodu stanu zdrowia psychicznego może np. stanowić za-
grożenie dla życia lub zdrowia innych osób7. Zgodnie z art.21 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego, osoba której zachowanie wskazuje 
na to, że z powodu zaburzeń psychicznych może zagrażać bezpośred-
nio własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób bądź nie jest 
zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych, może być 
poddana badaniu psychiatrycznemu również bez jej zgody, a  osoba 
małoletnia lub ubezwłasnowolniona całkowicie - także bez zgody jej 
przedstawiciela ustawowego. Konieczność przeprowadzenia badania, 
o którym mowa powyżej, stwierdza lekarz psychiatra, a w razie nie-
możności uzyskania pomocy lekarza psychiatry- inny lekarz. W oma-
wianej sytuacji lekarz, choć nie jest lekarzem psychiatrą, działa dla 
ochrony zdrowia psychicznego. Wobec powyższego uznać należy, iż 
jest zobowiązany do zachowania tajemnicy zawodowej na podstawie 
przepisów ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. 

Przepisy ustawy o  ochronie zdrowia psychicznego ustalają obo-
wiązek zachowania tajemnicy w sposób blankietowy, przy jednocze-
snym wskazaniu, że powinien być spełniony „stosownie do odrębnych 

7   Wyrok Sądu Najwyższego z 24 stycznia 2008 r., V KK 230/07, LEX nr 359261. 
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przepisów”, a ponadto z zachowaniem przepisów właściwego rozdziału 
ustawy. Zatem w kwestii ustalenia zakresu przedmiotowego tajemnicy 
psychiatrycznej ustawa odsyła do odrębnych przepisów, które odnoszą 
się do danej grupy zawodowej8. W przypadku lekarzy psychiatrów za-
stosowanie będzie miała ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. 
Odesłanie do odpowiednich ustaw zawodowych może sugerować, że 
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego nie jest źródłem samoistne-
go obowiązku dyskrecji, a jej normatywne znaczenie ogranicza się do 
uzupełnienia regulacji zawodowych o normy specyficzne dla czynno-
ści wykonywanych na podstawie ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego. Stanowisko takie, przynajmniej co do zakresu przedmiotowego 
tajemnicy, nie może znaleźć uzasadnienia. Albowiem zakres przedmio-
towy tajemnicy określonej w art. 50 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego jest szerszy od zakresu tajemnicy przewidzianej w art. 40 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Tajemnicą psychiatrycz-
ną są bowiem objęte „wszelkie informacje”, zaś ustawa o zawodach 
lekarza i  lekarza dentysty zakresem tajemnicy obejmuje „informacje 
związane z pacjentem a uzyskane w związku z wykonywaniem zawodu 
lekarza”. Ustawowe sformułowanie „wszelkie informacje” prowadzi 
do wniosku, że nie sposób skonstruować wyczerpujący katalog faktów 
i okoliczności mieszczących się w dyspozycji zakresu przedmiotowe-
go tajemnicy zawodowej lekarza psychiatry. Jedynie tytułem przykładu 
można by podać, że poufne są informacje, które lekarzowi psychiatrze 
przekazał pacjent czy osoby opiekujące się nim, uzyskane na podstawie 
dotychczasowej dokumentacji medycznej, a  także te, które wynikają 
z samodzielnych ustaleń lekarza dokonanych na podstawie przeprowa-
dzonego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego9. Poufnymi są 
dane osobowe pacjenta, a także wiadomości związane z jego stanem 
zdrowia, metody leczenia i postępy w  leczeniu. Tajemnica obejmuje 
także wiadomości niezwiązane bezpośrednio ze stanem zdrowia pa-
cjenta, a dotyczące innych aspektów życia osobistego, z którymi lekarz 

8   S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 
1997, s. 217 – 224.

9  J. Sawicki, Tajemnica zawodowa lekarza i dziennikarza, Warszawa 1960, s. 24-32. 
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zapoznał się przy wykonywaniu zawodu. Mogą to być informacje do-
tyczące np. sytuacji finansowej, działalności zawodowej i społecznej 
pacjenta, stosunków rodzinnych i majątkowych10. W obszarze tajemni-
cy zawodowej znajdują się także informacje dotyczące nie tylko same-
go pacjenta, ale również osób trzecich, które lekarz psychiatra uzyskał 
w czasie wykonywanie czynności wynikających z ustawy o ochronie 
zdrowia psychicznego. Mogą one dotyczyć życia prywatnego innych 
osób poza pacjentem. Mogą to być także informacje o sytuacji zawo-
dowej, materialnej rodziny pacjenta11. Tajemnicą są objęte także infor-
macje niemające żadnego znaczenia dla wykonywanych przez lekarza 
psychiatrę czynności. 

Oprócz określenia przedmiotu tajemnicy zawodowej lekarza psy-
chiatry i jego współpracowników ustawa o ochronie zdrowia psychicz-
nego w art. 50 ust. 2 pkt. 1 – 5 przewiduje zwolnienia podmiotowe 
w zakresie ujawniania tajemnicy psychiatrycznej. Pytanie, czy katalog 
zwolnień określony w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego ma 
charakter zamknięty? Czy też lekarz psychiatra może również ujawnić 
tajemnicę dotyczącą osoby, wobec której podjęto czynności wynikają-
ce z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego – w innych sytuacjach? 
A mianowicie także wtedy, gdy może zostać ujawniona, określona w art. 
40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tzw. „zwykła” tajem-
nica lekarska. Jak powinien postąpić lekarz psychiatra, który udzie-
lając świadczeń zdrowotnych poweźmie np. informację o niebezpie-
czeństwie dla życia lub zdrowia innych osób? Sytuacja ta w świetle art. 
40 ust. 2 pkt 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest pod-
stawą do zwolnienia z obowiązku zachowania tajemnicy. W tej materii 
przyjmujemy stanowisko, że brak jest racjonalnego powodu ku temu, 
aby art. 40 ust. 2 pkt. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
wyłączony miał być w  stosunku do szczególnego rodzaju schorzeń, 

10   M. Sośniak, Cywilna odpowiedzialność lekarza, Warszawa 1989, s. 163,  A. Augustynowicz, A. Bu-
dziszewska – Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, 
s. 84-85. 

11   B. Kunicka – Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim prawie karnym, Warszawa 1972 
r., s. 21. A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim procesie karnym, Warszawa 2006, s. 30-43.
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jakim są schorzenia psychiczne. To właśnie one, ze względu na swo-
ją specyfikę, stwarzać mogą najpoważniejsze zagrożenie dla życia lub 
zdrowia innych osób. Tym samym lekarz psychiatra jest zobowiązany 
do ujawnienia tajemnicy dotyczącej zaburzeń pacjenta wszędzie tam, 
gdzie są one realne i dotyczą określonych osób lub przynajmniej okre-
ślonego kręgu osób12. Poprzez odesłanie do odrębnych przepisów ta-
jemnica psychiatryczna może zostać odtajniona w innych przypadkach 
wskazanych w art. 40 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty. Chociażby za zgodą pacjenta, jeśli jest on zdolny wyrazić na to 
zgodę z rozeznaniem. Z zastrzeżeniem jednak, że oświadczenie pacjen-
ta psychiatrycznego, zezwalające lekarzowi na ujawnienie tajemnicy 
nie może być traktowane w sposób absolutny. Przy korzystaniu z tego 
upoważnienia lekarz powinien kierować się zasadą wyrażoną w art. 23 
Kodeksu cywilnego i art. 12 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, 
nakazującą ochronę interesów i dóbr osobistych pacjenta13. 

W literaturze przedmiotu można odnotować także inny pogląd, we-
dle którego lekarz psychiatra nie może się uchylić od tajemnicy poza 
przypadkami wprost wskazanymi w art. 50 ust. 2 ustawy o ochronie 
zdrowia psychicznego. Zdaniem tej części doktryny przepis ten zawiera 
katalog zamknięty sytuacji, kiedy następuje zwolnienie z tajemnicy14. 

Zakazy dowodowe w ustawie o ochronie zdrowia 
psychicznego

Z problematyką ochrony tajemnicy zawodowej w lecznictwie psy-
chiatrycznym wiążą się unormowania zawarte w art. 51 i art. 52 usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego.

Pierwszy z nich, art. 51 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, 
zawiera zakaz utrwalania w dokumentacji medycznej oświadczeń oso-
by, wobec której podjęto czynności wynikające z ustawy, dotyczących 

12   M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 359-360.
13  S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 

1997, s. 217 - 224.
14   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
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przyznania się do popełnienia czynu zabronionego pod groźbą kary. 
Zasada ta ma zastosowanie również do oświadczeń osoby, wobec któ-
rej podjęto czynności wynikające z ustawy, u której w ich następstwie, 
zaburzeń psychicznych nie stwierdzono15. Zakaz utrwalania dotyczy 
każdego dokumentu niezależnie od fizycznego rodzaju nośnika infor-
macji, tj. zarówno dokumentacji papierowej jak i elektronicznej. Wy-
nikający z  tego artykułu zakaz utrwalania w  dokumentacji medycz-
nej przyznania się przez pacjenta do popełnienia czynu zabronionego 
oświadczeń obowiązuje każdego, kto dokonuje wpisu w dokumentacji 
medycznej dotyczącej badania i przebiegu leczenia, a więc każdej oso-
by udzielającej świadczeń zdrowotnych – lekarza prowadzącego, leka-
rza dyżurnego, ordynatora oddziału, kierownika kliniki, a także pielę-
gniarki, ratowników medycznych16. Zakaz ten znajduje zastosowanie 
także w dokumentacji medycznej badań przeprowadzonych na żądanie 
uprawnionego podmiotu, np. prokuratora, sądu. Nie można odstąpić 
od zasady wyrażonej w art. 51 nawet wtedy, gdy badany zezwala le-
karzowi na zamieszczenie w dokumentacji jego przyznania się do po-
pełnienia czynu zabronionego17. Zakaz ten nie może być obchodzony 
nawet wtedy, gdy w dotychczasowym postępowaniu karnym badany 
przyznał się do zarzucanego czynu i złożył obszerne wyjaśnienia co do 
okoliczności popełnienia czynu zabronionego18. Choć podkreślić na-
leży, że odnotować można również odmienny pogląd. Zakazem będą 
objęte także informacje o przyznaniu się do popełnienia czynu zabro-
nionego pod groźbą kary z innymi podmiotami oraz ujawnione przez 
niego informacje o popełnieniu czynów zabronionych, dotychczas nie-
wykryte przez organy ścigania19.  

Oświadczenie badanego, że przyznaje się do popełnienia czynu 
zabronionego pod groźbą kary, odnotowane przez lekarza psychiatrę 

15   A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim procesie karnym, Warszawa 2006, 21-22.
16   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
17   S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski: Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 

1997, s. 217 - 224.
18   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
19   J. Przybysz, Psychiatria sądowa. Opiniowanie w procesie karnym, Toruń 2005, s. 92.
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mimo istniejącego zakazu, w toczącym się procesie traktowane będzie 
jak zapisek w  rozumieniu art. 174 k.p.k.20. W przepisie tym ustano-
wiono zakaz zastępowania w postępowaniu karnym dowodu z zeznań 
świadka lub wyjaśnień oskarżonego dowodami w postaci zapisków lub 
notatek urzędowych. Taki dowód jako niedopuszczalny (art. 170 § 1 
pkt 1 k.p.k.) podlega oddaleniu.

Rozszerzeniem omawianego artykułu jest art. 52 ustawy o ochronie 
zdrowia psychicznego. Stosownie do treści tego przepisu „Nie wol-
no przesłuchiwać osób obowiązanych do zachowania tajemnicy, (…) 
jako świadków na okoliczność wypowiedzi osoby, wobec której pod-
jęto czynności wynikające niniejszej ustawy, co do popełnienia przez 
nią czynu zabronionego pod groźbą kary”. Zasada ta ma odpowiednie 
zastosowanie do lekarzy wykonujących czynności biegłego (art. 52 
ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Przepis ten rozszerza 
zawarty w  art. 178 k.p.k. katalog osób, których nie można przesłu-
chać jako świadków w celu uzyskania pewnych informacji, jeśli do-
wiedzieli się o nich w trakcie wykonywania czynności zawodowych. 
Chodzi tu o zakaz przesłuchania w charakterze świadka obrońcy co do 
faktów, o których dowiedział się udzielając pomocy prawnej lub pro-
wadząc sprawę oraz duchownego co do faktów, o których dowiedział 
się w czasie spowiedzi. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego roz-
szerza ten katalog, wprowadzając zakaz przesłuchania w charakterze 
świadka lekarza i  innych osób wykonujących czynności przewidzia-
ne w ustawie na okoliczność wypowiedzi badanego co do popełnienia 
czynu zabronionego. Powyższy zakaz obejmuje także lekarza wykonu-
jącego czynności biegłego – art. 52 ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego. 

Wyjaśniając, art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wpro-
wadza tzw. zakaz dowodowy. Zakazy dowodowe charakteryzują się 
tym, że dla stwierdzenia pewnych faktów organy procesowe mogą 
sięgać tylko po niezakazane źródła i środki dowodowe21. Dojście do 

20   B. Zając, Przyznanie się oskarżonego do winy w procesie karnym, Kraków 1995, s. 101-102. 
21   Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w procesie karnym, Zakamycze, 2005, s. 137-140.
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prawdy nie może polegać na wykorzystaniu wszelkich możliwych 
środków, tj. „za wszelką cenę”. W literaturze procesu karnego zakaz 
ujęty w art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego określa się 
bezwzględnym niezupełnym zakazem dowodowym22, tj. wykluczają-
cym dowodzenie określonej okoliczności (wypowiedzi osoby podda-
nej czynnościom wynikającym z ustawy) za pomocą niektórych tylko 
środków dowodowych (przesłuchania w  charakterze świadka osoby 
zobowiązanej do zachowania tajemnicy psychiatrycznej). Dowód ob-
jęty takim zakazem jest niedopuszczalny. Skutkiem dokonania czyn-
ności wbrew bezwzględnemu zakazowi dowodowemu jest jej bezsku-
teczność23 . 

Analiza art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego każe posta-
wić pytanie o jego zakres podmiotowy i przedmiotowy. Zakaz przesłu-
chania w charakterze świadka odnosi się do wszystkich osób wykonują-
cych czynności wynikające z ustawy. Chodzi tu m.in. o zatrudnionych 
w psychiatrycznej opiece zdrowotnej (lekarzy psychiatrów, pielęgnia-
rek, ratowników medycznych i to bez względu na prawną formę nawią-
zania współpracy z podmiotem leczniczym  - umowa o pracę czy kon-
trakt), a także w podmiotach leczniczych o innym profilu, w domach 
pomocy społecznej, wykonujących zadania związane z pomocą spo-
łeczną dla osób z zaburzeniami psychicznymi24. Zakaz ten obowiązuje 
nawet wtedy, gdy osoby wykonujące czynności określone w niniejszej 
ustawie wyrażą gotowość ujawnienia tajemnicy zawodowej25. A także 
wówczas, gdy pacjent wyrazi zgodę lub wręcz żąda, by lekarz ujawnił 
jego wypowiedzi co do zarzucanego mu czynu. Pacjent może być za-
interesowany ujawnieniem informacji przez lekarza uznając, że może 
to być dowód przemawiający na jego korzyść. Zakres przedmiotowy 

22   T. Grzegorczyk, J. Tylman, Polskie prawo karne, Warszawa 2005, s. 424 - 426. S. Waltoś, Proces 
karny. Zarys systemu, Warszawa 2009, s. 337-338. R. Kmiecik, R. Skrętowicz, Proces karny. Część ogólna, 
Kraków 2006, s. 367.

23   R. Kmiecik, D. Kaczmarska, A. Taracha, Prawo dowodowe. Zarys wykładu, Kraków  2005, s. 249-
255.

24   Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w procesie karnym, Kraków 2005, s. 137-140. 
25   Postanowienie SN z 20 kwietnia 2005 r., I KZP 6/05, OSNKW 2005, Nr 4, poz. 39. M. Rusinek, Ta-

jemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007, s. 228.
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rozciąga się na wszystkie wypowiedzi osoby poddanej czynnościom 
wynikającym z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, a dotyczące 
popełnienia przez nią czynu zabronionego, a także wszelkie informacje 
zawarte w treści wypowiedzi, które mogłoby przyczynić się do wykry-
cia innych czynów zabronionych popełnionych przez tę osobę, jak też 
przez tę osobę wspólnie i w porozumieniu z innymi sprawcami26. Przy 
czym zakaz dowodowy nie dotyczy wypowiedzi pacjenta w  kwestii 
popełnienia czynu zabronionego przez inne osoby bez jego udziału, 
np. badany informuje lekarza, że sąsiad przyznał się, że popełnił prze-
stępstwo zgwałcenia. Co istotne, zakaz ten dotyczy wypowiedzi każdej 
osoby badanej psychiatrycznie, a nie tylko osoby ze stwierdzonymi za-
burzeniami psychicznymi. W ten sposób przyjmujemy, że dotyczy on 
także wypowiedzi osoby, u której w następstwie podjętych czynności 
nie stwierdzono zaburzeń psychicznych 27. 

Zakaz dowodowy obejmuje przyznanie się do popełnienia czynu 
zabronionego pod groźbą kary, jak również oświadczenie pacjenta, że 
czynu zabronionego nie popełnił, informacje dotyczące czasu, miejsca 
i sytuacji w której doszło do popełnienia czynu zabronionego, rodza-
ju narzędzia, które użyto do jego popełnienia, miejscu ukrycia zwłok, 
przedmiotów, które sprawca uzyskał w wyniku popełnienia czynu za-
bronionego, miejsca ich ukrycia itp. Fakt „pozasądowego przyznania 
się” może być jednak dowodzony za pomocą innych dowodów, np. 
zeznań osoby niezobowiązanej do zachowania tajemnicy zawodowej, 
której osoba z zaburzeniami psychicznymi opowiedziała o popełnia-
niu czynu zabronionego28. Art. 52 ust. 1 ustawy wyraźnie stanowi, że 
zakazem dowodowym objęte są wypowiedzi pacjenta. Chodzi tu za-
równo o wypowiedzi ustane jak i pisemne. A contrario zakaz dowodo-
wy nie obejmuje informacji, które lekarz uzyskał w wyniku własnych 
obserwacji. Mogą to być informacje dotyczące zachowania i wyglą-
du pacjenta podczas wizyty, która miała miejsce w dniu popełnienia 

26   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
27   Wyrok Sądu Najwyższego z 24 stycznia 2008 r., V KK 230/07, LEX nr 359261.
28   R. Kmiecik, D. Kaczmarska, A. Taracha, Prawo dowodowe. Zarys wykładu, Kraków  2005, s. 249-

255.
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przestępstwa. Te okoliczności mogą być dowodzone w drodze zeznań 
lekarza psychiatry. Fakt, że przybył na wizytę, był spokojny i opano-
wany, wyglądał schludnie, a jego zachowanie nie wskazywało na zde-
nerwowanie, bądź odwrotnie - te informacje, które mogą mieć znacze-
nie w toczącym się postępowaniu karnym. Co więcej, przesłuchaniem 
lekarza w tym zakresie może być zainteresowany sam pacjent. 

Niejako na marginesie zasadniczych rozważań zauważyć należy, iż 
wprowadzony w art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego za-
kaz oznacza, że lekarz psychiatra i jego współpracownicy zwolnieni są 
z obowiązku zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa. W doktrynie 
prawniczej przyjmuje się, że na osobie wykonującej zawód medyczny – 
która uzyskała w związku z wykonywaniem swojego zawodu informa-
cje o przygotowaniu, usiłowaniu lub dokonaniu czynów zabronionych 
wymienionych w art. 240 § 1 k.k.29 – ciąży obowiązek powiadomienia 
organów ścigania30. Przepis art. 240 k.k. nakłada na każdego, kto ma 
wiarygodną wiadomość o  karalnym przygotowaniu albo usiłowaniu 
lub dokonaniu czynów zabronionych, obowiązek zawiadomienia orga-
nów ścigania. Chodzi tu o czyny zabronione, określone w art. 118 k.k. 
(ludobójstwo), art. 118a k.k. (masowy zamach), art. 120 k.k. (stoso-
wanie środków masowej zagłady), art. 121 k.k. (wytwarzanie, groma-
dzenie lub obrót środkami masowej zagłady), art. 122 k.k. (stosowanie 
niedopuszczalnych sposobów lub środków walki), art. 123 k.k. (za-
mach na życie lub zdrowie jeńców wojennych lub ludności cywilnej), 
art. 124 k.k. (przestępne naruszenia prawa międzynarodowego), art. 
127 k.k. (zamach stanu), art. 128 k.k. (zamach na konstytucyjny organ 
RP), art. 130 k.k. (szpiegostwo), art. 134 (zamach na życie Prezydenta 
RP), art. 140 k.k. (zamach na jednostkę sił zbrojnych RP), art. 148 
k.k. (zabójstwo), art. 163 k.k. (spowodowanie zdarzenia powszech-
nie niebezpiecznego), art. 166 k.k. (zawładnięcie statkiem wodnym 

29   Ustawa z 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.).
30   S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialności karnej lekarza, Prokuratura i Prawo 

1999, nr 9, s. 71-90, M. Szewczyk, Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej lekarza, Czasopismo Prawa 
Karnego i Nauk Penalnych 2000, R. IV, z. 1, s. 161–172., L. Wilk, Obowiązek denuncjacji w prawie karnym 
(art. 240 k.k.), Prokuratura i Prawo 1999, Nr 1: 21-40, A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim pro-
cesie karnym, Warszawa 2006, s. 120-133. 
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lub powietrznym), art. 189 k.k. (pozbawienie wolności), art. 189a k.k. 
(handel ludźmi), art. 252 k.k. (wzięcie zakładnika), jak również każ-
dego przestępstwa o charakterze terrorystycznym. Niewykonanie tego 
obowiązku stanowi przestępstwo zagrożone karą pozbawienia wolno-
ści do lat trzech. Przepis art. 240 k.k. uchyla tzw. „zwykłą” tajemnicę 
lekarską. Nie dotyczy jednakże osób, o których mowa w art. 52 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego 31. Oznacza to, że lekarz psychiatra, 
lekarz stażysta, lekarz odbywający specjalizację, pielęgniarka i  inny 
personel medyczny wykonujący czynności wynikające z  tej ustawy, 
który uzyskuje od osoby poddanej czynnościom wynikającym z usta-
wy, informacje o popełnieniu przestępstwa, nie jest zobowiązany do 
zawiadomienia organu ścigania32. Dodatkowo analiza art. 52 ustawy 
prowadzi do wniosku, że chodzi tu o wszystkie okoliczności dotyczące 
czynu zabronionego istotne do ustalenia, że badany taki czyn popełnił 
33. W konsekwencji należy stwierdzić, że osoby wykonujące czynności 
wynikające z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zwolnione są 
również z obowiązku zawiadomienia organów ścigania o popełnieniu 
czynu zabronionego, w sytuacji przekazania takiej informacji przez pa-
cjenta, u którego następnie nie stwierdzono zaburzeń psychicznych. 

Zakaz dowodowy wynikający z Kodeksu postępowania 
karnego

Pisząc o  zakazie dowodowym wynikającym z  art. 52 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego nie można zapomnieć o dotyczącym 
wszystkich lekarzy zakazie wynikającym z  art. 199 k.p.k. Zgodnie 
z tym przepisem złożone wobec biegłego albo wobec lekarza, udzie-

31   S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 
1997, s. 217 - 224.

32   M. Szewczyk, Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej lekarza, Czasopismo Prawa Karnego 
i Nauk Penalnych 2000, R. IV, z. 1, s. 161–172., Huk A. Tajemnica zawodowa lekarza a obowiązek zawiado-
mienia o popełnieniu przestępstwa w: Problemy stosowania prawa sądowego. Księga ofiarowana Profesorowi 
Edwardowi Skrętowiczowi, red. I. Nowikowski, Lublin 2007, s. 199-214. 

33   L.K. Paprzycki, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Wprowadzenie, Kraków 1996, s. 59- 63.
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lającego pomocy medycznej, oświadczenia oskarżonego, dotyczące 
zarzucanego mu czynu, nie mogą stanowić dowodu. 

Powyższe każe postawić pytanie o  relacje pomiędzy tym przepi-
sem i art. 52 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Po pierwsze, 
krąg osób z oświadczeniami których związanych jest zakaz dowodo-
wy w wypadku obu regulacji może być identyczny34. Zakaz dowodo-
wy z art. 52 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego dotyczy 
oświadczeń osoby, wobec której podjęto czynności wynikające z  tej 
ustawy, zaś art. 199 k.p.k. oświadczeń oskarżonego co do zarzucane-
go mu czynu, złożonych lekarzowi udzielającemu pomocy medycznej. 
W tym miejscu kilka słów wyjaśnienia. Użyte w art. 199 k.p.k. sfor-
mułowanie „pomoc medyczna” w  literaturze procesu karnego rozu-
miane jest szeroko. Są to wszelkie świadczenia zdrowotne podejmo-
wane wobec oskarżonego35. Czyli nie tylko te, które są podejmowane 
wobec osoby, potrzebującej natychmiastowego udzielenia świadcze-
nia ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia. Oskarżony to osoba, 
przeciwko której wniesiono akt oskarżenia do sądu lub co do której 
prokurator złożył wniosek o warunkowe umorzenie postępowania (art. 
71 § 1 k.p.k.). W szerokim ujęciu oskarżonym jest również podejrzany 
w  postępowaniu przygotowawczym. Zatem ilekroć kodeks postępo-
wania karnego mówi ogólnie o oskarżonym, przepisy te mają również 
zastosowanie do podejrzanego (art. 71 § 3 k.p.k.). Podejrzany to osoba, 
co do której wydano postanowienie o przedstawieniu zarzutów albo 
której bez wydania postanowienia przedstawiono zarzut w  związku 
z  przystąpieniem do przesłuchania w  charakterze podejrzanego (art. 
71 § 2 k.p.k.). Przepis art. 199 k.p.k. odnosi się do oświadczeń osoby 
obecnie oskarżonej (podejrzanej), dotyczących czynu zarzucanego jej 
w postępowaniu karnym, złożone wobec lekarza udzielającego pomo-
cy medycznej, w warunkach określonych w art. 199 k.p.k. Nieważne 
jest to, czy w momencie ich składania oświadczający był już formalnie 
podejrzanym czy oskarżonym, byle tylko był nim obecnie. Stanowisko 

34   M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007, s. 84-
87. 

35   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255. 
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to jest analogiczne z  wyrokiem Sądu Najwyższego, zgodnie z  któ-
rym oświadczenie złożone wobec lekarza nie może stanowić dowodu 
także wówczas, gdy złożone zostało przed formalnym postawieniem 
sprawcy w stan podejrzenia36. Ratio legis tego przepisu sprowadza się 
tu do niedopuszczalności wykorzystywania jako dowodu wcześniej-
szych oświadczeń podejrzanego i  oskarżonego, złożonych w  specy-
ficznych warunkach, gdy szczerość staje się naturalną koniecznością37. 
Oświadczenia oskarżonego złożone wobec lekarza udzielającego po-
mocy medycznej to również te, które lekarz psychiatra uzyskał w toku 
udzielania świadczeń zdrowotnych, służących postępowaniu diagno-
styczno-terapeutycznemu czy też niezbędnych do wydania opinii, 
orzeczenia. A więc wtedy, gdy lekarz psychiatra wykonuje czynności 
wynikające z ustawy. Po drugie, przepis art. 199 k.p.k. obejmuje swym 
zakresem podmiotowym znaczną część podmiotowego zakresu art. 52 
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Dotyczy również dotyczy 
lekarzy psychiatrów zajmujących się leczeniem pacjentów z zaburze-
niami psychicznymi a także biegłych, w tym biegłych psychiatrów38. 
Czyli osób, do których odnosi się art. 52 ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego. Zakaz z  art. 199 k.p.k. obejmuje wypowiedzi ustne 
a także pisemne, które mogłyby być dowodem na treść oświadczenia 
oskarżonego. Podobnie zresztą jak art. 52 ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego. Zatem w przypadku lekarza psychiatry, który wykonu-
je czynności wynikające z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, 
np. prowadzi postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne danej osoby, 
wykonuje czynności biegłego wystarczającym byłoby funkcjonowanie 
art. 199 k.p.k. 

Nie można jednakże zapomnieć, że w wykonywaniu czynności wy-
nikających z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego uczestniczą tak-
że inne osoby, których nie dotyczy art. 199 k.p.k. Przepis art. 52 ustawy 

36   Wyrok Sądu Najwyższego z 24 stycznia 2008 r., V KK 230/07, LEX nr 359261. 
37   T. Grzegorczyk, Kodeks postępowania karnego. Komentarz, Kraków 2003, s. 534. P. Hofmański, E. 

Sadzik, K. Zgryzek, Kodeks postępowania karnego. Komentarz, T.I., Warszawa 2004, s. 747. 
38   T. Grzegorczyk, Kodeks postępowania karnego. Komentarz, Kraków 2005, s. 534 i nast. Z. Kwiat-

kowski: Zakazy dowodowe w procesie karnym, Kraków 2005, s. 137-140.
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o ochronie zdrowia psychicznego nie zawiera się bowiem w zakazie 
z art. 199 k.p.k. w takim zakresie, w jakim chodzi o oświadczenia pa-
cjentów, dotyczące czynu zabronionego, złożone wobec osób związa-
nych tajemnicą psychiatryczną innych aniżeli lekarz lub biegły39.

Lekarz psychiatra jako świadek w postępowaniu karnym

Skoro lekarz psychiatra nie może wystąpić w roli świadka na oko-
liczność wypowiedzi osoby, wobec której podjęto czynności wynikają-
ce z ustawy, co do popełnienia przez nią czynu zabronionego pod groź-
bą kary - powstaje pytanie, czy może składać zeznania w charakterze 
świadka na inne okoliczności objęte obowiązkiem zachowania tajem-
nicy psychiatrycznej? Kwestia ta dotyczy rozstrzygnięcia ewentualnej 
dopuszczalności zwolnienia lekarza psychiatry z obowiązku zachowa-
nia tajemnicy zawodowej w trybie art. 180 k.p.k.40.

W art. 180 § 2 k.p.k. wprowadzono szczególne regulacje, dotyczące 
zwolnienia z obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej (a także ad-
wokackiej, notarialnej, radcowskiej oraz dziennikarskiej). Osoby zo-
bowiązane do zachowania m.in. tajemnicy lekarskiej mogą być prze-
słuchane co do faktów objętych tajemnicą tylko wtedy, jeżeli spełnione 
są dwie występujące łącznie przesłanki, a mianowicie, gdy jest to nie-
zbędne dla dobra wymiaru sprawiedliwości, a okoliczność nie może 
być ustalona na podstawie innego dowodu. Dodatkowo decyzję w tym 
przedmiocie podejmie sąd, uznając, że w sprawie zachodzą przesłanki 
wymienione w art. 180 § 2 k.p.k. W postępowaniu przygotowawczym 
wniosek o zwolnienie z obowiązku zachowania tajemnicy składa pro-
kurator. Pozytywna decyzja sądu ma formę postanowienia o przesłu-
chaniu lub zezwoleniu na przeprowadzenie przesłuchania. Postano-
wienie o przesłuchaniu zapada na etapie postępowania sądowego (na 
wniosek lub z urzędu). Postanowienie o zezwoleniu na przesłuchanie 
jest stanowiskiem do wniosku prokuratora zgłoszonego na etapie po-

39   M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007, s. 84-
87.

40   Ustawa z 6 czerwca 1997 r. Kodeks postępowania karnego (Dz.U. Nr 89, poz. 555 z późn. zm.).
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stępowania przygotowawczego41. Na postanowienie sądu  - zarówno 
zwalniające, jak i odmawiające zwolnienia z obowiązku zachowania 
tajemnicy zawodowej - przysługuje zażalenie. Zażalenie przysługuje 
stronom, a  także osobie, której postanowienie bezpośrednio dotyczy, 
chyba że ustawa stanowi inaczej (art. 459 § 3 k.p.k.). Z całą pewnością 
osobą, której postanowienie bezpośrednio dotyczy, jest lekarz. 

Dopuszczalność zwolnienia w trybie art. 180 § 2 k.p.k. lekarza psy-
chiatry, pod opieką którego pozostawał obecny podejrzany czy oskar-
żony przed popełnieniem czynu zabronionego, nie budzi wątpliwości. 
Lekarz psychiatra obserwując przebieg choroby, dzięki swej specja-
listycznej wiedzy, może dostarczyć bardzo ważnych danych potrzeb-
nych do oceny kwestii poczytalności oskarżonego. Chodzi tu o oce-
ny i  wnioski, których zaobserwowanie wymaga specjalnej wiedzy. 
W takiej sytuacji mówimy o świadku – biegłym42. Wątpliwość może 
ewentualnie dotyczyć lekarza psychiatry, wobec którego pacjent złożył 
oświadczenie o zamiarze popełnienia lub popełnieniu czynu zabronio-
nego. Przepis art. 52 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego 
stanowi lex specjalis w stosunku do unormowania art. 180 k.p.k. Osób 
zobowiązanych do zachowania tajemnicy psychiatrycznej nie można 
przesłuchać co do okoliczności przewidzianych w art. 52 ust. 1, na-
wet jeżeli wyrażą one gotowość ujawnienia tego rodzaju tajemnicy za-
wodowej43. Z przedstawionym stanowiskiem nie można dyskutować. 
Pytanie jednakże dotyczy innej kwestii. Czy tenże lekarz psychiatra, 
któremu pacjent przekazał informacje, może być w  trybie art. 180 § 
2 k.p.k. zwolniony z  obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej 
i składać zeznania co do innych okoliczności? Mogą to być np. kwestie 
dotyczące stanu zdrowia tej osoby, terminów wizyt, godziny rozpoczę-
cia i czasu trwania wizyty, częstotliwości wizyt, zachowania podczas 
wizyty. W doktrynie prawniczej można wskazać zwolenników przyję-

41   E. Barcikowska-Szydło, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski, E. Zielińska, Ustawa o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008. s. 567.

42   M. Cieślak, K. Spett, W. Wolter, Psychiatria w procesie karnym, Warszawa 1991, s. 404.
43   Postanowienie SN z 20 kwietnia 2005 r., I KZP 6/05, OSNKW 2005, Nr 4, poz. 39.
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cia takiego stanowiska44. Zauważyć bowiem należy, że z brzmienia art. 
180 § 2 k.p.k. nie wynika, w jakim zakresie sąd może zwolnić leka-
rza z tajemnicy zawodowej – czy tylko całkowicie czy też częściowo. 
Gdyby przyjąć, że dopuszczalne jest również częściowe zwolnienie, to 
sąd mógłby, przy zachowaniu warunków określonych w art. 180 § 2 
k.p.k., zwolnić lekarza psychiatrę z tajemnicy zawodowej. Oczywiście 
w części nieobejmującej informacji dotyczących wypowiedzi osoby, 
wobec której podjęto czynności wynikające z ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego, co do popełnienia przez nią czynu zabronionego 
pod groźbą kary45. Za aprobatą takiego stanowiska przemawiają tak-
że nasze wcześniejsze rozważania związane z  „niesamodzielnością” 
tajemnicy psychiatrycznej. Zatem art. 52 ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego, podobnie jak art. 178 k.p.k., nie stoi na przeszkodzie 
przesłuchiwaniu wskazanych osób w ogóle, ale tylko co do pewnych 
wskazanych w nim faktów. Wynika z  tego, że zarówno osoby zobo-
wiązane do zachowania tajemnicy psychiatrycznej, obrońcy, jak i du-
chowni obowiązani są do stawiennictwa na wezwanie (art. 175 k.p.k.), 
albowiem nie jest wykluczone, że mogą oni zeznawać na okoliczności 
niezwiązane z zakazem dowodowym46. 

Praktyczne wskazówki co do postępowania lekarza 
psychiatry

Lekarz psychiatra wezwany w charakterze świadka, zobowiąza-1.	
ny jest do stawiennictwa w miejscu i czasie wskazanym w we-
zwaniu w charakterze świadka. 
Lekarz prosi o przedstawienie postanowienia sądu o zezwoleniu 2.	
na przeprowadzenie przesłuchaniu, a w postępowaniu sądowym 
o przesłuchaniu.

44   M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 359-360. A. Huk Tajemnica zawodowa lekarza 
w polskim procesie karnym, Warszawa 2006, s. 180-182. 

45   J. Duda, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2009, s. 239-255.
46   Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w procesie karnym, 2005, s. 137-140.
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W razie braku takiego postanowienia lekarz powinien powołać 3.	
się na ciążący na nim obowiązek zachowania tajemnicy zawo-
dowej i  skorzystać z  przysługującego mu w  procesie karnym 
prawa do odmowy zeznań co do okoliczności objętych tajemni-
cą zawodową. Akcentując okoliczności, z których wynika obo-
wiązek zachowania tajemnicy zawodowej powinien wskazać, że 
informacje dotyczące osoby, której zeznania dotyczą, uzyskał 
w związku z wykonywaniem czynności wynikających z ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego. Jeżeli organ procesowy nie 
dysponuje postanowieniem sądu o przesłuchaniu lub zezwoleniu 
na przesłuchanie, lekarz odmawia składania zeznań na okolicz-
ności objęte tajemnicą zawodową. Skuteczność odmowy zeznań 
nie zależy od tego, czy w chwili przesłuchania świadek – lekarz 
psychiatra w dalszym ciągu wykonuje zawód lekarza. Zaprzesta-
nie wykonywania zawodu (np. w razie przejścia na emeryturę, 
orzeczenia sądu dyscyplinarnego o pozbawieniu prawa wyko-
nywania zawodu) nie zwalania lekarza z obowiązku zachowania 
tajemnicy zawodowej ani też nie pozbawia możliwości powoła-
nia się na nią w trakcie przesłuchania. 
W razie postanowienia sądu o zezwoleniu na przesłuchanie lub 4.	
przesłuchaniu lekarz jest zobowiązany złożyć zeznanie. Nie 
może ono jednak obejmować informacji co do wypowiedzi pa-
cjenta o  popełnionym czynie zabronionym. Organ procesowy 
w trakcie przesłuchania nie może zadać lekarzowi psychiatrze 
pytania w tym względzie, lekarz zaś nie ma obowiązku odpo-
wiedzi na to pytanie, jeśli ono padnie. Jeżeli pomimo zwolnienia 
sądu lekarz uchyla się od złożenia zeznań (oczywiście w części 
nieobejmującej informacji, o  których mowa w  art. 52 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego), możliwe jest nałożenie przez 
sąd kary pieniężnej w wysokości do 10 000 zł., zaś w razie upo-
rczywego uchylania się od złożenia zeznań aresztowanie do 30 
dni (art. 287 k.p.k. w zw. z art. 285 k.p.k.).
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Zawiadomienie przez lekarza o popełnieniu
przestępstwa przeciwko wolności seksualnej 
i obyczajności a obowiązek zachowania tajemnicy 
zawodowej. 

Wstęp

Pod koniec stycznia br. weszła w życie uchwalona 13 czerwca 2013 
r. ustawa o zmianie ustawy - Kodeks karny oraz ustawy Kodeks postę-
powania karnego (Dz.U. z 2013 r., poz. 849).  Ustawa ta wprowadziła 
zmiany w zakresie trybu ścigania niektórych przestępstw przeciwko 
wolności seksualnej i obyczajności. Chodzi tu o przestępstwa określo-
ne w rozdziale XXV k.k.1, które do czasu wejścia w życie nowelizacji 
ścigane były na wniosek pokrzywdzonego. Mowa o  przestępstwach 
zgwałcenia (art. 197 § 1-4 k.k.), wykorzystania bezradności (art. 198 
§ 1 k.k.), a także nadużycia zależności lub krytycznego położenia (art. 
199  k.k.). Zatem nowelizacja ujednoliciła tryb ścigania przestępstw 
przeciwko wolności seksualnej i  obyczajności wprowadzając w  tym 
zakresie ściganie z  urzędu. Potrzeba dokonania przedstawionych 
zmian wynikała z  faktu, iż funkcjonujące rozwiązania prawne nie 
uwzględniały zachodzących na przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu 

1   Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.). 
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lat przemian w zakresie obyczajowości seksualnej i moralności społe-
czeństwa, a zarazem także w zakresie metodyki i kultury prowadzenia 
procesu karnego w sprawach o  tego typu przestępstwa. Tym samym 
poziom ochrony prawnej udzielanej pokrzywdzonemu takim przestęp-
stwem był niezadowalający2. 

Powyższe rodzi pytanie, czy wejście w życie nowelizacji modyfi-
kuje, w odniesieniu do dotychczasowego stanu prawnego, obowiązek 
lekarza zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa? Wątpliwość doty-
czy tego, czy poprzez zmianę trybu ścigania uchylona jest tajemnica 
zawodowa, jeżeli lekarz o popełnieniu przestępstwa przeciwko wolno-
ści seksualnej i obyczajności dowiedział się w związku z wykonywa
niem czynności zawodowych. Czyli np. udzielając pomocy pacjentowi, 
co do którego zachodzi uzasadnione podejrzenie, że jest ofiarą przestęp-
stwa zgwałcenia. 

W  tej sytuacji mamy do czynienia z  kolizją obowiązków. Koli-
zja obowiązków w istocie stanowi kolizję określonych dóbr prawnych. 
Należy zatem przyjąć, że jej ocena powinna odbywać się przez pry-
zmat dóbr, których ochronie służą pozostające w kolizji obowiązki3. 
Z jednej strony lekarz jest zobowiązany dochować tajemnicy zawodo-
wej, z drugiej zaś obowiązują przepisy statuujące obowiązek zawiado-
mienia o przestępstwie.

Wśród przepisów prawnych regulujących problematykę zawia-
domienia o  popełnieniu przestępstwa wyróżnić można: powszech-
ny społeczny obowiązek zawiadomienia o  popełnieniu przestępstwa 
ściganego z urzędu, prawny obowiązek zawiadomienia oraz obowią-
zek zawiadomienia o  popełnieniu przestępstwa wynikający z  ustaw 
szczególnych. 

2   Uzasadnienie do projektu ustawy o zmianie ustawy - Kodeks karny oraz ustawy Kodeks postępowania 
karnego (druk sejmowy 532). 

3   M. Mozgawa, M. Budyn-Kulik, P. Kozłowska-Kalisz, M. Kulik,  Kodeks karny. Komentarz do art. 26 
k.k., LEX 2012
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Powszechny społeczny obowiązek zawiadomienia 
o przestępstwie

Kodeks postępowania karnego w art. 304 § 1 k.p.k.4 określa powszech-
ny społeczny obowiązek zawiadomienia o  popełnieniu przestępstwa 
ściganego z  urzędu. Przepis ten stanowi, iż „Każdy dowiedziawszy 
się o popełnieniu przestępstwa ściganego z urzędu ma społeczny obo-
wiązek zawiadomić o  tym prokuratora lub policję”. Społeczny obo-
wiązek zawiadomienia o przestępstwie spoczywa na każdej osobie fi-
zycznej, która dowiedziała się o popełnieniu przestępstwa ściganego 
z urzędu5. Zatem obecnie jest to również przestępstwo zgwałcenia oraz 
przestępstwa polegające na wykorzystaniu seksualnym osoby bezrad-
nej (np. niepełnosprawnej) oraz wykorzystaniu zależności służbowej 
w  celu doprowadzenia do obcowania płciowego. Nie jest to jednak 
obowiązek prawny. Ustawodawca nie przewidział bowiem żadnej 
sankcji na wypadek jego niedopełnienia6. Norma wynikająca z art. 304 
§ 1 k.p.k. stanowi przykład tzw. lex imperfecta, tj. normy, której nie 
można metodami prawnymi wyegzekwować. Zatem przepisy prawa 
o obowiązku przestrzegania tajemnicy zawodowej, egzekwowane za 
pośrednictwem art. 266 § 1 k.k., są normatywnie „silniejsze” (narusze-
nie tajemnicy zawodowej jest zagrożone karą grzywny, ograniczenia 
wolności lub pozbawienia wolności do lat dwóch) od przepisu art. 304 
§ 1 k.p.k.7 Tym samym społeczny obowiązek powiadomienia o popeł-
nionym przestępstwie – ustanowiony w art. 304 § 1 k.p.k. – nie uchyla 
obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej8. 

4   Ustawa z 6 czerwca 1997 r. Kodeks postępowania karnego (Dz.U. Nr 89, poz. 555 z późn. zm.).
5   K.T. Boratyńska, A. Górski, A. Sakowicz, A. Ważny, Kodeks postępowania karnego. Komentarz, War-

szawa 2014, s. 547.  
6   W. Grzeszczyk, Przebieg postępowania przygotowawczego (w:) Nowa kodyfikacja karna. Kodeks po-

stępowania karnego, Warszawa, 1997, z. 5, s. 63., J. Łupiński, Społeczny obowiązek zawiadomienia o prze-
stępstwie, Prokuratura i Prawo, 2009, Nr 1, s. 129. 

7   M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 371.
8   M. Safian, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy współczesnej medycyny, Warszawa 

1998, s. 149-150, T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek współdziałania z organami ścigania a tajemnica 
lekarska, Prawo i Medycyna, 2000, Nr 6-7, s. 4-19.
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W tym miejscu warto również rozważyć ewentualne zastosowanie 
art. 304 § 2 k.p.k. Przepis ten stanowi, że instytucje państwowe i samo-
rządowe, które w związku ze swą działalnością dowiedziały się o popeł-
nieniu przestępstwa ściganego z urzędu, są obowiązane niezwłocznie 
zawiadomić o tym prokuratora lub Policję oraz przedsięwziąć niezbęd-
ne czynności do czasu przybycia organu powołanego do ścigania prze-
stępstw lub do czasu wydania przez ten organ stosownego zarządze-
nia, aby nie dopuścić do zatarcia śladów i dowodów przestępstwa. Sąd 
Najwyższy w jednym z wyroków zauważył, że: „Niewykonanie nakazu 
przewidzianego w 304 § 2 art 304 § 2 k.p.k. może stanowić przestęp-
stwo stypizowane w art 231 § 1 lub 2 k.k. wówczas, gdy funkcjonariusz 
publiczny zobowiązany na podstawie tego przepisu do denuncjacji nie 
zawiadamia o przestępstwie ściganym z urzędu, pomimo świadomości 
tego, że je popełniono oraz gdy sam ma świadomość tego, iż przekracza 
uprawnienia lub nie dopełnia obowiązków i przez to działa na szkodę 
interesu publicznego lub prywatnego”9. Art. 231 k.k. przewiduje odpo-
wiedzialność karną funkcjonariusza publicznego, który przekraczając 
swoje uprawnienia lub nie dopełniając obowiązków, działa na szkodę 
interesu publicznego lub prywatnego. Czyn ten zagrożony jest karą 
pozbawienia wolności do lat 3, a  jeżeli funkcjonariusz publiczny 
działa w celu osiągnięcia korzyści majątkowej lub osobistej, od roku 
do lat 10. Nie ulega wątpliwości, że w pewnych sytuacjach również 
lekarz jest funkcjonariuszem publicznym10. Czy wobec tego jest on 
zobowiązany do zawiadomienia organu ścigania? W  tej kwestii Sąd 
Najwyższy przyjął, że uchybia przepisom prawa karnego materialnego 
orzeczenie, którego następstwem było niesłuszne uznanie, iż ordyna-
tor oddziału niepaństwowego szpitala, który zaniechał zawiadomienia 
organów ścigania o przestępstwie, o którym dowiedział się w związku 
z działalnością tego szpitala, może być podmiotem sprawczym czynu 
kwalifikowanego art. 231 k.k. 11 W literaturze przedmiotu prezentowa-
ny jest pogląd, iż podmioty udzielające świadczeń opieki zdrowotnej 

9   Wyrok SN z dnia 12 lutego 2008 r., WA 1/08, OSNKW 2008, nr 4, poz. 31, LEX nr 346745
10   Zob. art. 115 § 13 k.k.
11   �������������������������������������������������������������������������������������������Wyrok Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu z dnia 29 lutego 2012 r. II AKa 31/12, ���������������LEX nr 1143435.
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nie są instytucjami państwowymi lub samorządowymi w rozumieniu 
art. 304 § 2 k.p.k. Wobec tego obowiązek wynikający z tego przepisu 
ich nie dotyczy12. Poza tym uznanie podmiotów udzielających świad-
czeń opieki zdrowotnej za instytucje państwowe lub samorządowe pro-
wadziłoby do sytuacji, w której chroniona dyskrecja lekarska zależała-
by, w świetle art. 304 § 2 k.p.k., od okoliczności czysto przypadkowej, 
jaką jest miejsce udzielenia porady lekarskiej13. Albowiem w żadnym 
razie nie można by uznać za instytucję państwową czy samorządową 
praktyk zawodowych czy podmiotów leczniczych działających jako 
przedsiębiorcy. 

Prawny obowiązek denuncjacji

Obowiązek prawny zawiadomienia o przestępstwie określony jest 
w art. 240 k.k. Przepis art. 240 k.k. nakłada na każdego kto ma wiary-
godną wiadomość o karalnym przygotowaniu albo usiłowaniu lub do-
konaniu określonych czynów zabronionych obowiązek zawiadomienia 
o popełnionym przestępstwie. Obowiązkiem zawiadomienia objęte jest 
ludobójstwo, masowy zamach, stosowanie środków masowej zagłady, 
wytwarzanie, gromadzenie lub obrót środkami masowej zagłady, sto-
sowanie niedopuszczalnych sposobów lub środków walki, zamach na 
życie lub zdrowie jeńców wojennych lub ludności cywilnej, przestępne 
naruszenia prawa międzynarodowego, zamach stanu, zamach na kon-
stytucyjny organ RP, szpiegostwo, zamach na życie Prezydenta RP, za-
mach na jednostkę sił zbrojnych RP, zabójstwo, spowodowanie zdarze-
nia powszechnie niebezpiecznego, zawładnięcie statkiem wodnym lub 
powietrznym, pozbawienie wolności, handel ludźmi, wzięcie zakład-
nika, jak również przestępstwa o charakterze terrorystycznym. Przed-
miotem ochrony jest tu interes wymiaru sprawiedliwości, polegający 
na tym, by każdy zamach na dobra chronione ww. przepisach został 

12   R.A.  Stefański,  J. Bratoszewski, L. Gardocki, Z. Gostyński, S.M. Przyjemski, R.A. Stefański, S. 
Zabłocki, Kodeks postępowania karnego. Komentarz, t. II, Warszawa 1998, s. 43.

13   M. Safian, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy współczesnej medycyny, Warsza-
wa 1998, s. 150.
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wykryty, a  sprawca jego ujęty, oraz gdy jest to jeszcze możliwe, by 
można było zapobiec wymienionym w tym przepisie przestępstwom14. 
Niewykonanie obowiązku określonego w art. 240 k.k. stanowi prze-
stępstwo zagrożone karą pozbawienia wolności do lat trzech.

Przepis wymaga od zawiadamiającego, by posiadał „wiarygodną 
wiadomość”, co nie wyklucza jej nieprawdziwości. Wiarygodna wia-
domość to taka, w którą uwierzyłby każdy rozsądny obywatel. Lekarz 
ma być przekonany, iż informacja jest wiarygodna, nie jest natomiast 
zobowiązany do sprawdzenia jej prawdziwości15. 

Ustawa nie określa sposobu zawiadomienia. Każdy zatem skutecz-
ny sposób zawiadomienia organów ścigania powinien być uznany za 
zadośćuczynienie obowiązkowi. Także anonimowe zawiadomienie 
czyni zadość obowiązkowi z art 240 §1 k.k.16. 

Analiza art. 240 k.k. prowadzi do pytania, czy na lekarzu ciąży obo-
wiązek powiadamiania o przestępstwach wskazanych w tym przepisie 
czy też - wręcz przeciwnie - jest on tak dalece związany tajemnicą 
lekarską, że nie może składać jakichkolwiek powiadomień bez ryzy-
ka odpowiedzialności za ujawnienie tajemnicy lekarskiej? Porównując 
sankcje za naruszenie obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej 
oraz za niezawiadomienie o  przestępstwie „silniejszy” normatywnie 
jest przewidziany w art. 240 § 1 k.k. obowiązek denuncjacji17. Ozna-
cza to, że obowiązek zawiadomienia o przestępstwie uchyla tajemnicę 
lekarską18. Zatem lekarz, który w związku z wykonywaniem swojego 
zawodu uzyskał wiarygodną informację o przygotowaniu, usiłowaniu 

14  A. Zoll, A. Barczak-Oplustil, G. Bogdan, Z. Ćwiąkalski, M. Dąbrowska-Kardas, P. Kardas, J. Majew-
ski, J. Raglewski, M. Rodzynkiewicz, M. Szewczyk, W. Wróbel, Kodeks karny. Część szczególna. Tom II. 
Komentarz do art. 117-277 k.k., LEX 2006.

15   B. Kunicka-Michalska, Przestępstwa przeciwko ochronie informacji i wymiarowi sprawiedliwości, 
Warszawa 2000, s. 154. 

16   A. Zoll, A. Barczak-Oplustil, G. Bogdan, Z. Ćwiąkalski, M. Dąbrowska-Kardas, P. Kardas, J. Ma-
jewski, J. Raglewski, M. Rodzynkiewicz, M. Szewczyk, W. Wróbel, Kodeks karny. Część szczególna. Tom II. 
Komentarz do art. 117-277 k.k., LEX 2006

17   M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 371. 
18   B. Kunicka-Michalska, Przestępstwa przeciwko ochronie informacji i wymiarowi sprawiedliwości, 

Warszawa 2000, s. 154. 
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lub dokonaniu czynów zabronionych wymienionych w art. 240 § 1 k.k., 
ma obowiązek niezwłocznego powiadomienia organów ścigania19. 

Wydaje się, że z katalogu czynów wymienionych w art. 240 § 1 k.k., 
lekarz najczęściej będzie miał doczynienia z usiłowaniem, przygoto-
waniem lub dokonaniem zabójstwa (art. 148 k.k.) lub pozbawieniem 
wolności (art. 189 k.k.). Art. 240 § 1 k.k. nie przewiduje obowiązku de-
nuncjacji chociażby w przypadku nieumyślnego spowodowania śmier-
ci (art. 155 k.k.), ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 156 k.k.) czy 
któregokolwiek z  przestępstw przeciwko obyczajowości i  wolności 
seksualnej. Tym samym jako zasadę należy przyjąć, że powiadomienie 
o  popełnieniu ściganych z  urzędu przestępstw przeciwko obyczajo-
wości i wolności seksualnej musi być oparte na przekazanej wyraźnie 
zgodzie pacjenta bądź jego przedstawiciela ustawowego. Denuncja-
cja za zgodą pacjenta w żadnym razie nie stanowi obowiązku lekarza. 
Jeżeli pacjent wyraził zgodę na przekazanie informacji o popełnieniu 
przestępstwa, wykonujący zawód medyczny może o tym fakcie zawia-
domić prokuratora lub policję20. Jeżeli pacjent nie wyraził zgody na za-
wiadomienie organu ścigania lekarz może ewentualnie poinformować 
pacjenta o konieczności zawiadomienia organu ścigania. W przypadku 
pacjenta małoletniego lekarz informuje przedstawiciela ustawowego 
o jego stanie zdrowia, w tym również o przypuszczeniu, iż małoletni 
jest ofiarą przestępstwa i ewentualnej konieczności zawiadomienia or-
ganu ścigania. 

Jednocześnie przyjmujemy, że w  przypadku nieprzytomnych pa-
cjentów – ofiar przestępstw przeciwko wolności seksualnej i obycza-
jowości, lekarz powiadamiając organ ścigania nie naraża się na od-
powiedzialność karną. W tej mierze należałoby uznać, że zachowanie 
lekarza powiadamiającego nie będzie stanowiło bezprawnego naru-
szenia tajemnicy lekarskiej, jeśli będą istniały podstawy do przyjęcia, 

19   S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialności karnej lekarza, Prokuratura i Prawo, 
1999, nr 9, s.  71 -90, M. Szewczyk, Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej lekarza, Czasopismo Prawa 
Karnego i Nauk Penalnych, 2000, z. 1, s. 161–172, L. Wilk, Obowiązek denuncjacji w prawie karnym (art. 240 
k.k.), Prokuratura i Prawo, 1999, Nr 1, s. 21 -40.

20   T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek współdziałania z organami ścigania a tajemnica lekarska, 
Prawo i Medycyna, 2000, Nr 6-7, s. 4-19.
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że gdyby pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy był zorientowany 
w zaistniałej sytuacji, wyraziłby zgodę na powiadomienie. Zatem do-
mniemanie zgody funkcjonuje tak długo, jak długo założenie o  tym, 
że denuncjacja leży w interesie pacjenta, jest zasadne. Nie można jed-
nakże domniemywać zgody pacjenta, gdy w grę wchodzi przestępstwo 
ścigane z oskarżenia prywatnego czy przestępstwo wnioskowe21.  

Zawiadomienie o przestępstwie z użyciem przemocy 
w rodzinie

Ustawa o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie22 nakłada na oso-
by, które w związku w wykonywaniem swoich obowiązków służbo-
wych lub zawodowych powzięły podejrzenie o popełnieniu ściganego 
z urzędu przestępstwa z użyciem przemocy w rodzinie, obowiązek nie-
zwłocznego zawiadomienia o tym Policji lub prokuratora (art. 12 ust. 
1 ustawy). Osoby będące świadkami przemocy w  rodzinie powinny 
zawiadomić Policję, prokuratora lub inny podmiot działający na rzecz 
przeciwdziałania przemocy w rodzinie. 

Obowiązek, o którym mowa w art. 12 ust. 1 ustawy, ograniczony 
jest podmiotowo i przedmiotowo. Adresowany jest on do osób, któ-
re mogą powziąć podejrzenie o popełnieniu przestępstwa z użyciem 
przemocy w rodzinie w związku z wykonywaniem swoich służbowych 
lub zawodowych. W tym również do lekarzy i innego personelu me-
dycznego. Sformułowanie „w związku z wykonywaniem obowiązków 
służbowych lub zawodowych” oznacza, że omawiany obowiązek do-
tyczy lekarzy wykonujących zawód na podstawie umowy o pracę lub 
umowy cywilnoprawnej a także prowadzących praktykę zawodową. 

Obowiązek zawiadomienia powstaje w razie powzięcia podejrzenia 
o popełnieniu przestępstwa. Powzięcie podejrzenia nie może kreować 
obowiązku zawiadomienia prokuratora lub Policji, w sytuacji jedynie 

21   T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek współdziałania z organami ścigania a tajemnica lekarska, 
Prawo i Medycyna, 2000, Nr 6-7, s. 4-19.

22   Ustawa z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie (Dz.U. Nr 180, poz. 1493 z późn. 
zm.). 
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przypuszczenia, że przestępstwo popełniono. Powzięte podejrzenie 
musi się opierać na informacjach wskazujących na pewien stopień 
wiarygodności23. Ten stopień wiarygodności lekarz może uzyskać np. 
po badaniu przedmiotowym, rozmowie z pacjentem 24.

Obowiązek zawiadomienia realizowany jest niezwłocznie. Powsta-
je pytanie co należy rozumieć przez określenie „niezwłocznie”?. Czy 
oznacza nakaz zawiadomienia tak szybko jak jest to możliwe? Czyli 
w  istocie natychmiast, z  zastrzeżeniem konieczności podjęcia pew-
nych czynności, które spowodują pewną zwłokę. Przez pojęcie „nie-
zwłocznie” należy rozumieć „bez nieuzasadnionej zwłoki”, czyli bez 
zbędnych czynności, przeszkód, ale z  zachowaniem czynności prze-
widzianych przepisami. Przez analogię oznacza to w krótkim czasie, 
którego ramy wyznaczają okoliczności konkretnego przypadku25.

Obowiązek zawiadomienia dotyczy przestępstw, które popełnione 
zostały z użyciem przemocy w rodzinie. Istotne jest zatem wystąpienie 
zachowania sprawcy mieszczącego się w definicji przemocy w rodzi-
nie określonej w  art. 2 pkt. 2 ustawy o  przeciwdziałaniu przemocy 
w rodzinie. Przemoc w rodzinie to jednorazowe albo powtarzające się 
umyślne działanie lub zaniechanie naruszające prawa lub dobra oso-
biste członka rodziny, w szczególności narażające te osoby na niebez-
pieczeństwo utraty życia, zdrowia, naruszające ich godność, nietykal-
ność cielesną, wolność, w tym seksualną, powodujące szkody na ich 
zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a  także wywołujące cierpienia 
i krzywdy moralne u osób dotkniętych przemocą. Obowiązek denun-
cjacji dotyczy przestępstw popełnionych z użyciem przemocy w rodzi-
nie ściganych z urzędu. Nie dotyczy to więc przestępstw ściganych na 
wniosek oraz z oskarżenia prywatnego26. Obowiązek zawiadomienia 
dotyczyć będzie zabójstwa, w tym wypadku dokonanego przez człon-
ka rodziny (art. 148 k.k.), nieumyślnego spowodowania śmierci (art. 

23   S. Spurek, Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie. Komentarz, LEX 2012. Komentarz do art. 12.  
24   A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Małoletni pacjent ofiara przestępstwa a obowiązek zawia-

domienia przez lekarza organu ścigania o popełnionym przestępstwie, Pediatria Polska, 2013, Nr 4, s. 378.
25   Z. Radwański, J. Panowicz-Lipska, Zobowiązania – część szczegółowa, Warszawa 2005, s. 37
26   S. Spurek, Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie. Komentarz, LEX 2012. Komentarz do art. 12.  
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155 k.k.), spowodowania ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 156 
k.k.), narażenia człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty 
życia lub znacznego uszczerbku na zdrowiu (art. 160 § 1 i  2 k.k.), 
pozbawienia wolności (art. 189 k.k.), znęcania fizycznego i psychicz-
nego nad małoletnim (art. 207 k.k.). Nie będą objęte obowiązkiem 
denuncjacji przestępstwo groźby bezprawnej (art. 190 k.k.), narusze-
nia nietykalności cielesnej (art. 217 k.k.). Nie są to bowiem przestęp-
stwa ścigane z urzędu. Obowiązkiem zawiadomienia objęte będą tak-
że przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności, jeżeli 
zostały popełnione z użyciem przemocy w  rodzinie. Przestępstwa te 
jako naruszające wolność seksualną, powodujące szkody na zdrowiu 
fizycznym lub psychicznym, a także wywołujące cierpienia i krzywdy 
moralne u osób dotkniętych przemocą stanowią przestępstwa z uży-
ciem przemocy w rodzinie. Chodzi o przestępstwo zgwałcenia, w tym 
również zgwałcenia małoletniego, poniżej 15 roku życia, wstępnego, 
zstępnego, przysposobionego, przysposabiającego, brata lub siostry 
(art. 197 § 1-4 k.k.), wykorzystania bezradności w celu doprowadzenia 
do obcowania płciowego (art. 198 § 1 k.k.), nadużycia zależności lub 
krytycznego położenia celem doprowadzenia do obcowania płciowego 
(art. 199  k.k.), obcowania płciowego z  małoletnim poniżej 15-tego 
roku życia (art. 200 k.k.), zmuszania do prostytucji (art. 203 k.k.), na-
kłaniania do prostytucji w celu osiągnięcia korzyści majątkowej (art. 
204 k.k.). 

Przepis art. 12 ust. 1 ustawy o przeciwdziałaniu przemocy w rodzi-
nie rodzi wątpliwość co do kolizji z obowiązkiem zachowania tajem-
nicy zawodowej. W art. 40 ust. 1 pkt. 1 ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty27 czytamy, że przepisu o tajemnicy zawodowej nie 
stosuje się, gdy „tak stanowią ustawy”. Czy zatem art. 12 ust. 1 ustawy 
o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie uchyla, podobnie jak art. 240 
k.k., tajemnicę zawodową? Czy też podobnie jak art. 304 § 1 k.p.k. nie 
zwalnia z tego obowiązku? O uchyleniu tajemnicy zawodowej mówimy 

27   Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857 
z późn. zm.).
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wówczas, gdy obowiązek wynikający z przepisu ma charakter praw-
ny. O obowiązku prawnym mówimy wówczas, gdy ustawa przewiduje 
sankcję za jego niewykonanie28. Ustawa o przeciwdziałaniu przemocy 
w rodzinie nie przewiduje wprost sankcji za niedopełnienie omawia-
nego obowiązku. Jeżeli niezawiadomienie o popełnieniu przestępstwa 
stanowiło będzie niedopełnienie obowiązku ciążącego na funkcjonariu-
szu publicznym, można mówić o odpowiedzialności za przestępstwo 
określone w art. 231 § 1 k.k. Jednak lekarz nie zawsze jest funkcjona-
riuszem publicznym. Ewentualnie korzysta z  ochrony przewidzianej 
dla funkcjonariusza publicznego, co nie oznacza że nim jest29. Oznacza 
to, że w wielu przypadkach naruszenie art. 12 ust. 1 ustawy o przeciw-
działaniu przemocy w rodzinie nie wiąże się z żadną karnoprocesową 
sankcją, a obowiązek wynikający z tego przepisu ma charakter quasi-
społeczny. Z tego względu w literaturze prezentowany jest pogląd, że 
przepis ten nie zwalnia z obowiązku zachowania tajemnicy zawodo-
wej. Jako podstawę prawną zawiadomienia organu ścigania wskazuje 
się art. 14 ust. 2 pkt. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta30. W świetle tego przepisu lekarz nie ma obowiązku zachowania 
tajemnicy zawodowej, gdy jej zachowanie może stanowić niebezpie-
czeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób. Interpretacja 
ta ma jednakże istotną wadę. Powołanie się na ten przepis w zasadzie 
stawia pod znakiem zapytania, w przypadku osób wykonujących za-
wody medyczne, sens powoływania się na przepisy dotyczące wprost 
obowiązku zawiadomienia. W większości przestępstw, których ofiarą 
jest pacjent, mówić można o niebezpieczeństwie dla życia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osób. Przepisy dotyczące wprost obowiązku 
zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa obowiązek ten ogranicza-
ją do ściśle określonych przestępstw. Powołanie na art. 14 ust. 2 pkt. 
2 kształtowałoby obowiązek zawiadomienia o  popełnieniu przestęp-

28   B. Szyprowski, Uzasadnione podejrzenie popełnienia przestępstwa jako faktyczna przesłanka wszczę-
cia postępowania przygotowawczego, Prokuratura i Prawo, 2006, Nr 3, s. 133-160.

29   A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Małoletni pacjent ofiara przestępstwa a obowiązek zawia-
domienia przez lekarza organu ścigania o popełnionym przestępstwie, Pediatria Polska, 2013, Nr 4, s. 379.

30   S. Spurek, Ustawa o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie. Komentarz, LEX 2012. 
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stwa w odniesieniu do osób zobowiązanych do zachowania tajemni-
cy zawodowej znacznie szerzej aniżeli przepisy karne31. W przypadku 
małoletniego będącego ofiarą przestępstwa z użyciem przemocy w ro-
dzinie lekarz mógłby dokonać powiadomienia odpowiednich organów 
na gruncie prawa cywilnego. Zgodnie z art. 572 § 1 kodeksu postę-
powania cywilnego32 każdy, komu znane jest zdarzenie uzasadniające 
wszczęcie postępowania z urzędu, obowiązany jest zawiadomić o nim 
sąd opiekuńczy. Ten powszechny obowiązek zawiadamiania sądu do-
tyczy zdarzeń, które uzasadniają wszczęcie postępowania z urzędu. Są 
to m.in. zdarzenia polegające na zaniedbaniu lub krzywdzeniu dziec-
ka, które mogą skutkować ograniczeniem lub pozbawieniem władzy 
rodzicielskiej albo odebraniem dziecka pozostającego pod władzą 
rodzicielską33. 

Niezależnie od powyższego brak sankcji w ustawie o przeciwdzia-
łaniu przemocy w rodzinie uznać należy za istotne niedopatrzenie usta-
wodawcy wymagające szybkiej interwencji. Tylko wówczas będzie to 
jeden z elementów gwarantujących skuteczną ochronę osób dotknię-
tych przemocą w rodzinie.

Podsumowanie

W  przypadku, gdy jest uzasadnione podejrzenie, że popełniono 
przestępstwo przeciwko wolności seksualnej i  obyczajności, a  brak 
podstaw do przyjęcia, że sprawcą jest członek rodziny, zastosowanie 
znajdą ogólne zasady wynikające z przepisów kodeksu karnego (art. 
240 k.k.) i kodeksu postępowania karnego (art. 304 k.p.k.). W katalogu 
przestępstw objętych obowiązkiem prawnym denuncjacji nie zostało 
wymienione żadne z przestępstw przeciwko wolności seksualnej i oby-
czajności. Fakt, iż przestępstwa te jak obecnie przestępstwo zgwałce-
nia są ścigane z urzędu, nie oznacza automatycznie obowiązku lekarza 

31   A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Małoletni pacjent ofiara przestępstwa a obowiązek zawia-
domienia przez lekarza organu ścigania o popełnionym przestępstwie, Pediatria Polska, 2013, Nr 4, s. 379.

32   Ustawa z 17 listopada 1964 r. Kodeks postępowania cywilnego (Dz.U. Nr 43, poz. 296 z późn. zm.). 
33   M. Brzozowska, Obowiązek zgłaszania przypadków przemocy wobec dzieci”, Gazeta Lekarska, Nr 

4, 2009, s. 26-30.
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zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa. W zasadzie lekarz, w tym 
przypadku, powinien się ograniczyć do przekazania informacji o stanie 
zdrowia i o konieczności zawiadomienia organu ścigania. Lekarz może 
złożyć zawiadomienie o przestępstwie przeciwko wolności seksualnej 
i obyczajności nie narażając się na sankcje związane z uchyleniem ta-
jemnicy zawodowej w sytuacji, gdy istnieje zgoda pacjenta lub jego 
przedstawiciela ustawowego. W  pewnych sytuacjach istnieje możli-
wość domniemania zgody pokrzywdzonego. Instytucja zwana kontra-
typem zgody pokrzywdzonego pozwala na to, aby przyjmować w pew-
nych sytuacjach istnienie takiej zgody, jeżeli są podstawy do założenia, 
że gdyby pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy był zorientowany 
w swej sytuacji, to wyraziłby tę zgodę34. 

Lekarz na podstawie art. 12 ust. 1 ustawy o przeciwdziałaniu prze-
mocy w rodzinie oraz mając na względzie art. 572 k.p.c. zawiadamia 
prokuratora lub Policję o przestępstwach przeciwko wolności seksual-
nej i obyczajności popełnionych wobec małoletniego z użyciem prze-
mocy w rodzinie. Kiedy przemoc w rodzinie dotyczy dorosłych kwestia 
nie jest już tak oczywista. Stworzenie skutecznego mechanizmu pomo-
cy ofiarom przestępstw wymaga wprowadzenia w przepisach ustawy 
o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie sankcji za niezawiadomienie 
o popełnieniu przestępstwa 35. 

34   A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Małoletni pacjent ofiara przestępstwa a obowiązek zawia-
domienia przez lekarza organu ścigania o popełnionym przestępstwie, Pediatria Polska, 2013, Nr 4, s. 380.

35   A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Małoletni pacjent ofiara przestępstwa a obowiązek zawia-
domienia przez lekarza organu ścigania o popełnionym przestępstwie, Pediatria Polska, 2013, Nr 4, s. 380.
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Lekarz jako osobowe źródło dowodowe 
w postępowaniu cywilnym 
 
Część I - Lekarz jako świadek

Zagadnienia wstępne

Dowód z zeznań świadków jest jednym z najstarszych i najczęściej 
wykorzystywanych, obok dowodu z  dokumentów środków dowo-
dowych w  postępowaniu cywilnym. Ewolucja tego źródła dowodo-
wego, mająca swój początek w czasach starożytnych, doprowadziła 
do klarownej konstrukcji, która w obecnym kształcie wyłącza moż-
liwość kategorycznego utożsamiania świadka z biegłym. Akceptacja 
tego modelu prowadziłaby do jednoczesnego stosowania przepisów 
prawa o dowodzie z  zeznań świadków i  biegłych. Dowód z  zeznań 
świadków pełni szczególną rolę w polskim prawie cywilnym proce-
sowym ze względu na jego zakres przedmiotowy, skoncentrowany 
wokół informacji bezpośrednio powziętych przez świadka w związku 
z zaistniałym konkretnym zdarzeniem. Tym samym istota roli świadka 
jest odmienna od biegłego, który pełni funkcję pomocniczą względem 
sądu co do interpretacji stanu faktycznego wymagającej wiadomości 
specjalnych.
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Należy podkreślić tę dysfunkcję z tego względu, że status prawny 
lekarzarza w  postępowaniu cywilnym niejednokrotnie sprowadzany 
jest wyłącznie do pełnienia funkcji biegłego, posiadającego tzw. wia-
domości specjalne, związane z wykonywanym przez niego zawodem. 
Z  całą pewnością funkcję jaką pełni lekarz, występując w  procesie 
cywilnym jako biegły sądowy, należy uznać za dominującą, lecz nie 
jedyną. Możliwe jest bowiem występowanie lekarza przed organa-
mi sądowymi w charakterze świadka. W  tym przypadku istotne jest 
przede wszystkim to, aby odbieranie zeznań tzw. profesjonalisty me-
dycznego, odbywało się z poszanowaniem zasad deontologii wykony-
wanego przez niego zawodu, co niewątpliwie znajduje odzwierciedle-
nie w polskim systemie prawnym. Kluczową rolę odgrywa obowiązek 
zachowania tajemnicy lekarskiej, co stanowi także gwarancję realiza-
cji prawa pacjenta do godności i poszanowania prywatności. Celem 
niniejszego opracowania jest przedstawienie roli procesowej lekarza, 
występującego w procesie cywilnym w charakterze świadka, przy jed-
noczesnym wskazaniu kluczowych standardów ochrony tajemnicy le-
karskiej, stanowiącej przesłankę do odmowy zeznań. 

Status świadka w postępowaniu cywilnym

Jak podkreśla się w literaturze, udział świadka w postępowaniu cy-
wilnym stanowi realizację zasady ustności i bezpośredniości, wyrażo-
nych poprzez osobiste zetknięcie się sądu ze świadkiem1. Podejmując 
próbę zdefiniowania tego pojęcia należy zwrócić uwagę na jego for-
malne i materialne znaczenie. Zdaniem T. Erecińskiego, w znaczeniu 
procesowym (formalnym) świadkiem jest osoba fizyczna wezwana 
przez sąd do złożenia zeznań dotyczących posiadanych przez nią in-
formacji. W znaczeniu drugim, tj. faktycznym (materialnym), jest to 
osoba fizyczna, która dzięki własnym spostrzeżeniom powzięła infor-
macje o fakcie badanym w danym postępowaniu sądowym2.

1   Por. W. Siedlecki, Zarys postępowania cywilnego, Warszawa 1966, s. 265 i n., 
2   T. Ereciński, Komentarz do art. 258  Kodeksu postępowania cywilnego, [w:] Komentarz do Kodeksu 

postępowania cywilnego. Część pierwsza postępowanie rozpoznawcze. Tom 1., T. Ereciński, Warszawa 1999, 
s. 477.
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Należy przy tym odnieść się do potocznego rozumienia omawianego 
zagadnienia, utożsamianego niejednokrotnie ze świadkiem, czerpiącym 
swą wiedzę z tzw. źródeł wtórnych, przy jednoczesnej nieobecności pod-
czas zdarzenia stanowiącego przedmiot jego zeznań. Stanowisko dok-
tryny potwierdza jednak tezę, iż z potocznego rozumienia świadka wy-
kluczyć należy testes ex auditu, tj. świadków ze słuchu, bowiem dowód 
ten – odnoszący się do relacjonowania spostrzeżeń innych osób – mimo 
braku bezpośredniego charakteru, może być objęty postępowaniem do-
wodowym3. Natomiast na gruncie prawa cywilnego procesowego świad-
kiem będzie zarówno osoba, posiadająca dane informacje uzyskane  
w związku z dokonaniem własnych spostrzeżeń, jak i osoba posiadająca 
te wiadomości, których źródłem jest  uzyskanie wiedzy o nich pośred-
nio – dzięki innym osobom lub innym źródłom dowodowym. Jak pod-
kreśla K. Piasecki, na sądzie ciąży obowiązek zachowania szczególnej 
ostrożności przy ocenie wiarygodności dowodowej świadka ex auditu, 
zwłaszcza w zakresie możliwości ewentualnego wykorzystania przez 
niego fikcji czy nierzetelności wypowiedzi4. Podsumowując, mianem 
świadka w znaczeniu procesowym określić należy osobę podlegającą 
przepisom Kodeksu postępowania cywilnego5, która została wezwana 
przez sąd w  celu złożenia zeznań, czego konsekwencją jest nabycie 
wszelkich praw i obowiązków wynikających z jej statusu w procesie 
cywilnym. 

O  procesowym statusie świadka decyduje szereg wewnętrz-
nych i  zewnętrznych okoliczności, do których zakwalifikować na-
leży zarówno moment złożenia zeznań na rozprawie lub posiedze-
niu wyznaczonym w  celu przeprowadzenia dowodu, jak i  sytuacje,  
w wyniku których nie doszło do faktycznego złożenia zeznań – np. nie-
stawiennictwo świadka w sądzie czy odmowa zeznań6. Z powyższego 
wynika, iż status świadka ściśle związany jest z  chwilą aktualizacji 

3   Por. K. Knoppek, Podmiotowe ograniczenia dowodu z zeznań świadków w procesie cywilnym, Poznań 
1985, s. 13-14; K. Piasecki, System dowodów i postępowanie dowodowe w sprawach cywilnych, Warszawa 
2012, s. 200.

4   Tamże, s. 200. 
5   Tj. Dz.U. z 2014 r., poz. 101.
6   Por. K. Knoppek, Podmiotowe ograniczenia…, s. 14. 
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praw i obowiązków związanych z  tą rolą w procesie, niezależnie od 
tego, czy nastąpiło faktyczne złożenie zeznań. Zasadniczym momen-
tem aktualizacji tych praw i obowiązków jest chwila doręczenia we-
zwania do stawienia się w sądzie w celu złożenia zeznań.

Dowód z  zeznań świadka kwalifikowany jest jako dowód 
osobowy o  charakterze pośrednim. Opiera się on na zdolno-
ści osoby fizycznej do spostrzegania, zapamiętywania i  komuni-
kowania spostrzeżeń, odnoszących się wprost do zdarzeń i  oko-
liczności im towarzyszących, istotnych dla rozstrzygnięcia sądu 
w  danym postępowaniu. Ze statusem procesowym świadka niero-
zerwalnie związana jest konieczność stawiennictwa się w  sądzie,  
a  także zeznanie prawdy w  oparciu o  realizację reguł obiektywi-
zmu. Zakres przedmiotowy zeznań, co do zasady, winien odnosić 
się do wiedzy świadka, powziętej w związku z zaistnieniem zdarzeń 
i  związanych z  nimi przeżyć. Zeznania świadka nie ograniczają się 
w  swym zakresie jedynie do faktów w  rozumieniu art. 227 k.p.c., 
tj. faktów mających istotne znaczenie dla rozstrzygnięcia sprawy. 
Mogą też odnosić się one bezpośrednio do osoby świadka, co ma 
na celu zweryfikowanie zarówno jego zdolności do spostrzegania  
i komunikowania, jak i ewentualnych zdarzeń mających znaczenie dla 
przedstawianej przez świadka treści. 

Rolą świadka nie jest zatem dokonywanie oceny tych okoliczno-
ści, a  jedynie wyrażenie oświadczenia wiedzy dotyczącego określo-
nego faktu. Przedmiotem dowodu z zeznań świadka nie jest bowiem 
jego doświadczenie życiowe czy dokonana w  oparciu o  nie ocena 
konkretnego zdarzenia, ale sam fakt jego zaistnienia. Zeznania winny 
ograniczać się do zindywidualizowanych spostrzeżeń, pozbawionych 
elementów opiniujących czy wartościujących, bowiem – jak już wyka-
zano – istotą dowodu przeprowadzonego z tego osobowego źródła do-
wodowego jest przekazanie informacji o posiadanych wiadomościach 
związanych z  przedmiotem postępowania. Rolą świadka jest zatem 
oparcie się na własnych spostrzeżeniach, a  nie dokonywanie oceny 
zaistniałych faktów, bowiem zastrzeżone jest to dla opinii biegłego, 
który posiadając wiadomości specjalne, pełni funkcję subsydiarną  
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w procesie cywilnym. Nie komunikuje on swoich spostrzeżeń o oko-
licznościach faktycznych sprawy, ale sporządza ich ocenę w oparciu 
o posiadane kwalifikacje zawodowe i tzw. wiadomości specjalne. 

Przedmiotem dowodu z zeznań świadków są fakty mające istotne 
znaczenie dla rozstrzygnięcia danej sprawy. Należy jednak pamiętać, 
że przesłuchanie świadka może obejmować również okoliczności uza-
sadniające dokonanie przez sąd oceny zdolności jego swobodnego spo-
strzegania i komunikowania. Treść zeznań wyraźnie wskazywać musi 
na uświadomione formułowanie spostrzeżeń, co uzasadnia rozszerze-
nie zakresu przesłuchania świadka o okoliczności dotyczące jego oso-
by, jak np. sposobu jego myślenia, zaistnienie innych zdarzeń, które 
mogłyby mieć znaczenie dla samej oceny świadka7. Zeznanie świadka 
(testimonium) powinno być składane zgodnie z tezą dowodową (thema 
probandi), stanowiącą podstawę wniosku dowodowego. Ustawodawca 
nie podejmuje próby zdefiniowania treści tego wniosku. Jak zauważa 
P. Rylski, stwarza to istotne problemy z praktycznego punktu widze-
nia. Możliwości ich wyeliminowania Autor upatruje w odpowiednim 
zastosowaniu art. 126 k.p.c., w którym enumeratywnie zostały wymie-
nione obligatoryjne elementy pisma procesowego. Odnosząc się do 
treści wskazanej regulacji, każde pismo procesowe powinno zawierać 
osnowę wniosku lub oświadczenie, wraz z jednoczesnym powołaniem 
dowodów na poparcie okoliczności8. Nadto, w zakresie zeznań świad-
ków, strona powołująca się na ten dowód zobowiązana jest do dokładne-
go oznaczenia faktów, mających podlegać stwierdzeniu w zeznaniach 
świadków. Zgodnie z art. 258 k.p.c., na stronie wnioskującej o prze-
prowadzenie dowodu z zeznań świadka ciąży obowiązek dokładnego 
oznaczenia jego danych, umożliwiającego jednoznaczną jego identy-
fikację. Jak podkreśla się w literaturze, teza dowodowa powinna być 
sporządzona w sposób jak najbardziej precyzyjny, co umożliwi sądo-
wi dokonanie ich oceny w poszanowaniu postanowień art. 227 k.p.c., 
tj. do dokonania oceny czy dany fakt jest istotny dla rozstrzygnięcia 

7   K. Piasecki, op. cit., s. 195.
8   P. Rylski, Działanie sądu z urzędu a podstawa faktyczna wyroku cywilnego, Warszawa 2009, s. 292.
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sprawy. Zbyt ogólne sformułowanie wniosku dowodowego w zakre-
sie oznaczenia faktów podlegających udowodnieniu za pomocą zeznań 
świadka uzasadnia pominięcie takiego wyroku9. 

Ustawodawca przewiduje szereg ograniczeń, zarówno podmioto-
wych, jak i przedmiotowych, w odniesieniu do dowodu z zeznań świad-
ka. Na gruncie art. 259 k.p.c., w zakresie podmiotowym świadkiem 
nie mogą być osoby niezdolne do spostrzegania lub komunikowania 
swych spostrzeżeń, wojskowi i urzędnicy niezwolnieni od zachowania 
tajemnicy informacji niejawnych o klauzuli „zastrzeżone” lub „pouf-
ne”, a także przedstawiciele ustawowi stron oraz osoby, mogące pod-
legać przesłuchaniu w charakterze strony jako organy osoby prawnej 
lub innej organizacji mającej zdolność sądową, a także współuczestni-
cy jednolici. W związku z wprowadzeniem do Kodeksu postępowania 
cywilnego przepisów regulujących instytucję mediacji, ograniczeniom 
podmiotowym podlega także mediator, prowadzący mediację przy za-
chowaniu bezstronności10. W  zakresie ograniczeń przedmiotowych, 
wyłączenie obowiązku składania zeznań w  postępowaniu cywilnym 
nosi przymiot fakultatywności, bowiem ściśle skorelowane jest z pra-
wem odmowy zeznań i z odpowiedzi na pytanie. Oba te uprawnienia 
należy odróżnić z uwagi na ich odmienne przesłanki, zakres podmio-
towy oraz przedmiotowy. W przypadku tzw. procesów lekarskich to 
drugie uprawnienie odnosić się będzie ściśle do tajemnicy lekarskiej, 
co zostanie omówione w dalszej części opracowania. 

Pojęcie „tajemnicy zawodowej” w tzw. procesach lekarskich

Podstawę rozważań dotyczących ochrony danych o  stanie zdro-
wia stanowią uregulowania zawarte w art. 23 k.c.11, statuujące pojęcie 
osobistych dóbr chronionych przepisami prawa. Katalog ten nie ma 
charakteru wyczerpującego, o  czym świadczą jedynie przykładowo 

9   Wyrok SN z 17.04.1963 r., II CR 240/62, OSNCP 1964, nr 10, poz. 197.
10   K. Flaga-Gieruszyńska, Komentarz do art. 2591 Kodeksu postępowania cywilnego, [w:] Kodeks postę-

powania cywilnego. Komentarz, A. Zieliński, K. Flaga-Gieruszyńska, Warszawa 2014, s. 512.
11   Tj. Dz.U. z 2014 r., poz. 121.
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wskazane przez ustawodawcę dobra osobiste człowieka podlegające 
ochronie prawnej. Ma to istotne znaczenie z punktu widzenia ochrony 
życia prywatnego jednostki, bowiem prawo to nie zostało przez usta-
wodawcę wyraźnie wskazane, choć w literaturze dominuje pogląd, iż 
jej sfera prywatności winna być objęta tą ochroną12. Niewątpliwie dla 
realizacji prawa pacjenta do prywatności, także w zakresie informacji 
o  stanie zdrowia, kluczowe znaczenie ma tajemnica lekarska, stano-
wiąca podstawowe zagadnienie dla rozważanej problematyki statusu 
lekarza jako świadka w postępowaniu cywilnym. 

Konstrukcja prawna tajemnicy lekarskiej, przyjęta przez usta-
wodawcę w  art. 40 ustawy z  5.12.1996 r. o  zawodach lekarza i  le-
karza dentysty (zwanej dalej: „u.z.l.”), zobowiązuje do zacho-
wania w  tajemnicy wszelkich informacji, jakie lekarz powziął  
w  związku z  wykonywaniem zawodu. Nakaz ten został tak-
że wyrażony expressis verbis w  art. 23 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej13, zgodnie z  którym tajemnicą lekarską objęte są wiadomości  
o  pacjencie i  jego otoczeniu, uzyskane w  związku z  wykonywa-
nymi czynnościami leczniczymi. Wskazać tu także należy na obo-
wiązek zachowania tajemnicy informacji przez osoby wykonu-
jące zawód medycz ny,wyrażone w  t. 13 ustawy z  6.11.2008 r.  
o  prawach pacjenta i  Rzeczniku Praw Pacjenta14. Uregulowania te, 
co do zasady wprowadzające ten sam zakres przedmiotowy tajem-
nicy lekarskiej, mogą być rozumiane różnorodnie, jeżeli chodzi 
o  zakres podmiotowy, związany z  kręgiem osób, które w  związku  
z wykonywanym zawodem mogą być dopuszczone do wiedzy o infor-
macjach stanowiących istotny komponent tajemnicy zawodowej leka-
rza. Z uwagi na zakres niniejszego opracowania, zakres podmiotowy 

12   A. Szpunar, Ochrona dóbr osobistych, Warszawa 1979, s. 152. 
13   Kodeks Etyki Lekarskiej: Uchwała Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia 1991 

z  późniejszymi zmianami, http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.
pdf (dostęp: 06.02.2014 r.).

14   Tj. Dz.U. z 2012 r., poz. 159. 
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tajemnicy lekarskiej ograniczony zostanie do osób wykonujących za-
wód lekarza15. 

Obszar informacji podlegających ochronie wyrażony sformułowa-
niem „uzyskanych w  związku z  wykonywaniem zawodu” nie ogra-
nicza jej zakresu wyłącznie do informacji uzyskanych w toku lecze-
nia. Jak wskazuje A. Dyszlewska-Tarnawska, tajemnica ta odnosi się 
do wszystkich faktów i  informacji, które mają bezpośredni związek 
z  leczeniem i osobą pacjenta, ale także do tych danych, które takie-
go związku nie mają16. W  ustaleniu zakresu przedmiotowego ta-
jemnicy lekarskiej istotne jest zatem to, czego lekarz się dowiedział  
w związku z osobą pacjenta. 

W literaturze podkreśla się, iż nie należy tego zakresu ograniczać 
jedynie do czynności podejmowanych przez lekarza w związku z pro-
cesem diagnostyki, leczenia czy terapeutyki, bowiem tajemnicą lekar-
ską objęte są wszelkie informacje i fakty, mające bezpośredni związek 
zarówno z szeroko pojmowanym procesem leczniczym pacjenta, jak 
i  dane niemające takiego związku. Taką definicję tajemnicy lekar-
skiej w  szerokim ujęciu skonstruował M. Filar, którego zdaniem są 
nią objęte wszelkie informacje o faktach mających bezpośredni zwią-
zek z leczeniem i osobą pacjenta, jak również dane pozbawione takie-
go związku, odnoszące się do stosunków rodzinnych, zawodowych, 
osobistych czy ogólnej kondycji zdrowotnej pacjenta17. J. Haberko 
dokonuje rozszerzenia zakresu informacji objętych tajemnicą lekar-
ską, uzupełniając postępowanie diagnostyczne i  terapeutyczne wraz  
z podejmowanymi w związku z nimi działaniami leczniczymi o informa-
cje uzyskane przez lekarza w związku ze wcześniejszym leczeniem przez 
innego profesjonalistę medycznego (także w ramach innej specjalizacji 
zawodowej) o wcześniejsze schorzenia, na które cierpiał pacjent, nawet 
jeśli nie mają ścisłego związku z obecnym leczeniem oraz o informacje  

15   J. Bujny, Tajemnica lekarska jako gwarancja prawa pacjenta do prywatności, [w:] Prawo i Admini-
stracja. Tom III., R. Budzinowski, Piła 2004, s. 114.

16   A. Dyszlewska-Tarnawska, Komentarz do art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, [w:] 
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, L. Ogieło, Warszawa 2010 r., s. 343.

17   M. Filar, Lekarskie prawo karne, Toruń 2001, s. 164. 
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o stanie zdrowia członków rodziny i najbliższych pacjentowi osób18. 
Odniesienie uzyskanej wiedzy do wykonywania zawodu nie może być 
utożsamiane jedynie z procesem diagnostyczno-terapeutycznym, bo-
wiem dotyczy to także wiadomości pozamedycznych przekazywanych 
przez pacjenta, których bezpośrednie powierzenie lekarzowi stanowi  
o szczególnym charakterze relacji lekarz – pacjent, opartej na zasadach 
poufności. 

W odniesieniu do sporów z udziałem pacjenta rozstrzyganych przed 
sądami cywilnymi kluczowe znaczenie ma zakres tajemnicy lekar-
skiej. Ustawodawca nie definiuje w Kodeksie postępowania cywilnego 
pojęcia tajemnicy zawodowej, czego konsekwencją są problemy zwią-
zane z rozstrzyganiem konfliktu etycznego i ustawowego dotyczącego 
ujawnienia informacji wchodzących w jej skład. Wątpliwości zachodzą 
przede wszystkim na gruncie tego, czy informacje powzięte w związku 
z wykonywaniem zawodu ograniczają się do faktycznie podejmowa-
nych czynności w trakcie procesu diagnostyczno-terapeutycznego czy 
możemy je rozstrzygać w ujęciu szerokim. Jak wykazano, przedstawi-
ciele doktryny skłaniają się ku interpretowaniu granicy przedmiotowej 
tajemnicy lekarskiej w ujęciu szerokim, a więc nieograniczającym się 
do informacji uzyskanych w  odniesieniu do konkretnie podejmowa-
nych czynności, ale i obejmujących ogólne informacje dotyczące da-
nego pacjenta. Jednoznacznie pozwala to na sklasyfikowanie informa-
cji objętych tajemnicą na powierzone przez samego pacjenta (co ma 
ścisły związek z konkretnie podejmowanymi czynnościami w procesie 
diagnostyczno-leczniczym), jak i  informacje uzyskane przez lekarza 
w drodze samodzielnego spostrzegania w związku z wykonywanym 
przez niego zawodem.

Determinujące znaczenie dla zakresu tajemnicy lekarskiej ma po-
ufny charakter relacji zachodzących pomiędzy pacjentem a lekarzem, 
w  których informacje te zostały udzielone. Istotną kwestią, mającą 
także sporą wartość dla ustalenia przedmiotowego zakresu tajemnicy 

18   J. Haberko, Ochrona prywatności przez ustawowy obowiązek zachowania tajemnicy lekarskiej, [w:] 
Prawo wobec wyzwań współczesności. Tom IV, P. Wiliński, O. Krajniak, B. Guzik, Poznań 2007, s. 77.
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lekarskiej,jest odniesienie się do informacji powierzanych profesjona-
liście medycznemu przez osoby trzecie. Informacje te także wchodzą 
w jej zakres, stając się jej wyraźnymi komponentami. W praktyce dane 
te winny być traktowane w tożsamy sposób względem informacji bez-
pośrednio powierzonych przez pacjenta. Tajemnicą zawodową objęte 
są zatem informacje powzięte o pacjencie w trakcie wykonywania za-
wodu także od osób trzecich. 

Bezpośrednie odniesienie do tej kwestii znajdujemy w art. 23 KEL, 
dotyczącym zarówno osoby pacjenta, jak i  jego otoczenia. Uregulo-
wanie to jednoznacznie wskazuje, iż tajemnicą zawodową objęte są 
także informacje niezwiązane bezpośrednio ze stanem zdrowia pa-
cjenta, a odnoszące się do innych osób. Zdaniem M. Safjana, w ob-
szarze tajemnicy zawodowej lekarza znajdą się i  takie okoliczności. 
Należy jednak zwrócić uwagę na istotne różnice pomiędzy sytuacją 
pacjenta i osoby trzeciej, bowiem o  ile pacjent może swobodnie od-
woływać się do szczególnego rodzaju poufności relacji lekarz - pa-
cjent, to osoba trzecia pozbawiona jest wprost takiej możliwości. 
W przypadku naruszenia tajemnicy zawodowej przez lekarza wzglę-
dem osoby trzeciej, nakłada się na nią obowiązek wykazania, że  
wyjawienie tych informacji stanowi naruszenie jej interesów19. Ta-
kie działanie może istotnie wpłynąć na poziom zaufania pacjenta do 
lekarza, a  jednocześnie stanowić podstawę odrębnego roszczenia na 
gruncie przepisów prawa cywilnego materialnego (art. 23 i  art. 24 
k.c.). Nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej przekazanie informa-
cji innemu lekarzowi, gdy działanie takie uzasadnione jest okolicz-
nościami niezbędnymi dla danego leczenia czy wydania orzeczenia 
o  stanie zdrowia. Podsumowując, obowiązek dochowania tajemnicy 
informacji związanych z  wykonywaniem zawodu, w  odniesieniu do 
lekarza nie może być ograniczony do informacji uzyskanych w toku 
czynności dokonywanych wprost w  trakcie procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego. Zakres ten należy jednoznacznie rozszerzyć  
o  informacje wyraźnie przekazane przez pacjenta – dotyczące jego 

19   M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, Kwartalnik Prawa Prywatnego, 1995, z. 1, s. 18.
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osoby, jak i osób mu najbliższych, a także informacje powierzone le-
karzowi przez osobę trzecią.

Ustawodawca przewiduje także możliwość wyłącze-
nia przepisów nakładających na lekarza obowiązek zachowa-
nia tajemnicy informacji związanych z  pacjentem, co stanowi  
o  określeniu granic tajemnicy lekarskiej. Okoliczności wyłączające 
lub ograniczające tajemnicę lekarską zostały taksatywnie wymienione 
w art. 40 ust. 2 u.z.l. Lekarz jest zwolniony z zachowania tajemnicy 
zawodowej gdy: a) tak stanowią ustawy; b) gdy badanie lekarskie prze-
prowadzone zostało na żądanie organów i instytucji uprawnionych na 
podstawie odrębnych ustaw (wówczas lekarz ma obowiązek poinfor-
mowania o stanie zdrowia pacjenta wyraźnie tylko te organy i instytu-
cje); c) zachowanie tajemnicy stanowić może niebezpieczeństwo dla 
życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób; d) gdy zachodzi potrzeba 
przekazania niezbędnych informacji o pacjencie lekarzowi sądowemu 
lub innemu lekarzowi bądź uprawnionym osobom uczestniczącym 
w udzielaniu świadczeń zdrowotnych. Istotną okolicznością wyłącza-
jącą obowiązek zachowania tajemnicy lekarskiej jest wyrażenie zgody 
przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego na ujawnienie ta-
jemnicy (e). Warunkiem takiej zgody jest konieczność uprzedniego po-
informowania pacjenta o niekorzystnych skutkach jej ujawnienia. Obo-
wiązek zachowania tajemnicy nie ustaje z chwilą śmierci pacjenta. Nie 
oznacza to kategorycznego zakazu poinformowania rodziny zmarłego  
o chorobie i  przyczynach śmierci – jest to możliwe, o  ile nie został 
uprzednio wyrażony wyraźny obowiązek zachowania tajemnicy lekar-
skiej, także względem osób najbliższych zmarłego pacjenta. Z pewno-
ścią na aprobatę zasługuje kwestia bezterminowości zachowania ta-
jemnicy lekarskiej, bowiem nie ustaje ona nawet po śmierci pacjenta, 
co zapewnia w trwały sposób poszanowanie jego prywatności.

Lekarz jako świadek w postępowaniu cywilnym

Podstawowym celem działania organów sądowych w  odniesie-
niu do postępowania dowodowego jest ustalenie rzeczywistego stanu 
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faktycznego. Jak zauważa W. Michalski, w celu zabezpieczenia praw-
dziwości dowodów temu służących wprowadzone zostały w doktrynie, 
a następnie wykorzystane w praktyce odpowiednie środki gwarancyj-
ne, do których Autor zakwalifikował m.in. odpowiedzialność karną za 
złożenie fałszywych zeznań, przyrzeczenie prawdomówności czy re-
guły przeprowadzania postępowania dowodowego. Kluczowym środ-
kiem gwarantującym prawdziwość dowodów jest także prawo odmo-
wy zeznań lub odpowiedzi na pytanie i obowiązek pouczenia świadka 
o tym prawie20. Zagadnienie to jest wciąż aktualne, bowiem w świe-
tle art. 261 § 2 k.p.c. świadek może odmówić odpowiedzi na zadane 
mu pytanie, jeżeli zeznanie miałoby być połączone z pogwałceniem 
istotnej tajemnicy zawodowej. Tajemnica ta, uzasadniająca odmowę 
odpowiedzi na pytanie, obejmuje swym zakresem wiadomości uzyska-
ne przez świadka w związku z wykonywanym przez niego zawodem, 
choćby w chwili składania zeznań nie wykonywał go. Jak podnosi się 
w literaturze, obowiązek jej zachowania musi bezpośrednio wynikać 
z przepisów ustawy, zaś jej zakres musi ściśle pozostawać w związku  
z okolicznościami, których odpowiedź ma dotyczyć21. 

Sformułowanie „pogwałcenia istotnej tajemnicy zawodowej”  
przedstawione zostało przez ustawodawcę bardzo ogólnie, co uza-
sadnia twierdzenie, iż to lekarz pełniący w procesie cywilnym funk-
cję świadka decyduje o  tym, jakie informacje potencjalnie objęte ta-
jemnicą zawodową mogą być ujawnione, aby nie została ona istotnie 
naruszona. Niewątpliwie ciężar przestrzegania tajemnicy zawodowej, 
w przypadku braku wyraźnego zwolnienia od jej zachowania, w cało-
ści został przerzucony na osobę świadka, jako przedstawiciela profesji 
medycznej. Przeniesienie ciężaru dbałości o zachowanie tajemnicy in-
formacji dotyczących pacjenta na personel medyczny może generować 
zagrożenie istotnego naruszenia (pogwałcenia) tajemnicy zawodowej. 
Wynika to z faktu, że odmienne definiowanie zakresu przedmiotowego 

20   W. Michalski, Świadkowie jako przedstawiciele społeczeństwa w procesie sądowym, [w:] Świadek 
w procesie sądowym, S. Waltoś, Warszawa 1985, s. 30 i n. 

21   T. Demendecki, Komentarz do art. 261 Kodeksu postępowania cywilnego, [w:] Kodeks postępowania 
cywilnego. Komentarz, A. Jakubecki, Warszawa 2012, s. 352. 
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tej tajemnicy przez poszczególnych przedstawicieli zawodów me-
dycznych może w  praktyce prowadzić z  jednej strony do nadużyć 
wynikających ze zbyt wąskiego pojmowania tej tajemnicy, a z drugiej 
strony – narażać lekarzy na nieuzasadnione poniesienie przez nich od-
powiedzialności zawodowej w razie nadmiernego poszerzenia zakre-
su przedmiotowego tej tajemnicy. Przykładem drugiej sytuacji może 
być nieuzasadnione obejmowanie ochroną tajemnicy zawodowej in-
formacji dotyczących pacjenta, które mają charakter powszechnie 
znany, np. z  tego względu, że pacjent jako osoba publiczna ujawnia  
w środkach masowego przekazu szczegóły swojej choroby.

W tej sytuacji można odnieść się do brzmienia art. 228 § 1 k.p.c., 
zgodnie z którym fakty powszechnie znane nie wymagają dowodu. Ich 
notoryjny charakter upoważnia sąd do nadania im przymiotu źródeł 
ustalenia podstawy faktycznej sprawy bez konieczności powoływania 
się na nie przez strony. Zdaniem K. Flagi-Gieruszyńskiej, w gestii sądu 
jest zakwalifikowanie danego faktu do kategorii powszechnie zna-
nych w znaczeniu procesowym22. Odniesienie brzmienia tego przepisu 
wprost do zakresu informacji objętych tajemnicą zawodową uzasadnia 
tezę, iż fakty i okoliczności powszechnie znane nie będą podlegały cią-
żącemu na lekarzu obowiązku jej zachowania, a tym samym nie będą 
generowały jego odpowiedzialności. 

Przepisy Kodeksu postępowania cywilnego nie przewidują moż-
liwości zwolnienia świadka z  obowiązku zachowania tajemnicy za-
wodowej, bowiem jej zakres jest regulowany przepisami odrębnych 
ustaw, bezpośrednio odnoszących się do konkretnych zawodów zaufa-
nia publicznego. Tajemnicą tą, poza zawodem lekarza i  lekarza den-
tysty, objęte są także m.in.: zawód adwokata, doradcy podatkowego, 
notariusza, radcy prawnego czy rzeczoznawcy majątkowego23. Posza-
nowanie i zachowanie tajemnicy lekarskiej stanowi realizację postula-

22   K. Flaga-Gieruszyńska, Komentarz do art. 228 Kodeksu postępowania cywilnego, [w:] Kodeks po-
stępowania…, s 465.

23   Por. art. 6 ustawy z 26.05.1982 r. – Prawo o adwokaturze (Dz.U. z 2009 r., nr 146, poz. 1188 ze zm.); 
3 ust. 3-6 ustawy z 6.07.1982 r.  o radcach prawnych (Dz.U. z 2010 r., nr 10, poz. 65 ze zm.), art. 18 ustawy 
z 14.02.1991 r. – Prawo o notariacie (Dz.U. z 2008 r., nr 189, poz. 1158 ze zm.); art. 37 ustawy z 5.07.1996 r. 
o doradztwie podatkowym (Dz.U. z 2011 r., nr 41, poz. 213); art. 40 ustawy z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza 
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tu ochrony prawa pacjenta do prywatności. Uprawnienie to jednak nie 
jest bezwzględne, co wyraża się w autonomicznym działaniu pacjenta, 
z którego wolą związany jest realny zakres obowiązywania tajemnicy 
lekarskiej. W  świetle obowiązujących przepisów rzeczywistym dys-
ponentem tajemnicy lekarskiej staje się pacjent, bowiem to on może 
decydować w znacznym stopniu o zwolnieniu lekarza od obowiązku 
jej zachowania, przez co istotnie wpływać może na status lekarza jako 
świadka w postępowaniu przed sądem.

Tajemnica zawodowa na gruncie przepisów prawa cywilnego pro-
cesowego utożsamiana jest z  tajemnicą prywatną. Ustawodawca nie 
nakłada na sąd obowiązku kontrolowania przestrzegania tej zasady 
przez świadka w ramach weryfikacji prawidłowości toczącego się po-
stępowania. W przypadku odpowiedzi na wszystkie pytania w postę-
powaniu przed sądem, w  wyniku czego dojdzie do uchybienia obo-
wiązkowi zachowania tajemnicy lekarskiej, nie stanowi to uchybienia 
czynnościom procesowym w  rozumieniu przepisów Kodeksu postę-
powania cywilnego. W związku z powyższym, na gruncie procedury 
cywilnej takie zeznania świadka nie noszą znamion wadliwości, zaś 
jedynie konsekwencją dla lekarza jest narażenie się na odpowiedzial-
ność dyscyplinarną24. Jak wskazano, w obecnym stanie prawnym ta-
jemnica informacji uzyskanych w związku z wykonywaniem zawodu 
lekarza nie ma charakteru absolutnego. Pacjent, mając pełną swobodę 
w dysponowaniu zakresem ujawnienia informacji bezpośrednio z nim 
związanych, uzależnić może go od konkretnych okoliczności. Wolność 
pacjenta rozporządzania informacjami dotyczącymi jego osoby ma 
istotne znaczenie z punktu widzenia omawianego zagadnienia możli-
wości zwolnienia lekarza od obowiązku dochowania tajemnicy. 

Wnioski

i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r., nr 277, poz. 1634 ze zm.); art. 175 ustawy z 21.08.1997 r. o gospodarce 
nieruchomościami (Dz.U. z 2010 r., nr 102, poz. 651 ze zm.).

24   K. Knoppek, Ochrona praw człowieka w procesie cywilnym na przykładzie prawa świadka do od-
mowy zeznań i  odmowy odpowiedzi, [w:] Problemy z  sądową ochroną praw człowieka, R. Sztychmiler, J. 
Krzywskowska, Olsztyn 2012, s. 239.
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Warto dodać, że w tzw. procesach lekarskich niekiedy utożsamia-
na jest rola świadka z  opinią biegłego. W  mojej ocenie należy jed-
nak dokonać wyraźnego rozgraniczenia obu tych źródeł dowodo-
wych, bowiem istotą zeznań świadków jest oparcie twierdzeń o fakty  
i okoliczności poznane, których świadkiem był lekarz, zaś ocena praw-
na tych okoliczności stanowi o rozszerzeniu funkcji świadka, bliskiej 
wydaniu opinii biegłego. W takich przypadkach, gdy sąd po wysłucha-
niu zeznań świadka będącego lekarzem wzywa go do wyrażenia wła-
snej opinii, następuje faktyczne przekształcenie źródeł dowodowych. 
Stanowi to zagrożenie dla obiektywizmu zeznań świadka w zakresie 
przekazania wiernego obrazu zaistniałych okoliczności, których był 
naocznym świadkiem. Należy zastanowić się wówczas nad rzeczywi-
stą rolą tego osobowego źródła dowodowego. W przypadku zaistnie-
nia wskazanych sytuacji możliwe jest postawienie ryzykownej tezy, 
iż takie działanie sądu stanowi przedmiotowe rozszerzenie zakresu 
osobowego źródła dowodowego. Ponadto dokonywanie takich działań 
w ramach dyskrecjonalnej władzy sędziego, w tym przeprowadzenie 
dowodu z urzędu, prowadzić może do nadużywania praw procesowych  
w  postępowaniu cywilnym. Istotna w  tym zakresie jest treść wnio-
sku dowodowego na okoliczność przeprowadzenia dowodu z zeznań 
lekarza. Tym samym dopuszczalność zrównania w  jednym procesie 
sądowym zeznań świadka z  wyrażeniem przez niego opinii, tożsa-
mej z opiniami wydawanym przez biegłych sądowych, należy ocenić 
jednoznacznie negatywnie także z  uwagi na obowiązek zachowania 
tajemnicy lekarskiej. Ponadto w tym zakresie istotnie zachwiany mógł-
by być postulat obiektywizmu w sporządzeniu opinii. Lekarz będący 
świadkiem danego zdarzenia, nawet w razie zwolnienia go z tajemnicy 
lekarskiej przez pacjenta, mógłby podlegać presji emocjonalnej, a jego 
opinia mogłaby zostać narażona na zarzut subiektywizmu. Działanie 
takie z punktu widzenia prawa cywilnego procesowego jest także nie-
dopuszczalne ze względu na powszechnie przyjęty zakaz łączenia ról 
procesowych w jednym postępowaniu sądowym. 

Granice przedmiotowe tajemnicy zawodowej lekarza wyznaczo-
ne są wprost przepisami pozakodeksowymi o  randze ustawowej, jak 
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i przez zasady etyczne, stanowiące podstawę deontologii zawodu le-
karza. Jednoznacznie ustawodawca w Kodeksie postępowania cywil-
nego nie przewiduje możliwości kategorycznej odmowy zeznań przez 
lekarza wezwanego przez sąd w charakterze świadka. Wyraźne odróż-
nienie prawa do odmowy zeznań od prawa do odmowy odpowiedzi 
na pytanie świadczy o wskazanym wyżej uprawnieniu samodzielnego 
dokonania oceny przez lekarza co do możliwego zakresu ujawnienia 
informacji podlegających obowiązkom zachowania tajemnicy. To na 
lekarzu występującym w  procesie cywilnym w  charakterze świadka 
ciąży obowiązek dokonania oceny odnoszącej się do możliwości jego 
odpowiedzi na pytania, które co do zasady mogą dotyczyć informacji 
objętych ochroną. Nie jest możliwe jednolite zakwalifikowanie tych 
ocen czy wskazanie konkretnych przesłanek determinujących trafny 
wybór lekarza, bowiem w każdym przypadku determinowane to jest 
okolicznościami danej sprawy, faktami powszechnie znanymi nie-
wymagającymi dowodu, a przede wszystkim – poszanowaniem pra-
wa prywatności pacjenta poprzez zachowanie zawodowej tajemnicy 
lekarskiej.

Interes wymiaru sprawiedliwości w  ustaleniu prawdy zajmu-
je miejsce drugorzędne we współczesnym pojmowaniu tajemnicy 
lekarskiej, co związane jest z  poszerzeniem zakresu autonomii pa-
cjenta, przez co jego interes jest ważniejszy niż kategoryczne poj-
mowanie obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej, określanej 
w  doktrynie angielskiej jako „prawo do milczenia”25. Należy pod-
kreślić, że tajemnica zawodowa nie nosi znamion uprzywilejowa-
nia danej grupy zawodowej, ale jest ona obowiązkiem związanym  
z  wykonywaniem profesji należących do tzw. kategorii zaufania 
publicznego. 

Reasumując, w świetle obowiązującego stanu prawnego brak wy-
raźnie wskazanych przepisów uzasadniających sądowe zwolnienie le-
karza z obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej. Lekarz może być 
wezwany w toku postępowania sądowego do złożenia zeznań, których 

25 �����������������  Por. M. Safjan, op. cit., s. 7-8.
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treść objęta jest tajemnicą lekarską. Jest to istotne rozwiązanie, mające 
znaczenie dla dobra wymiaru sprawiedliwości, gdy dana okoliczność 
nie może być udowodniona na podstawie pozostałych środków dowo-
dowych zgromadzonych i przedstawionych w toku postępowania. Wąt-
pliwości rodzące się na tle aktualnej regulacji prawnej odnoszą się do 
słabej ochrony tajemnicy zawodowej lekarza. Nadzwyczajne sytuacje 
uzasadniające wyłączenie obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej 
prowadzić mogą do nadużyć w toku postępowania cywilnego. 

Problematyka lekarza jako świadka w  postępowaniu cywilnym 
jest dość złożona, głównie ze względu na trudności w kategorycznym 
ustaleniu zakresu przedmiotowego tajemnicy zawodowej. Zbyt ogólne 
sformułowania użyte przez ustawodawcę generują liczne wątpliwości 
w  zakresie zarówno przedmiotu informacji podlegających zakazowi 
ich upowszechniania, jak i sposobu ich uzyskania przez lekarza, wy-
chodzącego poza  faktyczny zakres dokonywania czynności w związ-
ku z  postępowaniem diagnostyczno-terapeutycznym. Wypracowane 
przez doktrynę definicje wskazują na jak najszerszy zakres tajemnicy 
lekarskiej, co jest uzasadnione, o ile nie będzie stanowiło przedmiotu 
nadużyć także w toku procesu cywilnego. 
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Prawa pacjenta w świetle przepisów ustawy 
o akredytacji w ochronie zdrowia

Bezpieczeństwo zdrowotne oraz zarządzanie ryzykiem 
w prawie unijnym - droga ku akredytacji

Zdaniem Rady Unii Europejskiej niedostateczny poziom bezpie-
czeństwa pacjentów stanowi jeden z  poważniejszych problemów 
zdrowotnych, a także znaczne obciążenie ekonomiczne ograniczonych 
zasobów w dziedzinie zdrowia.1 Ocenia się, że w państwach człon-
kowskich od 8 do 12 % pacjentów przyjmowanych do szpitala cierpi 
z powodu zdarzeń niepożądanych podczas korzystania z opieki zdro-
wotnej. 2 Komentatorzy powołujący się na te dane szacują, iż w pol-
skich szpitalach może dochodzić do około miliona sytuacji, w których 
proces leczenia pacjenta jest zagrożony. 3 

1   Zob. Zalecenie Rady z dnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczeństwa pacjentów, w tym profilaktyki 
i kontroli zakażeń związanych z opieką zdrowotną (2009/C 151/01).

2   Sprawozdanie techniczne Improving Patient Safety in the EU („Poprawa bezpieczeństwa pacjentów 
w UE”), przygotowane dla Komisji Europejskiej i opublikowane w 2008 r. przez RAND Cooperation.

3   P. Daniluk, Ryzyko prowadzenia działalności medycznej [w:] Raport Rynek Medyczny w  Polsce, 
2013, s. 33. Zdaniem autora, przyjmując dane wg HOPE (European Hospital and Healthcare Federation - 
dopisek autora) dochodzić może do ok. 889 tysięcy błędów medycznych i do około 773,4 tysięcy zakażeń 
wewnątrzszpitalnych.



138 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Marcin Śliwka

Te statystyki w wyraźny sposób przekładają się na liczbę roszczeń 
odszkodowawczych oraz skarg wnoszonych do wojewódzkich komisji 
do spraw zdarzeń medycznych. Według danych opublikowanych przez 
Wydział Statystyki Ministerstwa Sprawiedliwości w roku 2012 do są-
dów okręgowych wpłynęło 746 pozwów o odszkodowanie za krzywdy 
wyrządzone przez służbę zdrowia, przy 613 pozwach w roku 2011 oraz 
481 w roku 2010.4 Do tej liczby należy dodać ponad 900 wniosków 
kierowanych do wojewódzkich komisji do spraw orzekania o zdarze-
niach medycznych w latach 2012-2013.5  

Niewątpliwie za obecny stan rzeczy odpowiedzialnych jest wiele 
czynników. Część z nich ma charakter globalny; wiąże się ze stopnio-
wym wzrostem świadomości prawnej społeczeństwa polskiego, dzia-
łalnością mass-mediów etc. Nie sposób również tracić z pola widzenia 
zmian w orzecznictwie sądów powszechnych w zakresie zadośćuczy-
nienia pieniężnego za doznaną krzywdę, również w przypadku naru-
szenia praw pacjenta. 6

Z drugiej strony, wiele elementów odpowiedzialnych za wzrost ry-
zyka leży po stronie podmiotów leczniczych. 7 Na fakt ten zwróciła 

4   Dane dostępne na stronach internetowych Rzecznika Praw Pacjenta. Zob. http://www.bpp.gov.pl

5   Stan na lipiec 2013 r. W zakresie dotyczącym prac wojewódzkich komisji ds. orzekania o zdarzeniach 
medycznych zob.: T. Widłak, Wybrane problemy orzecznictwa o zdarzeniach medycznych – na przykładzie 
prac Wojewódzkiej Komisji ds. Orzekania o  Zdarzeniach Medycznych w  Gdańsku w  2012 r., Wiadomości 
Ubezpieczeniowe 2013, nr 2, s. 98-99, M. Śliwka, Wybrane czynniki determinujące działalność wojewódzkich 
komisji do spraw zdarzeń medycznych, PiM 2013, nr 3-4, s. 6, K. Bączyk - Rozwadowska, Odpowiedzialność 
cywilna za szkody wyrządzone przy leczeniu, Toruń 2013, s. 335.

6   Zob. M. Wałachowska, Zadośćuczynienie pieniężne za doznaną krzywdę, Toruń 2007, s. 311, M. Śliw-
ka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruń 2010, s. 396 i nast.

7   W  drodze przykładu można wskazać na przypadki niezapewnienia pacjentom tzw. bezpieczeństwa 
pobytu, braki w procedurach szpitalnych, nieprawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej czy nieumie-
jętnie przygotowane formularze świadomej zgody. Istotnym problemem pozostaje znikoma umiejętność po-
stępowania z  pacjentami w  tzw. stanach nagłych. Mimo wprowadzenia nowych regulacji prawnych wciąż 
pojawiają się przypadki wadliwej identyfikacji pacjentów oraz wykonania zabiegów zbędnych. W doktrynie 
oraz orzecznictwie często przywoływane są również braki kadrowe oraz aparaturowe, a  także zaniedbania 
w zakresie aseptyki oraz higieny. Zob. K. Bączyk-Rozwadowska, Odpowiedzialność zakładu leczniczego za 
winę organizacyjną w doktrynie i orzecznictwie sądowym, PiM 2013, nr 3-4, oraz M. Nesterowicz, Prawo 
medyczne, Toruń 2013, s. 87.
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uwagę Rada Unii Europejskiej podkreślając, iż dużej części zdarzeń 
niepożądanych, 8 zarówno w sektorze szpitalnym, jak i w podstawowej 
opiece zdrowotnej można uniknąć, ponieważ za ich większość wydają 
się odpowiadać czynniki systemowe. 

Antidotum na wspomniane bolączki ma stanowić m.in. pakiet zale-
ceń, których wdrożenie przez państwa członkowskie ma na celu popra-
wę bezpieczeństwa pacjentów.9 Dotyczą one obszarów, które można 
zakwalifikować do jednej z następujących grup:

zalecenia instytucjonalno-systemowe; w szczególności wyzna-•	
czenie właściwego organu albo innych właściwych instytucji 
odpowiedzialnych za bezpieczeństwo pacjentów, uwzględnienie 
bezpieczeństwa pacjentów jako kwestii priorytetowej w  poli-
tyce oraz programach zdrowotnych, przegląd oraz aktualizacja 
wzorców postępowania, 
zalecenia dotyczące pacjentów; w szczególności, angażowanie •	
organizacji i  przedstawicieli pacjentów w  opracowywanie po-
lityki i  programów w  zakresie bezpieczeństwa pacjentów na 
wszystkich stosownych poziomach, popularyzacji wiedzy na 
temat zarządzania ryzykiem wśród pacjentów ze szczególnym 
uwzględnieniem prawa do wyrażania świadomej zgody na lecze-
nie, tak aby ułatwić pacjentom wybór i podejmowanie decyzji,
zalecenia dotyczące procedur zgłaszania zdarzeń niepożąda-•	
nych, przede wszystkim wspieranie działań mających zachęcać 
pracowników opieki zdrowotnej do czynnego zgłaszania zdarzeń 
przez zapewnienie atmosfery otwartości, uczciwości i  niewy-
mierzania sankcji. Zgłaszanie zdarzeń powinno mieć charakter 
odmienny od systemów i  procedur dyscyplinarnych mających 
zastosowanie do pracowników opieki zdrowotnej w danym pań-
stwie członkowskim,

8   Rozumianych jako zdarzenie w wyniku, których pacjent doznał szkody (2009/C 151/01).

9   W nomenklaturze unijnej termin „bezpieczeństwo pacjenta” oznacza stan, w którym pacjent nie do-
znaje niepotrzebnej rzeczywistej szkody ani nie jest narażony na potencjalną szkodę w związku z opieką zdro-
wotną (2009/C 151/01).
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zalecenia promujące kształcenie i szkolenie pracowników opie-•	
ki zdrowotnej w kwestiach bezpieczeństwa pacjentów,
zalecenia w kwestii profilaktyki i kontroli zakażeń związanych •	
z opieką zdrowotną.

Akredytacja w prawie polskim

Narzędziem pomocnym przy wdrażaniu powyższych zaleceń oka-
zują się standardy akredytacyjne, zawierające gotowe wzorce zacho-
wań, których wdrożenie oraz stosowanie prowadzi do promocji bez-
pieczeństwa zdrowotnego pacjentów. 10 

Akredytacja jest zazwyczaj procesem cyklicznej oraz dobrowol-
nej oceny zewnętrznej, dokonywanej w  oparciu o  znane wcześniej 
kryteria.11 Opracowanie oraz wdrażanie standardów akredytacyjnych 
umożliwia w  pierwszej kolejności prawidłowe zdefiniowanie oraz 
identyfikację czynników odpowiedzialnych za wzrost ryzyka; a  na-
stępnie dokonanie  ich analizy oraz wdrożenie stosownych procedur 
naprawczych. 

Stosowanie standardów akredytacyjnych prowadzi m.in. do:
zmniejszenia ryzyka wystąpienia zdarzeń niepożądanych oraz •	
poprawy bezpieczeństwa pacjentów poprzez podwyższenie ja-
kości opieki nad świadczeniobiorcami,
ograniczenia liczby zdarzeń, z  którymi system prawny wiąże •	
obowiązek naprawienia szkody (np. zawinione błędy w sztuce 
medycznej, zakażenia szpitalne czy przypadki naruszenia praw 
pacjenta),
wzrostu świadomości oraz kompetencji personelu medycznego,•	

10   Zakres niniejszego opracowania pozwala na omówienie procedur akredytacyjnych wynikających 
z przepisów ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia. W zakresie innych standardów zob. M. Bedlicki, J. 
Hennig, Systemy zewnętrznej oceny jakości w podmiotach leczniczych, [w:] M. Pasowicz (red.), Zarządzanie 
podmiotami leczniczymi, Kraków 2012, s. 121.

11   Zespół Centrum Monitorowania Jakości, Akredytacja szpitali, Opracowanie przygotowane w ramach 
projektu „Wsparcie procesu akredytacji zakładów opieki zdrowotnej”, www.wsparcieakredytacji.cmj.org.pl, 
dostęp on-line 30 listopada 2013 r.
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pozytywnego postrzegania placówki medycznej przez ubezpie-•	
czycieli oraz płatników.12

Przyjęcie wzorców akredytacyjnych jest niewątpliwie atrakcyjne 
dla podmiotów leczniczych. Z drugiej strony należy podkreślić zna-
czenie obowiązku skrupulatnego przestrzegania reguł opisanych w po-
szczególnych standardach. Odstępstwa w tej materii mogą skutkować 
odpowiedzialnością cywilną podmiotu leczniczego oraz personelu 
medycznego. 

Do tej pory w literaturze przedmiotu podkreślano, iż tzw. obiektyw-
ny element winy jest wypełniony poprzez działania niezgodne z prze-
pisami prawa, zasadami wykonywania zawodu czy też zachowania 
sprzeczne z zasadami współżycia społecznego. 13  Wskazywano rów-
nież na obowiązek postępowania zgodnie zasadami etyki zawodowej 
zawartymi w tzw. kodeksach deontologicznych.14 W wielu wypadkach 
reguły zachowania lekarskiego nie były dostatecznie opisane. Ich do-
precyzowanie następowało często dopiero na etapie postępowania są-
dowego, nierzadko przy pomocy opinii biegłego. 

Na gruncie standardów akredytacyjnych wiele sfer funkcjonowa-
nia placówek medycznych zostało precyzyjnie opisanych, ze wska-
zaniem jakiego rodzaju postępowania należy oczekiwać od podmiotu 
leczniczego występującego o  certyfikat akredytacyjny.  Zachowanie 

12   Warto wskazać na treść art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. 
2013.217 j.t.), w którym ustawodawca zdecydował się powiązać wysokość sumy ubezpieczenia z tytułu zda-
rzeń medycznych z faktem posiadania certyfikatu akredytacyjnego. Zgodnie z treścią art. 25 ust. 1 c jeżeli pod-
miot leczniczy posiada certyfikat akredytacyjny w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji 
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 418 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654) w zakre-
sie lecznictwa szpitalnego, suma ubezpieczenia w odniesieniu do jednego łóżka szpitalnego jest pomniejszana 
o 10%. Przepis ten miał zachęcać podmioty lecznicze do spełnienia standardów akredytacyjnych. Dodajmy 
jednak, iż na mocy art. 3 ustawy z dnia 11 października 2013 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz.U.2013.1290), obowiązek 
zawarcia umowy ubezpieczenia na rzecz pacjentów został odroczony do 1 stycznia 2016 r. W okresie do dnia 
31 grudnia 2015 r. podmiot leczniczy prowadzący szpital może zawrzeć dobrowolną umowę ubezpieczenia 
z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

13   M. Nesterowicz, op. cit., s. 87.

14   Szerzej na ten temat: M. Śliwka, Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych, [w:] M. Nesterowicz 
(red.), Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - Komentarz, Warszawa 2009, s. 74-77.
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członków personelu medycznego w  sposób niezgodny z  przyjętym 
standardem będzie często prima facie zawinione. Jak podkreśla M. Ne-
sterowicz, „Wzorzec <dobrego lekarza> jest elastyczny w zależności 
od tego, czy chodzi o lekarza ogólnego czy o specjalistę czy o lekarza 
dobrze wyposażonej, nowoczesnej kliniki czy też małego, prowincjo-
nalnego szpitala”.15 

Podążając tym tropem należy postulować, by ocena zachowania 
członków personelu medycznego w  szpitalach akredytowanych była 
szczególnie wnikliwa oraz dokonywana z uwzględnieniem wysokich 
oczekiwań pacjentów. Warto zaznaczyć, iż chory decydujący się na 
podjęcie leczenia w  placówce certyfikowanej ma prawo spodziewać 
się opieki na poziomie istotnie przekraczającym podstawowy.

Odstąpienie od standardu akredytacyjnego przez szpital w  więk-
szości przypadków będzie stanowiło o tzw. winie organizacyjnej pod-
miotu leczniczego. Tego rodzaju sytuacje mogą wystąpić m.in. w razie 
nieprawidłowego wdrożenia/stosowania procedur postępowania w sta-
nach nagłego zagrożenia zdrowotnego, niewłaściwej identyfikacji pa-
cjentów,16 udostępniania dokumentacji medycznej, oceny stanu zdro-
wia pacjenta w momencie przyjęcia do szpitala czy nieprawidłowego 
rejestrowania tzw. zdarzeń niepożądanych.17 

W  Polsce standardy akredytacyjne opracowuje ośrodek akredyta-
cyjny, będący jednostką podległą ministrowi właściwemu do spraw 
zdrowia właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdro-
wotnych.18 Zatwierdzone kryteria zostały opublikowane w drodze ob-
wieszczenia w Dzienniku Urzędowym Ministra Zdrowia. Obecnie są 
to:

15   M. Nesterowicz, op. cit., s. 93. Zob. też  orzecznictwo Sądu Najwyższego: z dnia 28 października 
1983 r., II CR 358/93, OSPiKA 1984, nr 9, poz. 187 z glosą M. Nesterowicza oraz z dnia 1 grudnia 1998 r., III 
CKN 741/98, OSNC 1999, nr 6, poz. 112 z glosą M. Nesterowicza, PiM 2000, nr 6-7, s. 163.

16   Zob.  K. Bączyk - Rozwadowska, op. cit., s. 191 oraz cytowane tam orzecznictwo.

17   M. Nesterowicz, op. cit., s. 412 i nast. 

18   Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, zob. Zarządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 
lipca 2010 r. w sprawie Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, Dz.U.MZ.9.59.



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 143

Prawa pacjenta w świetle przepisów ustawy...

Obwieszczenie z dnia 4 lipca 2013 r. w sprawie standardów akre-•	
dytacyjnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych oraz 
funkcjonowania stacjonarnych jednostek leczenia uzależnień,19

Obwieszczenie z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardów •	
akredytacyjnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych 
oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, 20

Obwieszczenie z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardów •	
akredytacyjnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych 
oraz funkcjonowania szpitali.21

W przypadku szpitali, standardy akredytacyjne zostały umieszczone 
w  15 rozdziałach regulujących różne sfery aktywności medycznej.22 
Każdy z nich zawiera krótki opis, wskazanie kryteriów oceny przez 
wizytatora23 oraz punktowanie w skali 1-3-5, przy czym punktowanie 
wyższe oznacza pozytywną weryfikację standardu w danym szpitalu.

Część standardów powiela wymogi stawiane szpitalom przez usta-
wodawstwo krajowe. Większość wychodzi jednak ponad poziom mi-
nimalny, obligując placówki medyczne do podjęcia dodatkowych dzia-
łań organizacyjnych, zmierzających do poprawy jakości świadczonych 
usług. 

Procedura akredytacyjna

W Polsce akredytacja jest przeprowadzana m.in. na podstawie usta-
wy z dnia 6 listopada 2008 r.24 o akredytacji  w ochronie zdrowia oraz 

19   Dz.Urz.MZ.2013.28.

20   Dz.Urz.MZ.2011.4.42.

21   Dz.Urz.MZ.2010.2.24.

22   Są to: Ciągłość opieki (CO) Prawa Pacjenta (PP) Ocena Stanu Pacjenta (OS) Opieka nad Pacjentem 
(OP) Kontrola Zakażeń (KZ) Zabiegi i Znieczulenia (ZA) Farmakoterapia (FA) Laboratorium (LA) Diagno-
styka Obrazowa (DO) Odżywianie (OD) Poprawa Jakości i Bezpieczeństwa Pacjenta (PJ) Zarządzanie Ogólne 
(ZO) Zarządzanie Zasobami Ludzkimi (ZZ) Zarządzanie Informacją (ZI) Zarządzanie Środowiskiem Opieki 
(ŚO).

23   Np. analiza dokumentacji medycznej, wywiad z członkami personelu medycznego oraz pacjentami.

24   Dz.U.52.418 i 76.641.
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rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie 
procedury oceniającej spełnianie przez podmiot udzielający świadczeń 
zdrowotnych standardów akredytacyjnych oraz wysokość opłat za jej 
przeprowadzenie.25 

Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych może wystąpić do 
ministra właściwego do spraw zdrowia, za pośrednictwem ośrodka 
akredytacyjnego, z  wnioskiem o  udzielenie akredytacji. Akredytacji 
udziela minister, na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyjnej, 
w formie certyfikatu akredytacyjnego, po przeprowadzeniu procedury 
oceniającej podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych. 

Polega ona na dokonaniu przeglądu podmiotu udzielającego świad-
czeń zdrowotnych, pod względem spełniania standardów akredy-
tacyjnych. W  ramach przeglądu osoba upoważniona przez ośrodek 
akredytacyjny jest uprawniona do:  1)  wstępu na teren podmiotu 
udzielającego świadczeń zdrowotnych;  2) wglądu do dokumentacji 
medycznej w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, w za-
kresie niezbędnym do przeprowadzenia przeglądu;  3) wglądu do innej 
dokumentacji niezbędnej do przeprowadzenia przeglądu, a  w  szcze-
gólności dotyczącej pracowników podmiotu udzielającego świadczeń 
zdrowotnych oraz struktury organizacyjnej i funkcjonowania tego pod-
miotu;  4) prowadzenia wywiadów z pracownikami podmiotu udziela-
jącego świadczeń zdrowotnych oraz z pacjentami.

 Z przeglądu jest sporządzany raport. Rada dokonuje oceny punk-
towej spełnienia poszczególnych standardów i przedstawia ministro-
wi właściwemu do spraw zdrowia rekomendację w zakresie udziele-
nia albo odmowy udzielenia akredytacji podmiotowi udzielającemu 
świadczeń zdrowotnych. Rekomendację wydaje się w formie uchwały 
podejmowanej większością 2/3 głosów w obecności co najmniej poło-
wy składu Rady. W przypadku równej liczby głosów, rozstrzyga głos 
przewodniczącego. 

W przypadku odmowy udzielenia akredytacji, podmiot udzielający 
świadczeń zdrowotnych może w terminie 14 dni od dnia otrzymania 

25   Dz.U.150.1216.
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odmowy udzielenia akredytacji wnieść sprzeciw do ministra właści-
wego do spraw zdrowia. Po rozpatrzeniu sprzeciwu minister właściwy 
do spraw zdrowia udziela akredytacji, jeżeli uzna sprzeciw za zasad-
ny albo odmawia jej udzielenia. Odmowa udzielenia akredytacji jest 
ostateczna.26

Standardy akredytacyjne w zakresie ochrony praw pacjenta

Problematyka praw pacjenta została kompleksowo ujęta w rozdzia-
le „PP”, zawierającym dwadzieścia standardów akredytacyjnych. 

Już na pierwszy rzut oka wyraźnie widoczny jest nacisk położony 
na kwestie natury informacyjno-edukacyjnej. W szpitalu posiadającym 
akredytację pacjent powinien co do zasady być szerzej informowany 
o przysługujących mu prawach oraz ciążących na nim obowiązkach. 

Przypomnijmy, iż zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 27 pacjent ma prawo do 
informacji o prawach pacjenta określonych w tej ustawie oraz w prze-
pisach odrębnych, uwzględniającej ograniczenia tych praw określo-
ne w  tych przepisach. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych 
udostępnia tę informację w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej 
w swoim lokalu, w miejscu ogólnodostępnym. W przypadku pacjen-
ta niemogącego się poruszać informację tę udostępnia się w  sposób 
umożliwiający zapoznanie się z nią w pomieszczeniu, w którym pa-
cjent przebywa. 

Tymczasem standard PP1 przewiduje, iż prawa i obowiązki pacjen-
ta powinny być spisane, czytelne i łatwo dostępne w miejscach pobytu 
pacjentów, a na życzenie wręczane indywidualnie. Pacjent powinien 
być także informowany o  obowiązującym regulaminie szpitalnym. 
Prawidłowa realizacja wspomnianego standardu powinna polegać 
nie tylko na wywieszeniu w pomieszczeniach szpitalnych aktualnego 

26   Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniającej spełnia-
nie przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych standardów akredytacyjnych oraz wysokości opłat za 
jej przeprowadzenie (Dz.U. 150.216).

27   Tekst jednolity Dz. U.2012.159.
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wyciągu z ustawy o prawach pacjenta oraz innych aktów prawnych,28 
ale również na przygotowaniu opracowania pisemnego wręczanego 
na wyraźne życzenie pacjenta. Co więcej, standard akredytacyjny wy-
raźnie wymaga, by wszystkie osoby zatrudnione w  szpitalu, mające 
kontakt z chorymi, zostały zapoznane z prawami pacjenta. Tematyka 
ta powinna stanowić przedmiot regularnych spotkań kadry lekarskiej 
i pielęgniarskiej. 

Uwagi krytyczne należy natomiast zgłosić w przypadku standardu 
PP3, który reguluje kwestie udzielania informacji medycznej. Przewi-
duje on, iż każdy chory przebywający w szpitalu ma prawo uzyskać 
w pełni zrozumiałe informacje o swoim stanie zdrowia i planowanym 
postępowaniu medycznym. 

Co zaskakujące, art. 9 ust.2 u.p.p. reguluje tę kwestię bardziej kom-
pleksowo, przyznając pacjentowi nie tylko prawo do uzyskania od 
lekarza przystępnej informacji o stanie zdrowia ale również o rozpo-
znaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych 
i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania 
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. 29

Na tle analizowanych rozwiązań normatywnych do wyobrażenia 
jest sytuacja, w której lekarz postępując zgodnie ze standardem akre-
dytacyjnym udziela informacji o planowanym postępowaniu medycz-
nym, pomijając przy tym kwestię dostępnych alternatyw medycznych. 
Na problem ten wielokrotnie zwracały uwagę sądy polskie. Sąd Naj-
wyższy w wyroku z dnia 16 maja 2012 r.30 podkreślił, iż „W sytuacji, 
gdy istnieją alternatywne metody diagnostyczne lub lecznicze, wybór 

28   W  dalszym ciągu w  większości szpitali można spotkać karty praw pacjenta wydane obwieszcze-
niem Ministra Zdrowia. W  istotnej części są to wyciągi nieaktualne, często odsyłające do nieobowiązują-
cych już aktów prawnych (ustawa o zakładach opieki zdrowotnej, czy dawna ustawa o zawodach pielęgniarki 
i położnej).

29   Na gruncie przepisów prawa polskiego wyraźnie widać ewolucję dotyczącą zakresu informacji, które 
należy przekazywać pacjentowi. W nauce prawa medycznego wskazuje się na daleko idącą normatywizację 
procesu komunikacyjnego. Zob. B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie świadczenia zdrowotnego - ujęcie we-
wnątrzsystemowe, Warszawa 2013, s. 415 i nast.

30   III CSK 227/11, LEX nr 1211885, Biul.SN 2012/7/13.Zob. też orzeczenie Sądu Najwyższego z dnia 
3 grudnia 2009 r., II CK 337/09 z glosą M. Nesterowicza, Prawo medyczne - Komentarze i glosy do orzeczeń 
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jednej z nich należy do pacjenta. Wybór ten lekarz ma obowiązek usza-
nować, nawet jeśli jego zdaniem nie jest on trafny. Wprawdzie z prze-
pisów ustawy o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty ta zasada nie 
wynika wprost, jednakże zasadę tę należy wyprowadzić choćby z art. 
31 ust. 1 tej ustawy, gdzie mowa jest o informacji m.in. o „propono-
wanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych”. Po 
to ustawodawca zamieścił to sformułowanie, aby dać wyraz temu, że 
wybór metody medycznej powierza pacjentowi.”31 W podobnym tonie 
wypowiedział się również Sąd Apelacyjny w Szczecinie w orzeczeniu 
z dnia 15 listopada 2012 r.32: „Brak świadomej zgody pacjenta nadaje 
zachowaniu lekarza cechy czynu niedozwolonego, co uzasadnia od-
powiedzialność zakładu opieki zdrowotnej za wszystkie negatywne 
następstwa wykonanego zabiegu - nawet wówczas, gdy był on wyko-
nany zgodnie z zasadami sztuki medycznej. Wina funkcjonariusza ma 
bowiem miejsce także wówczas, gdy proces decyzyjny pacjenta po-
przedzający wyrażenie przez niego zgody na zabieg został zakłócony 
poprzez zaniechanie przedstawienia ewentualnych komplikacji zabie-
gu skutkujących negatywnie dla życia lub zdrowia. Sama zaś aprobata 
pacjenta dokonania zabiegu, uzyskana w sytuacji braku uprzedniego 
udzielenia mu przystępnej informacji, nie może być traktowana jako 
zgoda.”

Wspomniany problem standard akredytacyjny stara się rozwiązać 
w sekcji PP6, przewidując, iż podstawą świadomego wyrażenia zgody 
jest uzyskanie zrozumiałej informacji, która powinna dotyczyć: propo-
nowanego sposobu leczenia, oczekiwanych korzyści, ryzyka, skutków 

sądowych, Warszawa 2012, s. 129 oraz orzeczenie Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 11 marca 2008 r., 
I ACa 846/07, PS 2009, nr 11-12, s. 220.

31   Sprawa dotyczyła pacjentki, wobec której mógł zostać wykonany zarówno zabieg operacyjny metodą 
klasyczną otwartą (metodą Nissena), jak i  metodą laparoskopową. Zdaniem Sądy Najwyższego „uświado-
mienie powódce przez lekarzy zatrudnionych przez pozwaną możliwości wykonania zabiegu tą drugą metodą 
(w tym „za i przeciw” jednej i drugiej metody) było ich obowiązkiem. Obowiązek ten nie został spełniony, 
przez co powódka została pozbawiona możliwości wyboru i współdecydowania o sposobie leczenia, zaś brak 
tej informacji skutkował wyrażeniem przez powódkę zgody na zabieg metodą Nissena, która nie miała charak-
teru zgody uświadomionej”.

32   I ACa 596/12, LEX nr 1246866.
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odległych oraz ewentualnych innych sposobów postępowania. Osobi-
ście uważam jednak, iż w omawianym zakresie standard akredytacyj-
ny w niedostatecznym stopniu chroni prawa pacjenta. Precyzyjniejsze 
rozwiązania w tej materii zawierają zarówno ustawa o zawodach le-
karza i lekarza dentysty jak i ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta. 33

Komentowany standard PP3 wzmiankuje również o przypadkach, 
w których odstępuje się od udzielania pacjentowi przysługujących mu 
informacji, nie rozwijając tego wątku szerzej. Twórcy mieli zapewne 
na myśli przede wszystkim przypadek opisany w art. 31 ust. 4 u.z.l.l.d. 
regulujący przypadek przywileju terapeutycznego 34 oraz sytuację, 
w której lekarz odstępuje od udzielania informacji na wyraźne żąda-
nie zgłoszone przez pacjenta. Na uznanie zasługuje natomiast podkre-
ślenie, iż tego rodzaju decyzje powinny być skrupulatnie adnotowane 
w dokumentacji medycznej pacjenta.

Rozwinięcie problematyki informacyjnej zawiera standard PP4 re-
gulujący kwestię udostępniania dokumentacji medycznej. W porówna-
niu do wymogów ustawowych wskazać trzeba obowiązek poinstru-
owania pacjenta o prawie do wglądu do dokumentacji medycznej. 

Z  drugiej strony, przyjęte rozwiązanie zdawałoby się sugerować 
akredytowanym szpitalom, iż wyłączną formą udostępnienia jest 
wspomniane prawo do wglądu. W  tym błędnym przekonaniu może 
utwierdzać również zdanie drugie komentowanego standardu, które 
przewiduje, że to szpital określa sposób udostępniania dokumentacji 
medycznej. Można oczywiście zgodzić się z tezą, iż prawo do wglą-
du stanowi podstawową formę zapoznania się z danymi medycznymi. 

33   Co ciekawe, standard PP7 dotykający kwestii osobnej zgody na przeprowadzenie znieczulenia wprost 
przewiduje, iż pacjent powinien być poinformowany o ryzyku związanym z proponowanym rodzajem znieczu-
lenia oraz alternatywnych sposobach postępowania.

34   W sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może ograniczyć 
informację o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. 
W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobę upoważnioną przez 
pacjenta. Na żądanie pacjenta lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu żądanej informacji.
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Z drugiej strony nie można tracić z pola widzenia faktu, iż art. 27 u.p.p. 
przewiduje, iż dokumentacja medyczna jest udostępniana:

do wglądu, w  tym także do baz danych w  zakresie ochro-•	
ny zdrowia, w  siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń 
zdrowotnych,
poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii,•	
poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z za-•	
strzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeżeli uprawniony organ 
lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji.

Ograniczenia w  udostępnianiu dokumentacji medycznej stanowią 
jeden z większych problemów, z którymi borykają się pacjenci polscy. 
Warto wzmiankować, iż tylko w roku 2011 liczba skarg telefonicznych 
zgłoszonych do Rzecznika Praw Pacjenta w związku z naruszeniem 
komentowanego uprawnienia wyniosła ponad dwa tysiące.35 Standard 
akredytacyjny, który w zamyśle ma w zamyśle prowadzić do poprawy 
jakości obsługi szpitalnej, nie powinien sugerować rozwiązań nieko-
rzystnych dla pacjenta. 

Z uznaniem należy natomiast odnieść się do sekcji PP5, określającej 
listę procedur wymagających dodatkowej zgody pacjenta. Przewiduje 
ona, iż niezależnie od zgody na hospitalizację, w niektórych sytuacjach 
konieczne jest uzyskanie dodatkowej zgody pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego. Dotyczy to procedur związanych z  istotnym 
ryzykiem powikłań, takich jak wszystkie zabiegi operacyjne, a także 
niektóre zabiegi diagnostyczne i  terapeutyczne. Standard przewiduje 
ponadto, iż lista procedur wymagających uzyskania dodatkowej zgo-
dy pacjenta powinna zostać zatwierdzona przez kierownictwo szpitala, 
być łatwo dostępna i znana osobom zatrudnionym. 

35   Łącznie odnotowano 2303 przypadki, w  tym: odmowa czasowego udostępnienia oryginału (321), 
odmowa kopii (1242), odmowa wersji elektronicznej (321), odmowa wglądu (14), odmowa wglądu po śmierci 
pacjenta (70), zastrzeżenia do prowadzenia dokumentacji medycznej (335). Podaję za: Sprawozdanie z realiza-
cji zadań wynikających z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz 
przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej (obejmuje okres od dnia 1 stycznia 2011 
r. do dnia 31 grudnia 2011 r.) Raport dostępny on-line na stronach Rzecznika Praw Pacjenta.
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Standard PP5 odpowiada na rzeczywisty problem dość często 
zgłaszany przez członków personelu medycznego na tle art. 34  ust. 
1 u.z.l.l.d. Przypomnijmy, iż przepis ten przewiduje, iż lekarz może 
wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub dia-
gnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu 
jego pisemnej zgody. O ile pojęcie zabiegu operacyjnego nie wywołuje 
kontrowersji, o tyle problemy interpretacyjne pojawiają się na tle sfor-
mułowania „metoda leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższo-
ne ryzyko dla pacjenta”. Opracowanie oraz ujednolicenie list zawiera-
jących spis procedur o  podwyższonym stopniu minimalizuje ryzyko 
odebrania świadomej zgody w niewłaściwej formie. 36

W  komentowanym już standardzie PP6 zaleca się również opra-
cowanie pisemnej informacji dla pacjenta na temat wykonywanych 
zabiegów i  procedur. De facto oznacza to podążanie w  kierunku 
opracowywania indywidualnych formularzy świadomej zgody dla po-
szczególnych kategorii zabiegów37, zawierających kategorie informacji 
wymagane zarówno poprzez standard jak i ustawę. Mimo, iż komen-
towany dokument nie operuje pojęciem nakazu, to przygotowywanie 
tego rodzaju dokumentów jest coraz częstszą praktyką szpitalną. Po 
części bierze się to niewątpliwie z dość niekorzystnie rozkładającego 
się ciężaru dowodu w procesach dotyczących braku świadomej zgody. 
Przypomnijmy, iż Sąd Najwyższy w orzeczeniu z dnia 17 grudnia 2004 
r.38 stwierdził: „Ponieważ strona pozwana wywodzi skutek prawny 

36   Przypomnijmy jednak: „Przyjmując za dopuszczalne traktowanie tzw. zgody uświadomionej, przewi-
dzianej w art. 34 ust. 1 ustawy z 1996 r. o zawodzie lekarza i dentysty jako oświadczenia woli, uznać należy, że 
zastrzeżenie formy pisemnej bez wskazania rygoru jej niezachowania powoduje jedynie konsekwencje przewi-
dziane w art. 74 k.c., a zatem ograniczenia o charakterze dowodowym, lecz nie pozbawia zgody, nawet wyra-
żonej bez zachowania wskazanej formy, skuteczności prawnej. Tym bardziej nie można uznać, że nieskuteczna 
jest zgoda wyrażona na piśmie w formie podpisanego druku, choćby druk ten nie został wypełniony w sposób 
umożliwiający identyfikację zabiegu objętego zgodą. W tym wypadku przedmiot zgody podlega dowodzeniu 
wszelkimi środkami dowodowymi (art. 74 § 2 k.c.). Natomiast informacja zapewniająca pacjentowi warunki 
do wyrażenie zgody uświadomionej nie wymaga formy pisemnej.”, orzeczenie Sądu Najwyższego z dnia 8 
lipca 2010 r., II CSK 117/10, LEX nr 602677.

37   Zob. krytyczne uwagi M. Świderskiej, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 87-91.

38   II CK 303/04, OSP 2005, nr 11, poz. 131.
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w postaci wyłączenia jej odpowiedzialności w następstwie działania 
w warunkach braku bezprawności, przeto na niej spoczywa, z mocy art. 
6 k.c., ciężar udowodnienia faktu wyłączającego bezprawność jej dzia-
łania, a takim faktem jest wykazanie udzielenia pacjentowi przystępnej 
informacji, jako zdarzenia poprzedzającego wyrażenie uświadomionej 
zgody na zabieg i następnie dopiero wykonanie tego zabiegu.”

Komentowany standard dodaje przy tym, iż na formularzu świa-
domej zgody poza pacjentem powinien podpisać się również lekarz 
odbierający oświadczenie, a odmowę lub brak możliwości uzyskania 
świadomej zgody należy odnotować w dokumentacji medycznej. 

Drobna nieścisłość wdarła się natomiast do sekcji określającej zasa-
dy punktowania standardu PP6. Przewiduje się, iż ocenę maksymalną 
otrzymają placówki, gdzie od 90 do 100% dokumentacji medycznej 
zawiera świadomą zgodę pacjenta na wykonane procedury. Oczywi-
ście chodziło zapewne jedynie o przypadki pacjentów, którzy posia-
dali pełną zdolność do wyrażenia zgody. Działania medyczne podję-
te w  stosunku do innych osób na podstawie zgody wyrażonej przez 
przedstawiciela ustawowego, zezwolenia sadu opiekuńczego czy też 
w ramach przepisów regulujących tzw. stany nagłe zasługują na taką 
samą, pozytywną ocenę.39 

Standard PP9 dotyczący opieki terminalnej nakazuje otoczyć pa-
cjenta szczególną troską, z  zapewnieniem odpowiednich warun-
ków lokalowych, ze szczególnym uwzględnieniem prywatności oraz 
zapewnić choremu jak najszerszą możliwość kontaktu i  wsparcia 
psychologicznego. 

Wymogi dotyczące zachowania poufności dotyczą zresztą również 
pozostałych pacjentów. Szpital akredytowany powinien zapewnić wa-
runki, które minimalizują uczucie skrępowania. W  tym celu należy 

39   W tej materii wypowiedział się m.in. Sąd Okręgowy w Warszawie w postanowieniu z dnia 11 lutego 
2012 r., IV CA 1506/10, z glosą R. Karcz, PiP 2011, nr 7-8, s. 172; „Postępowanie o wyrażenie zezwolenia na 
zastosowanie wobec pacjenta metody leczenia na podstawie art. 34 ust. 6 ustawy o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty toczy się z urzędu także wtedy, gdy z wnioskiem o wyrażenie zezwolenia wystąpili lekarze zakładu 
opieki zdrowotnej.( ...)W przypadkach nagłych, zgodnie z art. 34 ust. 7 u.z.l., lekarz podejmuje decyzję bez 
zwracania się do sądu.”



152 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Marcin Śliwka

stosować parawany, zasłony, oddzielne sale, pokoje badań itp. Zacho-
wanie zasad prywatności dotyczy każdej okoliczności pobytu pacjenta 
w szpitalu, nie tylko badania lekarskiego czy realizacji opieki pielę-
gniarskiej, lecz także przeprowadzenia wywiadu czy pobrania świado-
mej zgody na planowane zabiegi (PP13).

Warto odnotować, iż krewni i  osoby bliskie mogą uczestniczyć 
w procesie opieki (PP10), a w przypadku nagłego pogorszenia stanu 
zdrowia osoba upoważniona powinna uzyskać informacje na ten temat 
(PP11). Standard słusznie abstrahuje od zagadnień dotyczących zanie-
chania uporczywej terapii, tzw. oświadczeń pro futuro czy problematy-
ki eutanazji. Zagadnienia te powinny zostać kompleksowo uregulowa-
ne w akcie rangi ustawowej. 

Omawiając sytuację pacjenta w stanie terminalnym nie sposób nie 
wskazać na przysługujące mu prawo do opieki duszpasterskiej, zagwa-
rantowane m.in. przez art. 36-38 u.p.p. Przepisy te od dawna były kry-
tykowane, przede wszystkim ze względu na brak wymaganej precyzji. 
Standard akredytacyjny (PP17) zdaje się dokonywać w tej materii tak 
bardzo potrzebnego rozwinięcia. Przewiduje się, iż szpital powinien 
zapewnić pacjentom możliwość realizacji potrzeb religijnych i  do-
stęp do opieki duszpasterskiej, zgodnie z  przekonaniami religijnymi 
hospitalizowanych chorych. Oznacza to ustalenie i aktualizację spisu 
telefonów kontaktowych duszpasterzy, znajdującego się w oddziałach 
szpitalnych oraz zapewnienie miejsca modlitewnego. 

Bardzo ciekawy i potrzebny jest standard określony w pozycji PP18. 
Dotyczy on kwestii zapewnienia tłumaczenia pacjentom niewładają-
cym językiem polskim. Kwestia ta nie była do tej pory rozpoznawana 
przez sądy krajowe. Występowała natomiast w innych systemach praw-
nych, najczęściej w procesach o brak świadomej zgody na interwencję 
medyczną. Standard akredytacyjny przewiduje, iż w szpitalu powinno 
się określić tryb i  sposób porozumiewania się z  pacjentami obcoję-
zycznymi 24 godziny na dobę. Należy określić osoby odpowiedzialne 
za realizację tej komunikacji. Na maksymalną punktację mogą liczyć 
jedynie te placówki, które zapewniły możliwość porozumiewania się 
z pacjentami w kilku językach obcych.
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Wnioski

Oczywiście katalog standardów akredytacyjnych chroniących prawa 
pacjentów mógłby zostać poszerzony. Brakuje chociażby pogłębionych 
instrukcji dotyczących postępowania wobec osób niezdolnych do wy-
rażenia zgody oraz małoletnich. W znikomy sposób określono relacje 
z podmiotami zewnętrznymi, w tym z sądami opiekuńczymi. Wątpli-
wości nasuwają się również w przypadku określenia zasad udzielania 
informacji oraz udostępniania dokumentacji medycznej. Wspomniane 
zagadnienia dość często wywołują rozbieżności w praktyce, po części 
również ze względu na braki w przepisach regulujących te kwestie na 
poziomie ustawowym. Z pewnością warto byłoby te kwestie doprecy-
zować w przyszłości.

Nieliczne uwagi krytyczne podniesione wobec niektórych z  ko-
mentowanych standardów nie mają na celu podważenia rangi procesu 
akredytacyjnego. Sukcesywne wdrażanie oraz utrzymywanie nowych, 
wyższych standardów opieki sprzyja poprawie jakości oraz zapewnia 
pacjentom wyższy stopień bezpieczeństwa. 

Zjawisko to jest widoczne również na gruncie procedur chroniących 
prawa pacjenta. W wielu przypadkach standardy akredytacyjne stawia-
ją wyższe wymogi członkom personelu medycznego, co wzmacnia po-
zycję pacjentów w kontaktach z przedstawicielami służby zdrowia.
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Kilka refleksji o zagadnieniu zgody pacjenta
stomatologicznego

1. Kwestie zgody na udzielenie świadczenia zdrowotnego są od 
kilku lat przedmiotem ożywionej dyskusji nauki prawa, inspirowanej 
także doniosłymi orzeczeniami sądów powszechnych i Sądu Najwyż-
szego. W rozważaniach o autonomii pacjenta, której przejawem jest 
m.in. decydowanie o podejmowanych względem niego czynnościach 
leczniczych, stosunkowo mało miejsca poświęca się sytuacji prawnej 
pacjenta w relacjach z lekarzem stomatologiem. Tymczasem wydaje 
się, że z kilku przyczyn ten aspekt opieki zdrowotnej wymaga odręb-
nej analizy. Wprawdzie unormowania ustawy zawodowej lekarskiej1 
dotyczą, jak wskazuje tytuł tego aktu prawnego, zawodów lekarza i le-
karza dentysty2, jednak specyfika wykonywania drugiej z tych profesji 
przemawia za tym, aby kilka uwag poświęcić konkretnie prawnym 
uwarunkowaniom udzielania świadczeń stomatologicznych. 

1   Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 
1943 ze zm.). Ustawa pierwotnie nosiła tytuł „o zawodzie lekarza”, natomiast z dniem uzyskania przez Pol-
skę członkostwa w Unii Europejskiej dotychczasowy tytuł ustawy na podstawie art. 5 pkt 1 ustawy z dnia 20 
kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. 
z 2004 r., Nr 92, poz. 885) uległ zmianie na „o zawodach lekarza i lekarza dentysty”. W dalszych wywodach 
ustawa będzie powoływana jako u.z.l.

2   Przed wejściem w życie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty obowiązywało rozporządzenie 
Prezydenta Rzeczypospolitej z 10 czerwca 927 r. o wykonywaniu praktyki dentystycznej (tekst jedn. Dz.U. 
z 1934 r., Nr 4, poz. 32 ze zm.). 
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Szybki rozwój prywatnej, częstokroć indywidualnej praktyki sto-
matologicznej powoduje, że szczególnie istotna staje się potrzeba za-
znajomienia się przez każdego lekarza dentystę z całościowo ujętymi 
zasadami wyrażania zgody na wykonanie świadczenia zdrowotnego. 
Lekarz bowiem zwykle nie jest w tym przypadku jednym z członków 
zespołu udzielającego pomocy medycznej, lecz osobą samodzielnie 
podejmującą wszystkie czynności, począwszy od diagnozy, a  skoń-
czywszy na poinformowaniu o  wynikach leczenia. Ma to znaczenie 
w  kontekście możliwego naruszenia praw pacjenta (także prawa do 
wyrażenia albo odmowy zgody) i związanej z tym odpowiedzialności 
cywilnej. Tymczasem w razie zaktualizowania się podstaw takiej odpo-
wiedzialności, stomatolog, który częstokroć nie jest pracownikiem, nie 
korzysta z wynikającej z przepisów prawa pracy ochrony, polegającej 
na ograniczeniu finansowych skutków powstania szeroko rozumianej 
szkody w sferze prawnie chronionych dóbr i interesów pacjenta. 

Nie bez znaczenia pozostaje również fakt, że w odniesieniu do nie-
których świadczeń stomatologicznych przyjmuje się, iż umowa lekarza 
z pacjentem prowadzi do powstania zobowiązania rezultatu, a nie sta-
rannego działania. W odróżnieniu zatem od innych przypadków inter-
wencji medycznych, lekarz podejmujący się wykonania określonych 
świadczeń stomatologicznych jest traktowany jako gwarantujący osią-
gnięcie pożądanego stanu i  przyjmujący na siebie odpowiedzialność 
za nieuzyskanie uzgodnionego rezultatu. Niejednokrotnie jest nim nie 
tyle skutek stricte terapeutyczny, ile oczekiwany przez pacjenta efekt 
estetyczny. Ponadto, brak medycznej konieczności poddania się świad-
czeniu powoduje, że kwestie uzyskania zgody rozeznanego pacjenta są 
w ocenie prawnej postrzegane odmiennie niż w przypadkach czynno-
ści leczniczych ratujących życie lub zdrowie pacjenta. Akcentuje się 
tu w szczególności, że lekarz powinien w sposób bardzo skrupulatny 
udzielić uprawnionemu podmiotowi szczegółowych informacji me-
dycznych, pozwalających podjąć przemyślaną decyzję w sprawie pod-
dania się interwencji stomatologicznej.
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Odrębnym zagadnieniem, które w  tym miejscu może być jedynie 
zasygnalizowane3, jest kształtowanie się nierzadko specyficznych rela-
cji między lekarzami stomatologami i pacjentami. Przejawiają się one 
dążeniem pacjentów do niejako władczej ingerencji w medyczną stronę 
podejmowanych czynności. Taki stan rzeczy bywa następstwem prze-
konania, że skoro usługa jest odpłatna, a jej celem pozostaje osiągnię-
cie efektu estetycznego, pacjent może żądać wykonania przez lekarza 
prawie dowolnie określonego świadczenia4, nawet jeśli nie byłoby ono 
zgodne z zasadami sztuki medycznej. Istnienie opisanych tendencji po-
twierdzają informacje o przyczynach postępowań toczących się prze-
ciwko lekarzom dentystom przed sądami lekarskimi5. 

Z tych powodów warto rozważyć kilka kwestii dotyczących zagad-
nienia zgody na czynność medyczną z zakresu stomatologicznej opieki 
zdrowotnej. Zamierzeniem towarzyszącym niniejszej analizie jest nie 
tylko ogólne przedstawienie przedmiotowych i podmiotowych aspek-
tów wyrażania zgody, kształtowanych normami powołanej uprzednio 
ustawy o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty oraz ustawy z  dnia 6 
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta6. Nie 
mniej istotne wydaje się zainspirowanie lekarzy i prawników do dys-
kusji o jurydycznych uwarunkowaniach wykonywania świadczeń den-
tystycznych, a szerzej – o pozycji lekarza dentysty w relacjach z pa-
cjentem, któremu udzielane są takie świadczenia. 

2. Zasady wyrażania zgody na wykonanie czynności medycznych 
regulują przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz 
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Cechą charak-
terystyczną obu tych aktów prawnych jest współwystępowanie w nich 
unormowań dotyczących przesłanek legalności interwencji leczniczej. 

3   Kwestia ta będzie przedmiotem odrębnych rozważań poświęconych zagadnieniu granic stosowania 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w praktyce stomatologicznej.

4   Znane są np. przypadki zwracania się do lekarza stomatologa o wykonanie znieczulenia okolic ust 
w związku z zamiarem wykonania u kosmetyczki tzw. makijażu permanentnego.

5   W tej kwestii zob. m.in. M. Boratyńska, Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samo-
decydowania, Warszawa 2012. 

6   Dz. U. z 31 marca 2009 r., Nr 52, poz. 417 ze zm.; akt prawny powoływany dalej jako u.p.p. lub ustawa 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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W każdej ze wskazanych ustaw zagadnienie to zostało uregulowane 
z odmiennej perspektywy, eksponującej – odpowiednio - obowiązek 
lekarza uzyskania zgody na udzielenie świadczenia zdrowotnego oraz 
prawo pacjenta do wyrażenia albo odmowy takiej zgody. Podstawowe 
znaczenie należy przypisać regule, że, z zastrzeżeniem wyjątków prze-
widzianych w ustawie, lekarz może przeprowadzić badanie lub udzie-
lić innych świadczeń zdrowotnych po wyrażeniu zgody przez pacjenta 
(art. 32 ust. 1 u.z.l.). Pacjent natomiast, jak stanowi art. 16 u.p.p., ma 
prawo do wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdro-
wotnych lub odmowy takiej zgody po uzyskaniu informacji medycz-
nych w zakresie określonym w art. 9 u.p.p.7 

Z  odwołania do „określonych świadczeń zdrowotnych” wynikają 
dwa istotne wnioski. Po pierwsze, analizowane przepisy normują je-
dynie wykonywanie świadczeń zdrowotnych, a nie świadczeń o innym 
(nie-zdrowotnym) charakterze. Po drugie, uzyskanie zgody ma poprze-
dzać udzielenie poszczególnych świadczeń zdrowotnych. Nie jest na-
tomiast wystarczające odebranie jednego oświadczenia o zgodzie np. 
na ogólnie rozumiane leczenie (także: „leczenie stomatologiczne”) pa-
cjenta. Każde z tych spostrzeżeń wymaga szerszego rozważenia. 

Pojęcie „świadczenie zdrowotne” obejmuje „w szczególności: ba-
danie stanu zdrowia, rozpoznawanie chorób i zapobieganie im, lecze-
nie i rehabilitację chorych, udzielanie porad lekarskich” (art. 2 ust. 1 
u.z.l.). W ramach wykonywania zawodu lekarza dentysty świadczenia 
te, jak stanowi art. 2 ust. 2 u.z.l., są udzielane „w zakresie chorób zę-
bów, jamy ustnej, części twarzowej czaszki oraz okolic przyległych”. 
Obejmują one zatem cały układ stomatognatyczny, czyli zęby, przy-
zębie, błonę śluzową jamy ustnej, ślinianki, kości twarzoczaszki oraz 
staw skroniowo-żuchwowy. Świadczenia zdrowotne dotyczą w przy-
padku lekarza dentysty badania zewnątrz- i wewnątrzustnego, badań 

7   Zakres udzielanych informacji zasadniczo (z zastrzeżeniem stosowania art. 31 u.z.l. oraz pozostałych 
ustępów art. 9 u.p.p.) został określony w art. 9 ust. 2 u.p.p., który stanowi, że pacjent, w tym małoletni, który 
ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do uzyskania od lekarza przystępnej informacji 
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i lecz-
niczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz 
rokowaniu.
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dodatkowych, którymi najczęściej są zdjęcia rentgenowskie i tomogra-
fia komputerowa oraz zdjęcia fotograficzne8, zabiegów z zakresu hi-
gieny i profilaktyki, leczenia chorób tkanek twardych i miękkich jamy 
ustnej, leczenia ortodontycznego, rekonstrukcji utraconych tkanek oraz 
rehabilitacji układu stomatognatycznego.   

Z  kolei wymaganie uzyskania zgody na poszczególne czynności 
lecznicze wynika z użycia w art. 16 u.p.p. zwrotu „określone (świad-
czenia zdrowotne)”. Wywodzi się z niego, że pacjent powinien być py-
tany o zgodę na wykonanie konkretnych świadczeń lub samodzielnych 
etapów złożonej procedury medycznej. Co się tyczy czynności z za-
kresu stomatologicznej opieki zdrowotnej, zgoda ta powinna dotyczyć 
badania (w  tym wykonania zdjęcia rentgenowskiego), znieczulenia 
oraz wyboru określonego sposobu leczenia. W tym ostatnim przypadku 
zgoda powinna dotyczyć konkretnej procedury, np.: leczenia ubytków 
próchnicowych twardych tkanek zębów, leczenia endodontycznego, 
usunięcia zęba, wykonania uzupełnienia protetycznego, wprowadzenia 
implantu czy leczenia ortodontycznego. Pacjent wyrażając zgodę apro-
buje wówczas poszczególne etapy i czynności konieczne do udzielenia 
określonego świadczenia zdrowotnego, o których otrzymał odpowied-
nie informacje. 

Kwestia informowania pacjenta jest współcześnie uznawana za 
jedno z kluczowych zagadnień zgody uświadomionego (a w związku 
z  tym – przede wszystkim: poinformowanego) pacjenta. Z uwagi na 
szeroki zakres tej problematyki jej omówienie w aspekcie świadczeń 
stomatologicznych wymagałoby przygotowania odrębnego opracowa-
nia. W  tym miejscu warto jednak podkreślić, że udzielenie informa-
cji, na które składa się m.in. wskazanie proponowanych przez lekarza 
metod diagnostycznych lub leczniczych, pozwala uznać, że pacjent 
wyrażając zgodę objął swą aprobatą wymienione przez lekarza czyn-
ności lecznicze: bez względu na to, czy miały one charakter konkret-
nego świadczenia zdrowotnego (tzn. wymagały uzyskania „odrębnej” 

8   Zdjęcia fotograficzne są wykorzystywane do analizy rysów twarzy, analizy proporcji zębów, kształtu 
wyrostka zębodołowego, linii uśmiechu itp.
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zgody) czy stanowiły jedynie jeden z elementów składowych określo-
nej procedury medycznej. Wprawdzie w tym drugim przypadku lekarz 
mógłby powołać się na fakt wyrażenia przez pacjenta zgody na całą 
tę procedurę (np. na leczenie zachowawcze zęba 12). Nie zmniejsza 
to jednak roli przedstawienia pacjentowi poszczególnych, współtwo-
rzących ją elementów. Zgoda bowiem, co uprzednio akcentowano, ma 
stanowić akt woli człowieka rozeznanego w swej sytuacji zdrowotnej 
oraz w sposób uświadomiony aprobującego podejmowane względem 
niego czynności lecznicze. 

Środkiem prowadzącym do ukształtowania stanu rozeznania pa-
cjenta jest np. wskazanie w  powołanym wyżej przypadku leczenia 
zachowawczego zęba, że procedura medyczna obejmuje opracowanie 
ubytku, założenie materiału pokładowego i  założenie wypełnienia. 
W razie ekstrakcji zęba zgoda pacjenta umożliwi lekarzowi usunięcie 
zęba, a w przypadku medycznej potrzeby – także łyżeczkowanie zę-
bodołu i  założenie szwów zaopatrujących ranę poekstrakcyjną. Przy 
leczeniu endodontycznym wyrażenie zgody oznacza, że lekarz ma 
wykonać opracowanie kanałów i  wypełnienie ich. Pacjent powinien 
być jednak poinformowany, że w  razie określonego przebiegu inter-
wencji potrzebne może okazać się wypełnienie tymczasowe kanałów 
i kontynuacja leczenia na kolejnej wizycie. Wyrażając wówczas zgo-
dę, pacjent aprobuje podjęcie przez lekarza - stosownie do rozwoju 
sytuacji - każdego z tych działań. Do zakresu udzielanych informacji 
(a w konsekwencji, w  razie zaaprobowania przez pacjenta propono-
wanej procedury medycznej - także przedmiotu zgody), powinno być 
w tym przypadku włączone wykonanie zdjęć rentgenowskich, które są 
niezbędne w leczeniu endodontycznym. Podczas zabiegu wprowadza-
nia implantu pacjent udzielając zgody aprobuje wszystkie etapy po-
stępowania, tzn. cięcie tkanek miękkich, opracowanie łoża kostnego, 
wprowadzenie implantu i założenie szwów. 

3. Prawidłowy schemat postępowania kształtuje się zatem nastę-
pująco: lekarz powinien przedstawić tok czynności, które składają się 
na określoną procedurę medyczną, informując pacjenta o  przewidy-
wanych efektach leczenia, możliwych powikłaniach i alternatywnych 
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metodach postępowania. Pacjent wyrażając zgodę daje wyraz zaapro-
bowaniu podjęcia względem niego wskazanych czynności, tzn. złożo-
nym oświadczeniem obejmuje całą procedurę medyczną, np. leczenia 
zachowawczego z założeniem wypełnienia. Powstaje w związku z tym 
pytanie o właściwe zachowanie lekarza wówczas, gdy pacjent zasad-
niczo aprobuje wykonanie proponowanych czynności, lecz nie wyraża 
zgody na jeden z  etapów złożonej procedury medycznej. Konieczne 
wydaje się w tym przypadku dokonanie oceny, czy w zaakceptowanej 
przez pacjenta postaci świadczenie może być udzielone zgodnie z za-
sadami sztuki medycznej albo też, czy istnieje możliwość „zastąpie-
nia” odrzuconej propozycji inną czynnością, pozwalającą na osiągnię-
cie oczekiwanego efektu medycznego.

Pierwsza z tych sytuacji może mieć miejsce np. wówczas, gdy plan 
leczenia obejmuje wykonanie korony protetycznej na zębie z  żywą 
miazgą, co wiąże się z koniecznością wykonania korony tymczasowej 
zabezpieczającej ząb. Jeśli pacjent nie wyraża zgody na ten etap postę-
powania, poprawne przeprowadzenie leczenia jest niemożliwe. Drugi 
przypadek to np. leczenie ubytku próchnicowego i wykonanie wypeł-
nienia kl II. Jednym z etapów tej procedury będzie założenie formówki 
na leczony ząb. Jeśli pacjent nie wyraża na to zgody (ani na inny, pro-
ponowany mu rodzaj formówki), możliwe jest obranie alternatywnej 
metody leczenia w  postaci pobrania wycisków i  wykonania wkładu 
koronowego metodą pośrednią w  pracowni protetycznej. Jest to już 
jednak inna procedura wymagająca udzielenia informacji i uzyskania 
zgody. Gdyby zastosowanie tych rozwiązań okazało się niemożliwe 
z uwagi na postawę pacjenta lub dotyczące go uwarunkowania zdro-
wotne, lekarz zasadniczo powinien odstąpić od wykonania świadczenia 
zdrowotnego, ponieważ nie może przeprowadzić określonej procedury 
leczniczej w sposób odpowiadający wymaganiom sztuki medycznej. 

Sytuacja staje się bardziej skomplikowana, gdy leczenie łączy różne 
świadczenia zdrowotne, np.: leczenie zachowawcze ubytku próchnico-
wego, podczas którego pojawia się konieczność  leczenia endodontycz-
nego, opracowanie zęba pod koronę protetyczną i wynikłe w trakcie tej 
procedury leczenie endodontyczne czy wprowadzenie implantu i zabieg 
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augumentacji zanikłego wyrostka zębodołowego. Każda z tych czyn-
ności wymaga uzyskania zgody pacjenta. Co więcej, jeśli na podstawie 
badania pacjenta i badań dodatkowych można przewidzieć zaistnienie 
takiej sytuacji, pacjent powinien być o tym poinformowany przed pod-
jęciem leczenia, nawet jeśli taki rozwój zdarzeń wydaje się mało praw-
dopodobny. Wyrażenie wówczas zgody na świadczenie zdrowotne, co 
do którego nie jest pewne, czy okaże się konieczne, nie stwarza dla 
pacjenta ryzyka podjęcia na tej podstawie zabiegu niepotrzebnego. Le-
karz bowiem, powołując się na uzyskanie zgody pacjenta, będzie mógł 
podjąć objęte nią czynności jedynie w razie rzeczywistego pojawienia 
się w trakcie interwencji medycznej potrzeby wykonania określonego 
świadczenia zdrowotnego. Z kolei, jeśli prognozy co do rozwoju sytu-
acji pacjenta nie potwierdzą się, samo dysponowanie zgodą nie będzie 
usprawiedliwiało podjęcia – w tym przypadku: medycznie niecelowej 
– czynności leczniczej.

Czasami konieczność zmiany zakresu interwencji lub zastosowania 
dodatkowych metod leczenia ujawnia się dopiero podczas przeprowa-
dzania zabiegu, np. jeśli w trakcie leczenia endodontycznego dojdzie 
do stwierdzenia pęknięcia korzenia, stwarzającego konieczność usu-
nięcia zęba. Przy zabiegach stomatologicznych przeważnie istnieje 
możliwość uzyskania zgody pacjenta na kolejną procedurę medycz-
ną w  trakcie leczenia. W przytoczonym wyżej przypadku lekarz po-
winien poinformować pacjenta o  zaistniałej sytuacji i  uzyskać jego 
zgodę na usunięcie zęba. Wyjątkowo jednak może mieć miejsce sytu-
acja uzasadniająca przeprowadzenie procedury medycznej bez zgody 
pacjenta. Mowa tu o  zabiegach z  zakresu chirurgii stomatologicznej 
i  szczękowo-twarzowej przeprowadzanych w znieczuleniu ogólnym. 
Właściwe postępowanie lekarza normuje wówczas art. 35 ust. 1 u.z.l., 
regulujący tzw. wyjątek terapeutyczny. Stanowi on, że jeżeli w trakcie 
wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczni-
czej lub diagnostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględ-
nienie groziłoby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim 
uszkodzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia, a nie ma możli-
wości niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawiciela 
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ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić za-
kres zabiegu bądź metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożli-
wiający uwzględnienie tych okoliczności. W takim przypadku lekarz 
ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, 
w miarę możliwości tej samej specjalności9.

4. W ukształtowaniu zasad legalności interwencji leczniczych duże 
znaczenie ma podział na tzw. zwykłe i poważniejsze czynności leczni-
cze. Podstawę do dokonania takiego podziału stwarza porównanie tre-
ści przywołanego wcześniej art. 32 ust. 1 u.z.l., stanowiącego o „prze-
prowadzeniu badania lub udzieleniu innych świadczeń zdrowotnych”, 
oraz art. 34 ust. 1 u.z.l., dotyczącego „wykonania zabiegu operacyjnego 
albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej pod-
wyższone ryzyko dla pacjenta”. Z zestawienia tych przepisów wynika, 
że spośród wszystkich świadczeń zdrowotnych ustawodawca wyróżnił 
kategorię poważniejszych, cechujących się podwyższonym ryzykiem 
interwencji, zaliczając do nich m.in. wszystkie zabiegi operacyjne. 

W praktyce stomatologicznej szczególnie istotna jest konsekwen-
cja tego podziału, polegająca na wymaganiu uzyskania pisemnej zgo-
dy pacjenta (jeżeli ukończył on 16 lat, art. 34 ust. 1 w  zw. z  ust. 4 
u.z.l.) lub jego przedstawiciela ustawowego (art. 34 ust. 1 w zw. z ust. 
3 u.z.l.). W orzecznictwie10 i nauce prawa11 utrwalone jest wprawdzie 

9   Powstaje tu doniosłe zagadnienie możliwości przewidywania przez lekarza, że konieczne może okazać 
się wykonanie kolejnego świadczenia zdrowotnego. Niewątpliwie wraz z rozwojem diagnostyki medycznej 
badania dodatkowe w postaci zdjęć rentgenowskich, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego po-
zwalają zredukować ilość przypadków nieprzewidzianej potrzeby wykonania określonego świadczenia. Dzięki 
temu lekarz może precyzyjniej zaplanować leczenie, zalecając także wykonanie określonych czynności dia-
gnostycznych. Zaniechanie przeprowadzenia koniecznych badań nie powinno bowiem następnie stanowić uza-
sadnienia dla pominięcia (niemożliwej do uzyskania np. z powodu znieczulenia ogólnego pacjenta) jego zgody 
na procedurę medyczną. Z drugiej jednak strony trzeba zauważyć, że także wykonanie badań dodatkowych 
(zwłaszcza w razie czynności diagnostycznych obciążających dla pacjenta) muszą mieć swoje uzasadnienie.

10   W orzecznictwie pogląd ten wyrażono m.in. w wyroku SN z 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/05, OSNC 
2007, nr 1, poz. 18, Lex nr 182908, z aprobującą glosą M. Nesterowicza (PiM 2007, nr 3, poz. 146-151). 
W orzeczeniu tym stwierdzono, że „Niezachowanie pisemnej formy oświadczenia pacjenta wyrażającego zgo-
dę na zabieg operacyjny (art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
(…) nie powoduje nieważności zgody. Skutki niezachowania wymaganej formy określa art. 74 k.c.”. Takie 
samo stanowisko zajął SN w wyroku z 8 lipca 2010 r., II CSK 117/10 (Lex nr 602677). 

11   Tak m.in. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2007, s. 127; D. Karkowska, Prawa pacjenta, 
Warszawa 2009, s. 436 i nast.; M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, To-
ruń 2008, s. 138; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 380-386 (o skutkach niezachowania formy 
mowa na s. 382-384); M. Świderska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Red. 



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 163

Kilka refleksji o zagadnieniu zgody pacjenta...

stanowisko, że niezachowanie formy pisemnej nie powoduje nieważ-
ności czynności w postaci wyrażenia zgody, a wiąże się jedynie z po-
wstaniem ograniczeń dowodowych, o których mowa w art. 74 k.c. Wy-
stępujący tu tzw. rygor ad probationem powoduje, że w sporze nie jest 
dopuszczalny dowód ze świadków ani dowód z  przesłuchania stron 
na fakt dokonania czynności12, czyli na fakt wyrażenia zgody przez 
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Kwestia ma doniosłe 
znaczenie praktyczne. Przyjmuje się bowiem, że to na lekarzu spoczy-
wa ciężar udowodnienia, iż wykonał czynność leczniczą, dysponując 
wymaganą prawem zgodą uprawnionego podmiotu (art. 6 k.c.). Jego 
zatem obarcza ryzyko niewykazania tego faktu w sporze z pacjentem. 
W przypadku natomiast zwykłych świadczeń zdrowotnych zgoda może 
być wyrażona ustnie albo nawet poprzez takie zachowanie pacjenta lub 
jego przedstawiciela ustawowego13, „które w sposób niebudzący wąt-
pliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym przez lekarza 
czynnościom medycznym”14 (art. 32 ust. 7 u.z.l.).

M. Nesterowicz, Warszawa 2009, s. 158-161; J. Ignaczewski, Zgoda pacjenta na leczenie, Warszawa 2003, s. 
15-17; M. Kapko [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Red. E. Zielińska, Warszawa 
2008, s. 509-510). 

12   W przypadku świadczeń stomatologicznych, z natury rzeczy wymagających określonego zachowania 
się pacjenta (w szczególności pozostawania w bezruchu), zwykle z samego faktu wykonania czynności leczni-
czej można wnosić, że pacjent wyraził zgodę na interwencję leczniczą. W innym bowiem razie swym zacho-
waniem bez trudu uniemożliwiłby jej dokonanie. Wydaje się jednak, że wspomniane w głównym nurcie tekstu 
ograniczenia dowodowe mogą być wiązane z  „faktem dokonania czynności” rozumianym jako wyrażenie 
zgody na wykonanie określonego (skonkretyzowanego) świadczenia dentystycznego. W takim natomiast wa-
riancie wykładni trzeba byłoby uznać, że niezachowanie formy pisemnej powodowałoby, iż lekarz zeznaniami 
stron lub świadków (np. pomocy dentystycznej) nie mógłby dowodzić, że udzielił właśnie tego świadczenia, 
na które uprzednio zgodził się (którego życzył sobie) pacjent.

13   Takie same zasady dotyczą wyrażania przez opiekuna faktycznego pacjenta zgody na przeprowa-
dzenie badania. Pomijając w tym miejscu szerszą argumentację, wspierającą to stanowisko, warto zauważyć, 
że współcześnie, po wejściu w życie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przedstawiony 
pogląd znajduje oparcie w art. 17 ust. 2 zd. 2 u.p.p., który stanowi o wykonywaniu przez opiekuna faktycznego 
prawa do wyrażenia zgody, przysługującego przedstawicielowi ustawowemu. Tymczasem sposób wyrażenia 
zgody przez przedstawiciela ustawowego został wprost określony w art. 32 ust. 7 u.z.l. oraz w art. 17 ust. 4 
u.p.p.

14   W sytuacji wystąpienia sprzeczności między oświadczeniem (np. ustnym) i zachowaniem pacjenta le-
karz powinien podjąć starania w celu wyjaśnienia, jakie jest rzeczywiste stanowisko pacjenta w sprawie zgody 
na udzielenie świadczenia zdrowotnego. Jeśli takie starania nie dają jednoznacznego rezultatu, uzasadnione 
jest stwierdzenie, że zgoda nie została wyrażona, skoro nie zaistniał stan „niebudzącego wątpliwości wskazy-
wania na wolę” pacjenta, do którego odwołuje się art. 17 ust. 4 u.p.p. 
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Warto podkreślić także kolejny ważny aspekt zachowania formy pi-
semnej: potwierdzenia w ten sposób, na które skonkretyzowane świad-
czenie pacjent udzielił swej zgody. Dysponowanie podpisanym przez 
osobę uprawnioną dokumentem istotnie ogranicza ryzyko powstania 
wątpliwości co do tego, jakiej czynności leczniczej dotyczy wyrażona 
zgoda. W razie natomiast sporu pozwala odwołać się do treści doku-
mentu - choć nie wyklucza uznania, że mimo jego podpisania, przy 
odbieraniu oświadczenia nie zadośćuczyniono wymaganiom uzyska-
nia prawnie doniosłej zgody. Wydaje się, że właśnie ten „dokumen-
tacyjny” wymiar udzielania pisemnej zgody skłania stomatologów do 
odbierania oświadczeń złożonych w  formie pisemnej nawet w przy-
padkach, w których interwencja nie dotyczy poważniejszej czynności 
leczniczej. Kształtowanie się takiej praktyki, pomimo że nie wynika 
ona z wymagań stawianych normami prawa, ma swoje uzasadnienie. 
Zwłaszcza w razie trudności w ocenie charakteru świadczenia, związa-
nych np. z indywidualnymi uwarunkowaniami zdrowotnymi pacjenta, 
wątpliwości powinny raczej skłaniać do przyjmowania rozwiązania 
„bezpieczniejszego”, tzn. zachowania formy pisemnej oświadczenia 
o zgodzie na wykonanie czynności medycznej. 

5. Wcześniej wskazano już, że w art. 34 ust. 1 u.z.l. do poważniej-
szych świadczeń zdrowotnych zostały zaliczone wszystkie zabiegi 
operacyjne. W odróżnieniu od drugiej grupy poważniejszych czynno-
ści medycznych, tzn. świadczeń cechujących się stwarzaniem „pod-
wyższonego ryzyka dla pacjenta”, w przypadku operacji nie zachodzi 
więc potrzeba oceny np. indywidualnych uwarunkowań dotyczących 
wieku i stanu zdrowia pacjenta. Przepis nie wprowadza również do-
datkowych kryteriów, nawiązujących np. do zakresu interwencji chi-
rurgicznej. Należy więc wnioskować, że stosowaniem art. 34 u.z.l. jest 
objęte wykonanie każdej operacji. Nie oznacza to jednak braku proble-
mów z kwalifikacją zabiegów do tej grupy interwencji medycznych.

Dla celów wykładni art. 34 ust. 1 u.z.l. znaczenie pojęcia „opera-
cja” jest wywodzone z dorobku nauk medycznych. Tymczasem wy-
daje się, że nawet w medycynie ogólnej nie wypracowano jednolite-
go, powszechnie przyjętego rozumienia tego terminu. Nie mniejsze, 
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a wręcz – tym większe trudności pojawiają się na polu stomatologii. 
Przyjmowane bowiem zasadniczo kryterium naruszenia ciągłości tka-
nek musiałoby tu odnosić się do - z natury rzeczy ograniczonej - ma-
terii czynności dentystycznych. Czy jednak konieczność nacięcia dzią-
sła uzasadnia stwierdzenie, że świadczenie zdrowotne miało charakter 
operacyjny?

Z zastrzeżeniem zatem dyskusyjności rozumienia terminów „opera-
cja” czy „zabieg operacyjny”, można wskazać, że w stomatologii nie 
powinno budzić wątpliwości zaliczenie do tej kategorii (ze skutkiem 
wymagania uzyskania zgody pisemnej) operacji z  zakresu chirurgii 
szczękowo – twarzowej. Ponadto, jeśli pod pojęciem operacji rozumieć 
wszystkie procedury medyczne wykonywane z naruszeniem ciągłości 
tkanek, do tej kategorii należałoby również zaliczyć charakteryzujące 
się tą cechą zabiegi chirurgiczne w obrębie jamy ustnej, z obszaru chi-
rurgii stomatologicznej, implantologii i periodontologii, jak ekstrakcje 
zębów, podcięcia wędzidełek czy korekcje tkanek miękkich, zabiegi 
implantologiczne oraz chirurgiczne zabiegi periodontologiczne. Wiążą 
się one bowiem z naruszeniem ciągłości tkanek miękkich. W konse-
kwencji także w opisanych przypadkach wymagane byłoby uzyskanie 
zgody pacjenta na piśmie. 

Jeśli jednak pojęcie operacji zarezerwować dla „poważniejszych 
zabiegów chirurgicznych”15, to w praktyce stomatologicznej zastoso-
waniem art. 34 ust. 1 u.z.l. powinny być objęte tylko operacje z zakre-
su chirurgii szczękowo twarzowej i stomatologicznej, jak np.: usuwa-
nie nowotworów, leczenie urazów, usuwanie torbieli czy zawiązków 
zatrzymanych trzecich trzonowców. Inne, mniej inwazyjne postępo-
wania, nawet jeśli wiązałyby się z naruszeniem ciągłości tkanek, na-
leżałoby wówczas traktować jako „zabiegi” – ze skutkiem braku ko-
nieczności uzyskania zgody w formie pisemnej16. Co dotyczy zabiegów 

15   W  tej kwestii M. Słojewski, Operacja czy zabieg - dylemat semantyczny, Przegląd Urologiczny 
2010/11/4 (62).  

16   Podkreślenia jednak wymaga, że takie świadczenie, mimo iż nie byłoby uznane za operację, nadal 
mogłoby być ocenione jako poważniejsze świadczenie zdrowotne. Podstawą jednak tej klasyfikacji mogłoby 
być jedynie stwierdzenie, że jest to metoda diagnostyki lub leczenia stwarzająca podwyższone ryzyko dla 
pacjenta.
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implantologicznych, możemy tu mieć do czynienia z prostymi zabie-
gami wprowadzania implantów, ale również z rozległymi procedurami 
regeneracji wyrostka zębodołowego. Konieczność zastosowania tych 
procedur czasami wynika dopiero w trakcie zabiegu, więc należałoby 
zachować formę pisemną zgody.

6. Odmiennie zostało ukształtowane drugie kryterium: „zastosowa-
nia metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzy-
ko dla pacjenta”. Wydaje się oczywiste, że niektóre z nieoperacyjnych 
czynności leczniczych z natury rzeczy stwarzają podwyższone ryzy-
ko dla człowieka, któremu ma być udzielone świadczenie zdrowotne. 
Zasadniczo jednak badanie podstaw stosowania art. 34 u.z.l. wymaga 
każdorazowego rozważenia czynników wieku, ogólnego stanu zdro-
wia pacjenta, przebytych przez niego oraz współwystępujących chorób 
itd. Wyniki bowiem oceny charakteru tego samego świadczenia mogą 
kształtować się odmiennie w zależności od indywidualnych uwarun-
kowań zdrowotnych danego pacjenta oraz okoliczności, w  których 
podejmowana jest interwencja lecznicza (np. możliwości zastosowa-
nia środków zabezpieczających przed zakażeniem, umiejętności i do-
świadczenia lekarza udzielającego pomocy).

Przedstawienie propozycji zaliczenia czynności leczniczych z  za-
kresu praktyki stomatologicznej do kategorii zwykłych albo poważ-
niejszych świadczeń zdrowotnych wydaje się szczególnie trudne. 
Warto zatem poprzedzić je kilkom ogólnymi uwagami i postulatami. 
Otóż środowisko stomatologów, a zwłaszcza zrzeszenia i towarzystwa 
naukowe lub sekcje z  poszczególnych dyscyplin stomatologicznych 
powinny, jak się wydaje, podjąć starania zmierzające do określenia 
tych stomatologicznych procedur medycznych, które można uznać za 
obarczone podwyższonym ryzykiem dla pacjenta. Wprawdzie takie 
zestawienie miałoby jedynie znaczenie pomocnicze. Nie zwalniałoby 
więc lekarza od oceny swoistych warunków, dotyczących konkretnego 
chorego i  rozstrzygnięcia w jego przypadku o charakterze świadcze-
nia zdrowotnego jako zwykłego albo poważniejszego. Z  jednej stro-
ny jednak ułatwiałoby dokonywanie oceny, ponieważ byłoby poparte 
wiedzą i doświadczeniem przedstawicieli środowiska dentystycznego. 
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Z drugiej natomiast strony ukształtowanie się takiego stanowiska po-
zwoliłoby oczekiwać, że te same lub zbliżone kryteria będą przyjmo-
wane np. przez biegłych w razie sporu przed sądem lekarskim lub są-
dem powszechnym. Mniejsze byłoby więc ryzyko, że po powstaniu 
szkody dokonana przez lekarza ocena świadczenia jako poważniejsze-
go (lub nie) zostanie uznana za wadliwą.

W ścisłym związku z  tymi spostrzeżeniami pozostaje druga z  sy-
gnalizowanych uprzednio uwag. Świadczenia zdrowotne z  zakresu 
stomatologii mają ograniczony ze swej natury przedmiot. W typowych 
przypadkach leczenia dentystycznego stwierdzenie niepowodzenia 
medycznego może oznaczać utratę zęba, a nie np. życia lub zdrowia. 
Powstaje wobec tego wątpliwość, jak w praktyce dentystycznej powin-
no być rozumiane pojęcie czynności medycznych „stwarzających pod-
wyższone ryzyko dla pacjenta”. Ujmując rzecz w uproszczeniu, można 
postawić pytanie, czy punktem odniesienia dla oceny „podwyższonego 
ryzyka” ma być ta sfera funkcjonowania organizmu człowieka, która 
pozostaje przedmiotem wykonywania zawodu lekarza dentysty. Pozy-
tywna odpowiedź na to pytanie wpływałaby na – jak można wnosić: 
szersze - zarysowanie zakresu „poważniejszych” świadczeń zdrowot-
nych. Z  perspektywy bowiem materii czynności stomatologicznych 
także np. interwencja powodująca możliwość utraty zęba mogłaby być 
uznana za „stwarzającą podwyższone ryzyko”, o którym mowa w art. 
34 ust. 1 u.z.l.

W  analizie nie powinien być również pominięty kolejny czyn-
nik, charakterystyczny dla czynności dentystycznych: podejmowanie 
ich częstokroć nie tylko z  powodów stricte medycznych, lecz także 
uwzględniających osiągnięcie określonego efektu estetycznego. Ro-
dzi to, jak się wydaje, nową perspektywę w ocenie „podwyższonego 
ryzyka dla pacjenta”. Trudno bowiem człowiekowi, który ma podjąć 
decyzję o  interwencji stwarzającej ryzyko utraty czterech przednich 
zębów, tłumaczyć, że świadczenie nie ma poważniejszego charakteru, 
gdyż pacjent nadal zachowa życie, a  zasadniczo również dobry stan 
zdrowia. Przeciwko takim tendencjom interpretacyjnym przemawia, 
jak się wydaje, użycie w art. 34 ust. 1 u.z.l. nie słowa „wysokie”, lecz 
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– sygnalizującego pewną relatywność oceny – słowa „podwyższo-
ne” ryzyko, tzn. ryzyko większe od cechującego zwykłe świadczenia 
zdrowotne.

Kwestia jest bardzo delikatna, a pojawiające się w jej analizie trud-
ności potwierdzają aktualność sformułowanego uprzednio postulatu 
włączenia się środowiska stomatologów w prace mające na celu stypi-
zowanie poważniejszych czynności leczniczych. Otóż nie budzi wąt-
pliwości, że także w stomatologii wykonywane są świadczenia, które 
bezsprzecznie stwarzają ryzyko najpoważniejszych skutków w sferze 
zdrowia lub nawet życia pacjenta. Taki charakter ma leczenie rozle-
głych stanów zapalnych lub nawet typowe zabiegi stomatologiczne, 
podejmowane jednak u  pacjentów z  zaawansowanymi schorzeniami 
ogólnymi (np. chorych na cukrzycę, po niedawno przebytych opera-
cjach kardiologicznych). W  tych przypadkach stosowanie przepisów 
art. 34 u.z.l. nie powinno wywoływać zastrzeżeń. Problemy jednak 
z dokonaniem oceny dotyczą nie przywołanych wyżej sytuacji, lecz 
typowych przypadków leczenia dentystycznego. W tej natomiast sfe-
rze zasadne jest raczej zajęcie ostrożnego stanowiska, które oceny 
„poważniejszego ryzyka” nie ogranicza do perspektyw stomatologicz-
nych. Obrazując to zapatrywanie przykładem, można zatem wskazać, 
że w  zwykłych okolicznościach leczenie kanałowe zęba nie będzie 
traktowane jako poważniejsze świadczenie zdrowotne, nawet jeśli 
wiąże się z nim ryzyko utraty zęba. 

Za przedstawionym wyżej poglądem przemawia przede wszystkim 
ten argument, że w art. 34 ust. 1 u.z.l. mowa o „ryzyku dla pacjen-
ta”, a nie wyłącznie określonej sfery funkcjonowania jego organizmu, 
w szczególności tej, na której koncentruje się stomatologia - nawet jeśli 
z dentystycznego punktu widzenia świadczenie zdrowotne wiązałoby 
się z podwyższonym ryzykiem (np. niepowodzenia medycznego w po-
staci utraty leczonego zęba). Kwalifikacja świadczeń dentystycznych 
wymaga jednak dużej elastyczności oraz pewnej wrażliwości w doko-
nywaniu oceny. Jest bowiem oczywiste, że ingerencja w działanie jedne-
go narządu lub układu może oddziaływać na cały organizm człowieka. 
Ponadto, jak już wcześniej sygnalizowano, w niektórych przypadkach 
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nawet proste ze swej natury czynności dentystyczne będą uzyskiwały 
status poważniejszych świadczeń zdrowotnych, np. w razie poważnego 
stanu ogólnego pacjenta, w którym podjęcie nawet relatywnie prostej 
interwencji stomatologicznej może w związku z ryzykiem zakażenia 
doprowadzić do zagrożenia zdrowia lub życia człowieka. 

Proponowane tu stanowisko można także wesprzeć argumentem 
o charakterze systemowym. Otóż, uznanie świadczenia zdrowotnego 
za stwarzające podwyższone ryzyko dla pacjenta powoduje nie tylko 
zaktualizowanie się wymagania uzyskania pisemnej zgody, lecz obligu-
je do uwzględniania wszystkich skutków takiej kwalifikacji czynności 
leczniczej, określonych w kolejnych ustępach art. 34 u.z.l. W wykładni 
powinno być zatem uwzględniane założenie ustawodawcy o potrzebie 
pewnej adekwatności, „współmierności” przyjętych rozwiązań praw-
nych do skali ryzyka („podwyższonego ryzyka”) świadczenia zdro-
wotnego dla osoby pacjenta. 

Co dotyczy kwalifikacji czynności medycznych z zakresu stomato-
logii, z uwagi na sposób ujęcia art. 32 ust. 1 i art. 34 ust. 1 u.w.l. ce-
lowe wydaje się wyeksponowanie jedynie poważniejszych interwen-
cji stomatologicznych. Pozostałe bowiem świadczenia będzie można 
uznać zasadniczo za zwykłe czynności lecznicze, co do których nie 
jest wymagane uzyskanie zgody pisemnej. Do świadczeń objętych 
stosowaniem art. 34 ust. 1 u.z.l. można zaliczyć leczenie protetyczne 
protezami stałymi w postaci wkładów koronowo-korzeniowych licó-
wek, koron i mostów oraz protetycznej przebudowy zwarcia. Zgoda 
na piśmie powinna być również być odbierana w przypadku leczenia 
ortodontycznego. 

Rozważenia wymaga także uzyskanie zgody w  tej formie przed 
podjęciem czynności składających się na leczenie endodontyczne oraz 
przed wykonaniem znieczulenia miejscowego. Za poważniejsze świad-
czenia zdrowotne można również uznać procedury, których efektem ma 
być poprawa estetyki, jak np. leczenie protetyczne w strefie estetycznej 
czy wybielanie zębów. Powikłania takiego leczenia mogą powodować 
defekty estetyczne, co można interpretować jako podwyższone ryzyko 
zabiegu, gdyż względy estetyczne są często jednym z podstawowych 
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motywów skłaniających do podjęcia leczenia stomatologicznego. Nie-
zależnie od medycznego uzasadnienia zaproponowanej ostatnio kwa-
lifikacji warto zauważyć, że uzyskanie pisemnej zgody może mieć 
znaczenie w razie sporu z pacjentem, jeśli estetyczne walory efektów 
leczenia rozmijałyby się z oczekiwaniami pacjenta.

7. Odrębnego rozważenia wymagają podmiotowe aspekty zgody 
na udzielenie świadczenia zdrowotnego z  zakresu stomatologicznej 
opieki zdrowotnej. Pomimo kilkunastoletniego okresu obowiązywania 
ustawy zawodowej lekarskiej zagadnienie to nadal nie jest jednolicie 
przedstawiane w wypowiedziach nauki prawa. Wątpliwości wywołuje 
w  szczególności sytuacja prawna pacjentów ubezwłasnowolnionych 
całkowicie oraz ubezwłasnowolnionych częściowo. Przyczyną trudno-
ści interpretacyjnych wydaje się niejasne ujęcie przepisów, pozostają-
cych ponadto w skomplikowanych relacjach wewnątrzsystemowych. 
Problematyczne jest także odmienne ukształtowanie sytuacji prawnej 
pacjenta w  zależności od tego, czy wyraża on zgodę na udzielenie 
świadczenia zdrowotnego czy sprzeciwia się interwencji medycznej. 

Szczegółowa analiza tych kwestii przekracza ramy niniejszego opra-
cowania17. Ograniczając zatem wywody do zagadnień podstawowych 
warto zauważyć, że sam pacjent wyraża zgodę na wykonanie czynno-
ści leczniczej, jeśli jest pełnoletni, nie został ubezwłasnowolniony cał-
kowicie18, a jednocześnie nie jest niezdolny do świadomego wyrażenia 
zgody. Ostatnie z podanych kryteriów, wywodzone z art. 32 ust. 2 i art. 
34 ust. 3 u.z.l., nawiązuje do sygnalizowanego już uprzednio wymaga-
nia, aby pacjent po uzyskaniu informacji istotnych dla podjęcia decyzji 
medycznej był w stanie w sposób rozeznany zająć stanowisko w przed-

17   Problematyka ta została szerzej przedstawiona w opracowaniu B. Janiszewskiej, Zgoda na udzielenie 
świadczenia zdrowotnego. Ujęcie wewnątrzsystemowe, Warszawa 2013, s. 403 i nast.

18   Wydaje się, że zgodę samodzielnie wyraża także pacjent ubezwłasnowolniony częściowo, nawet jeśli 
został dla niego ustanowiony kurator-przedstawiciel ustawowy (art. 181 § 1 k.r.io.), o ile pacjent ten nie jest 
niezdolny do świadomego wyrażenia zgody. Z kolei w razie „niezdolności (…)” pacjenta zgodę wyraża samo-
dzielnie jego przedstawiciel ustawowy. Jeśli natomiast dla pacjenta ubezwłasnowolnionego częściowo został 
ustanowiony kurator-doradca, a pacjent okazuje się niezdolny do świadomego wyrażenia zgody, udzielenie 
świadczenia zdrowotnego zasadniczo może nastąpić dopiero po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego (art. 32 
ust. 2 i art. 34 ust. 3 u.z.l. w zw. z art. 17 ust. 2 u.p.p.).



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 171

Kilka refleksji o zagadnieniu zgody pacjenta...

miocie zgody na interwencję leczniczą19. W  przypadku pacjentów 
ubezwłasnowolnionych całkowicie oraz pacjentów małoletnich, którzy 
ukończyli 16. rok życia, wymagane jest uzyskanie tzw. zgody podwój-
nej: pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego. Jeśli jednak pacjent 
okaże się niezdolny do świadomego wyrażenia zgody, zgodę wyraża 
samodzielnie jego przedstawiciel ustawowy20. Również w odniesieniu 
do pacjenta małoletniego, który nie ukończył 16. roku życia, decyzje 
medyczne podejmuje wyłącznie przedstawiciel ustawowy. 

W  obu wskazanych ostatnio przypadkach, w  razie braku przed-
stawiciela ustawowego lub niemożliwości porozumienia się z  nim, 
udzielenie świadczenia zdrowotnego innego niż badanie21 jest prawnie 
dopuszczalne dopiero po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego22. Jedy-
nie w razie potrzeby przeprowadzenia badania prawo przedstawiciela 
ustawowego do wyrażenia zgody może wykonać opiekun faktyczny 
pacjenta (art. 17 ust. 2 zd. 2 u.p.p.), czyli osoba sprawująca, bez obo-
wiązku ustawowego, stałą opiekę nad pacjentem, który ze względu na 
wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga (art. 3 

19   Ściśle rzecz ujmując, w obu powołanych przepisach kryterium to zostało ujęte od strony negatywnej, 
tzn. niezdolności pacjenta do świadomego wyrażenia zgody. Dopiero zatem zaistnienie stanu takiej niezdolno-
ści (a nie wykazanie się „zdolnością”) powoduje, że konieczne staje się uzyskanie wyłącznie zgody przedsta-
wiciela ustawowego pacjenta, a jeśli pacjent nie ma takiego przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim 
jest niemożliwe – zgody sądu opiekuńczego. 

20   Ta kwestia także jest przedmiotem kontrowersji. Reprezentowane jest bowiem stanowisko, że w opi-
sanej sytuacji do zgodnego z prawem udzielenia świadczenia zdrowotnego konieczne jest uzyskanie zgody 
sądu opiekuńczego. 

21   Pojęcie badania może być różnie (węziej lub szerzej) rozumiane (w  tej kwestii R. Kubiak, Prawo 
medyczne, Warszawa 2010, s. 342). Za węższym ujęciem znaczenia tego terminu, obejmującym np. badanie 
palpacyjne, osłuchanie itd. opowiedziała się m.in. T. Dukiet-Nagórska (Autonomia pacjenta a polskie prawo 
karne, Warszawa 2008, s. 57). Zbliżony pogląd wyrazili J. Ignaczewski (Zgoda pacjenta na leczenie, War-
szawa 2003, s. 10-11) oraz M. Kapko [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Red. 
E. Zielińska, Warszawa 2008, s. 469). Badanie stomatologiczne obejmuje wywiad, badanie zewnątrzustne 
wzrokowe i palpacyjne, badanie wewnątrzustne polegające na ocenie wzrokowej tkanek jamy ustnej i badaniu 
dotykowym szczególnie powierzchni zębów z zastosowaniem zgłębników i innych narzędzi. Dla dokładnej 
diagnostyki stomatologicznej niezbędne są często dodatkowe badania radiologiczne w postaci zdjęć pantomo-
graficznych  i zębowych.

22   Od tych zasad zostały wprowadzone wyjątki w sytuacji niezwłocznej potrzeby udzielenia pomocy 
lekarskiej (przesłanki dopuszczalności interwencji medycznej określa w  tym przypadku art. 33 u.z.l.) oraz 
wówczas, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody sądu opiekuńczego groziła-
by pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia 
(art. 34 ust. 7 u.z.l., w odniesieniu do zwykłych świadczeń zdrowotnych stosowany w związku z odesłaniem 
zawartym w art. 32 ust. 9 u.z.l.).
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ust. 1 pkt 1 u.p.p.). Inaczej rzecz ujmując, opiekun taki może zamiast 
przedstawiciela ustawowego podjąć decyzję w sprawie przeprowadze-
nia badania pacjenta.

Nieco odmiennie zostały ukształtowane zasady wyrażania sprzeci-
wu co do udzielenia świadczenia zdrowotnego. Sprzeciw w rozumieniu 
art. 17 ust. 3 u.p.p. mogą wyrazić pacjenci małoletni, którzy ukończy-
li 16 lat, osoby ubezwłasnowolnione (zarówno całkowicie, jak i czę-
ściowo) oraz pacjenci chorzy psychicznie lub upośledzeni umysłowo, 
lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem (art. 17 ust. 3 zd. 1 in 
principio u.p.p.). W razie wyrażenia sprzeciwu, do podjęcia interwen-
cji leczniczej wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego (art. 17 
ust. 3 zd. 2 u.p.p.). Sprzeciw, tak samo jak zgoda na wykonanie zwy-
kłych świadczeń zdrowotnych, może być wyrażony nie tylko ustnie, 
lecz również poprzez takie zachowanie się, które w sposób niebudzący 
wątpliwości wskazuje na brak woli poddania się proponowanym przez 
lekarza czynnościom. 

8. Przedstawione pokrótce podmiotowe aspekty zgody warto od-
nieść do uwarunkowań praktyki stomatologicznej. 

Po pierwsze, wykonanie wszystkich świadczeń zdrowotnych wzglę-
dem osób małoletnich może nastąpić dopiero po uzyskaniu zgody ich 
przedstawiciela ustawowego (jeśli sam pacjent nie ukończył 16. roku 
życia) albo zgody podwójnej, w razie osiągnięcia tego wieku, a jedno-
cześnie braku podstaw do uznania pacjenta za niezdolnego do świado-
mego wyrażenia zgody. W nawiązaniu do wcześniejszych wywodów 
warto w tym miejscu podkreślić znaczenie dopełnienia przez lekarza 
obciążających go powinności informacyjnych, akcentując, że do praw-
nie doniosłego wyrażenia zgody wymagane jest udzielenie osobie 
uprawnionej (pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu, opiekuno-
wi faktycznemu) stosownej informacji medycznej. To wymaganie po-
winno skłaniać lekarzy dentystów do odpowiedniego zorganizowania 
swej praktyki w przypadku braku bezpośredniego kontaktu z rodzicem 
małoletniego. Nie jest bowiem wystarczające uzyskanie od niego zgo-
dy na piśmie lub w rozmowie telefonicznej, jeśli przed zajęciem stano-
wiska nie uzyskał on stosownych informacji medycznych. 
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Z jednej bowiem strony, jak wcześniej wskazano, decyzja w przed-
miocie zgody ma dotyczyć konkretnego („określonego”) świadczenia 
zdrowotnego. Zgoda nie może więc mieć charakteru „blankietowego” 
czy odnosić się do ogólnie ujmowanego leczenia stomatologicznego. 
Z drugiej natomiast strony w omawianym przypadku nie dochodzi do 
zadośćuczynienia wymaganiu udzielenia informacji, które powinno 
poprzedzać podjęcie rozeznanej decyzji medycznej. Tymczasem wyra-
żenie zgody bez uprzedniego przekazania stosownych danych medycz-
nych (art. 9 ust. 2 u.p.p.) może być uznane za pozbawione doniosłości 
prawnej, a w konsekwencji równoznaczne z podjęciem interwencji le-
karskiej pomimo niedysponowania zgodą podmiotu uprawnionego do 
jej wyrażenia.

Po drugie, w razie sprzeciwu ze strony pacjenta małoletniego, który 
ukończył 16. rok życia, lekarz dentysta dalsze czynności może pod-
jąć dopiero po uzyskaniu zezwolenia sądu opiekuńczego – nawet jeśli 
zgodę na interwencję wyraża przedstawiciel ustawowy (np. rodzic) pa-
cjenta. Wskazuje się wprawdzie, że również w  przypadku negatyw-
nego stanowiska pacjenta lekarz, uznając interwencję za potrzebną, 
powinien podejmować próby wyeksponowania racji przemawiających 
za zmianą przez pacjenta swej pierwotnej decyzji. Pewnych jednak 
granic takiego nakłaniania nie można przekroczyć, gdyż stanowiłoby 
to niedopuszczalną ingerencję w swobodę decydowania przez pacjenta 
o sobie samym. 

Z punktu widzenia zasad wyrażania zgody odrębnym zagadnieniem 
jest zachowanie przez lekarza właściwej postawy w razie niezgadza-
nia się na czynności stomatologiczne przez małoletniego, który nie 
ukończył 16 lat. Pacjent taki nie może wyrazić sprzeciwu w znacze-
niu prawnym, czyli w  rozumieniu art. 17 ust. 3 u.p.p. Niewątpliwie 
jednak może faktycznie sprzeciwiać się wykonaniu czynności denty-
stycznej, uniemożliwiając w ten sposób podjęcie względem siebie nie-
chcianej interwencji. Dobitnym przejawem takiej niechęci jest stawia-
nie oporu, którego przełamanie wymagałoby zastosowania przymusu 
fizycznego. W odróżnieniu jednak od szczególnych przypadków ure-
gulowanych w ustawie z dnia 19 sierpnia 1995 r. o ochronie zdrowia 
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psychicznego23, ustawa zawodowa lekarska nie przewiduje możliwo-
ści takiego postępowania w stosunku do pacjenta. Także zatem w tym 
przypadku, podobnie do rozważanej wyżej sytuacji osób małoletnich 
powyżej 16. roku życia, środkiem oddziaływania pozostaje jedynie 
perswazja, czyli przekonywanie pacjenta, oparte na eksponowaniu ra-
cjonalnych argumentów przemawiających za poddaniem się czynno-
ściom medycznym. 

9. W  niniejszych wywodach przedstawiono jedynie podstawowe 
kwestie, pojawiające się w analizie zagadnienia zgody na udzielenie pa-
cjentowi świadczenia zdrowotnego z zakresu stomatologii. Nawet jed-
nak syntetyczne zarysowanie tej problematyki pozwala sformułować 
wniosek, że specyfika analizowanych czynności medycznych wywo-
łuje konieczność nowego spojrzenia na przyjęte w ustawie zawodowej 
lekarskiej kryteria podziału na zwykłe i poważniejsze czynności lecz-
nicze. Zarówno dla pogłębienia w tej sferze rozważań teoretycznych, 
jak i dla kształtowania się dobrych praktyk w wykonywaniu zawodu 
lekarza dentysty, bardzo cenna byłaby zatem szersza wymiana poglą-
dów. Z efektów takiej środowiskowej dyskusji korzystaliby nie tylko 
lekarze, lecz także ich pacjenci. Odpowiednie dostosowanie się do wy-
magań związanych z uzyskiwaniem zgody na udzielenie świadczenia 
zdrowotnego pozwoliłoby lekarzom działać w warunkach bezpieczeń-
stwa prawnego, w sposób minimalizujący ryzyko zdarzeń, z którymi 
wiązana jest odpowiedzialność karna, cywilna lub zawodowa lekarza 
dentysty. Pacjenci natomiast mogliby oczekiwać, że przysługujące im 
prawo do wyrażenia albo odmowy zgody będzie w pełni respektowa-
ne, dzięki czemu stanie się rzeczywistym instrumentem realizacji idei 
autonomii człowieka w sferze podejmowania decyzji o poddaniu się 
czynnościom medycznym. 

23   Tekst jedn. Dz. U. z 2011, Nr 231, poz. 1375 ze zm.
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Zagadnienia związane z końcem życia ludzkiego 
- aktualne tendencje w prawie porównawczym

Przez wiele lat, na gruncie europejskim, prawne zagadnienia zwią-
zane z końcem życia ludzkiego były kojarzone z systemem holender-
skim. Rzeczywiście, był to pierwszy kraj naszego kontynentu, który 
zdecydował się na legalizację eutanazji oraz wspomaganego samobój-
stwa. Dnia 10 kwietnia 2001 r. parlament holenderski przyjął ustawę 
o zakończeniu życia na życzenie i medycznie wspomaganym samo-
bójstwie. Od tego momentu minęło już wiele lat, a doświadczenia ho-
lenderskie wywołują powolny wpływ również na inne kraje zachod-
niej Europy. Warto więc przyjrzeć się aktualnym tendencjom natury 
prawno- porównawczej oraz odnieść je do sytuacji istniejącej w Pol-
sce. Poza zakresem dalszych rozważań pozostają rozwiązania holen-
derskie oraz anglosaskie, którym poświęciłem miejsce w  osobnych 
opracowaniach. 1

Eutanazja w Belgii

W  Belgii lekarzowi wolno dokonać jedynie eutanazji. 2 Zgod-
nie z  art. 3 ust. 1 ustawy belgijskiej personel medyczny nie 

1   Zob. M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruń 2008.
2   Zgodnie z art. 2 ustawy belgijskiej eutanazję czynną definiuje się jako: „intentional life-terminating 

action by someone other than the person concerned, at the request of the latter”.
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ponosi odpowiedzialności karnej, jeżeli działa zgodnie z następujący-
mi warunkami:

poinformuje pacjenta o  zdiagnozowanym stanie zdrowia, pro-1.	
gnozach przeżycia, możliwych krokach terapeutycznych, do-
stępnej opiece paliatywnej oraz skutkach podjętej decyzji,
zarówno lekarz jak i pacjent muszą być przekonani, iż nie ma 2.	
rozsądnej alternatywy medycznej, a  żądanie chorego zostało 
wyrażone całkowicie dobrowolnie,
lekarz musi być przekonany, iż pacjent rzeczywiście odczuwa 3.	
cierpienie fizyczne lub psychiczne. W tym celu powinien prze-
prowadzić z nim kilka rozmów w stosownym czasie,
lekarz skonsultuje się z innym specjalistą, który przejrzy doku-4.	
mentację medyczną, zbada pacjenta oraz ustali, czy zaistniały 
przesłanki dla zastosowania eutanazji,
lekarz skonsultuje się z członkami personelu medycznego, a tak-5.	
że z członkami rodziny wskazanymi przez pacjenta,
lekarz powinien upewnić się, czy pacjent miał możliwość omó-6.	
wić swoją decyzję z wybranymi przez niego osobami.

Jeżeli lekarz przewiduje, iż zgon pacjenta nie nastąpi w najbliższej 
przyszłości, między żądaniem zakończenia życia a zabiegiem eutana-
zji powinien minąć okres co najmniej jednego miesiąca. Wola pacjenta 
powinna zostać wyrażona na piśmie. Dokument powinien zostać spo-
rządzony i podpisany przez chorego. Jeżeli nie jest on w stanie tego 
uczynić, może go wyręczyć osoba przez niego wskazana. Tak wyrażo-
ną decyzję dołącza się do dokumentacji medycznej pacjenta. 

W odróżnieniu od prawa holenderskiego ustawa belgijska zezwala 
na skrócenie życia jedynie pacjenta pełnoletniego. Poza zakresem pod-
miotowym ustawy znalazły się osoby, które nie ukończyły osiemna-
stego roku życia. Zagadnienie to jest obecnie przedmiotem ożywionej 
debaty publicznej. 3

3   Stan na 1 grudnia 2013 r.
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Eutanazja, wspomagane samobójstwo oraz testament życia 
w Luksemburgu

Do 2009 r. spośród państw europejskich jedynie Holandia oraz Bel-
gia posiadały ustawodawstwo dopuszczające eutanazję. Sytuacja ule-
gła zmianie wraz z przyjęciem przez Luksemburg ustawy z dnia 16 
marca 2009 r. o eutanazji i wspomaganym samobójstwie. Mimo my-
lącej nazwy cytowany akt reguluje również problematykę testamentu 
życia oraz w  węższym zakresie instytucję osoby zaufanej. Do zalet 
nowej ustawy należy zaliczyć precyzyjne nakreślenie procedur postę-
powania lekarskiego w  stanach terminalnych, na straży których stoi 
Krajowa Komisja Oceny i Kontroli. Wadą rozwiązania stosowanego 
w  Luksemburgu jest niesłuszne, moim zdaniem, powiązanie kwestii 
testamentu życia z pojęciem eutanazji.

Omawiana ustawa zawiera definicje legalne pojęcia „eutanazja” 
oraz „wspomagane samobójstwo”. Przez tę pierwszą należy rozumieć 
umyślne działanie lekarza zmierzające do zakończenia życia ludzkie-
go, na wyraźne i dobrowolnie wyrażone żądanie pacjenta. Wspoma-
gane samobójstwo dotyczy natomiast przypadku, gdy lekarz pomaga 
pacjentowi zrealizować cel, ewentualnie dostarcza mu odpowiednich 
środków, ponownie na wyraźnie i  dobrowolnie wyrażone żądanie 
pacjenta.

Lekarz, który dopuści się eutanazji lub pomaga pacjentowi w akcie 
samobójczym nie ponosi odpowiedzialności cywilnej ani karnej, jeżeli 
spełnione zostaną następujące przesłanki:

pacjent w  momencie zgłoszenia żądania był przytomny oraz 1.	
zdolny do świadomego podjęcia decyzji,
żądanie zostało wyrażone w  sposób dobrowolny, po odpo-2.	
wiednim namyśle. W  razie potrzeby powinno ono zostać po-
wtórzone. Żądanie nie powinno stanowić rezultatu nacisków 
zewnętrznych,
pacjent znajdował się w stanie terminalnym oraz odczuwał nie 3.	
dające się znieść cierpienia natury fizycznej oraz psychicznej, 
przy braku jakichkolwiek perspektyw poprawy,
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żądanie zostało wyrażone w formie pisemnej.4.	
Zarówno w przypadku eutanazji, jak i wspomaganego samobójstwa 

lekarz powinien spełnić następujące wymogi proceduralne:
poinformować pacjenta o  stwierdzonym stanie zdrowia oraz 1.	
prognozie odnośnie oczekiwanego czasu, który pozostał cho-
remu. W razie wyrażenia żądania śmierci (przez eutanazję lub 
samobójstwo) lekarz powinien omówić tę kwestię z pacjentem, 
nie zapominając o  dostępnych opcjach terapeutycznych oraz 
opiece paliatywnej. Osoba wykonująca zawód medyczny po-
winna dojść do przekonania, że żądanie pacjenta jest wyrażone 
w sposób dobrowolny oraz, że w opinii chorego jest to jedyne 
akceptowalne wyjście. Opis rozmowy powinien zostać umiesz-
czony w dokumentacji medycznej, jako dowód na fakt przeka-
zania pacjentowi wymaganych informacji,
upewnić się, że stan cierpień fizycznych i psychicznych utrzy-2.	
muje się, podobnie jak samo życzenie śmierci. Lekarz powi-
nien przeprowadzić z  pacjentem kilka rozmów, w  rozsądnych 
odstępach czasu, przy uwzględnieniu zmieniającej się kondycji 
zdrowotnej,
dokonać konsultacji z innym lekarzem odnośnie rodzaju scho-3.	
rzenia i jego nieuleczalności. Powinien przy tym podkreślić cel 
konsultacji. Od lekarza konsultowanego wymaga się analizy do-
kumentacji medycznej oraz osobistego zbadania pacjenta. Po-
winien on dojść do wniosku, że stan zdrowia oraz doznawane 
cierpienia mają charakter trwały oraz nie ma szans na poprawę 
zaistniałego stanu. Lekarz konsultowany ma obowiązek przygo-
tować raport w formie pisemnej. O wynikach konsultacji infor-
muje się pacjenta,4

sprawdzić, czy w  rejestrze prowadzonym przez Krajową Ko-4.	
misję Oceny i  Kontroli zarejestrowano wskazówki dotyczące 
ostatnich faz życia (testament życia) dotyczące tego pacjenta.

4   Podobne zapisy dotyczą również personelu medycznego oraz tzw. osoby zaufanej.
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Co do zasady wymaga się, by oświadczenie zostało w całości spo-
rządzone osobiście przez pacjenta. Jeżeli ze względu na przeszkody fi-
zyczne nie jest on w stanie spełnić tego wymogu, może to uczynić inna 
pełnoletnia osoba, która została wskazana przez chorego. Osoba upo-
ważniona wskazuje w treści oświadczenia przyczyny, które uniemożli-
wiały osobie umierającej na samodzielne działanie. Żądanie eutanazji 
jest w takim wypadku sporządzane w obecności lekarza prowadzące-
go, którego nazwisko powinno zostać wskazane w treści oświadcze-
nia. Dokument podlega włączeniu do dokumentacji medycznej. Pa-
cjent może wycofać swoje żądanie w każdej chwili. W takim wypadku 
oświadczenie jest usuwane z dokumentacji medycznej oraz wydawane 
do rąk własnych.

Regulując zagadnienia związane z  eutanazją oraz wspomaganym 
samobójstwem ustawodawca zdecydował się również określić wymo-
gi stawiane tzw. testamentom życia.5 Na wypadek utraty zdolności do 
wyrażenia zgody każda pełnoletnia i świadoma osoba może sporządzić 
dokument, w którym opisuje warunki oraz okoliczności, w których jest 
skłonna poddać się eutanazji. Warunki brzegowe zastosowania takiej 
dyspozycji są podobne jak w przypadku wcześniej omawianych insty-
tucji, tzn.:

lekarz powinien być przekonany, że pacjent dotknięty jest cięż-1.	
kim i nieuleczalnym schorzeniem,
pacjent jest nieprzytomny,2.	
stan zdrowia pacjenta jest nieodwracalny w świetle aktualnych 3.	
zasad wiedzy medycznej.

Co ważne, w testamencie życia pacjent może określić również wska-
zówki dotyczące pochówku oraz ceremonii pogrzebowej. Możliwe jest 
również wskazanie osoby zaufanej, która byłaby odpowiedzialna za 
komunikację z lekarzem. 

Dyspozycję na wypadek wystąpienia stanu terminalnego można zło-
żyć w dowolnym czasie, przy zachowaniu formy pisemnej. Jeżeli ze 
względu na przeszkody fizyczne pacjent nie jest w stanie samodzielnie 

5   Tutaj dyspozycje na wypadek stanu terminalnego.
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sporządzić oświadczenia, może zostać ono przygotowane przez inną 
osobę pełnoletnią, w obecności co najmniej dwóch dorosłych świad-
ków. W dokumencie należy wskazać powody, dla których dana osoba 
nie jest w stanie złożyć samodzielnie oświadczenia oraz dołączyć cer-
tyfikat potwierdzający ową niezdolność natury fizycznej.

Testament życia podlega w  Luksemburgu rejestracji w  Krajowej 
Komisji Oceny i Kontroli. Może zostać zmieniony lub wycofany. Ko-
misja jest zobowiązana wystąpić z prośbą o potwierdzenie ważności 
oświadczenia, nie rzadziej niż raz na 5 lat. Mimo to eutanazja jest za-
broniona, gdy lekarz poweźmie wiadomość, iż pacjent zmienił swoje 
nastawienie już po sporządzeniu i zarejestrowaniu oświadczenia. Po-
nadto, świadczeniodawca opiekujący się pacjentem w stanie terminal-
nym jest zobowiązany zweryfikować, czy nie zarejestrowano stosow-
nej dyspozycji w Komisji.

Każdy przypadek przeprowadzonej eutanazji oraz wspomagane-
go samobójstwa lekarz powinien zgłosić do Krajowej Komisji Oceny 
i Kontroli. Składa się ona z 9 członków z odpowiednim doświadcze-
niem merytorycznym; trzej z nich to lekarze; trzej to prawnicy oraz 
jedna osoba wykonująca inny zawód medyczny. Dwóch przedstawi-
cieli wskazują organizacje chroniące prawa pacjenta. Kadencja człon-
ków Komisji wynosi trzy lata.

Lekarz dokonuje zgłoszenia na specjalnym formularzu. Jego pierw-
sza część, zawierająca m.in. dane osobowe pacjenta oraz lekarza, co do 
zasady pozostaje poufna i zazwyczaj nie jest badana przez członków 
Komisji. Analizie podlega natomiast druga część zgłoszenia, w której 
zawarto opis danego przypadku. Dopiero, w razie ewentualnych wąt-
pliwości, po przeprowadzeniu głosowania, otwiera się również część 
pierwszą. Komisja może domagać się wydania dokumentacji medycz-
nej dotyczącej zmarłego pacjenta. Ocena zachowania lekarza powinna 
zostać wydana w ciągu dwóch miesięcy. Jeżeli jest ona niekorzystna, 
kopię decyzji przesyła się do Rady Lekarskiej. Ta decyduje o wszczę-
ciu ewentualnej procedury dyscyplinarnej, a  jeżeli nie zostały speł-
nione przesłanki do przeprowadzenia eutanazji, należy zawiadomić 
prokuraturę.
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Do niewątpliwych zalet modelu luksemburskiego należy wprowa-
dzenie rejestru testamentów życia oraz weryfikacja ich aktualności. 
Tym samym minimalizuje się ryzyko niebezpieczeństwa uszanowania 
decyzji, którą pacjent zdążył już w rzeczywistości zmienić. Wadą jest 
natomiast wspomniane łączenie problematyki testamentu życia z za-
gadnieniem eutanazji. W rzeczywistości zawartość takiego oświadcze-
nia może być znacznie szersza i dotyczyć np. preferowanych metod 
diagnostycznych lub terapeutycznych oraz wskazywać grono osób 
upoważnionych do uzyskiwania informacji o  stanie zdrowia lub do-
kumentacji medycznej. Tych elementów w  ustawie luksemburskiej 
zabrakło. 

Zaniechanie uporczywej terapii we Włoszech – sprawa 
Eluany Englaro

O  ile ustawa luksemburska dotyczy kwestii sprzeciwu, który zo-
stał wyraźnie wyartykułowany przez pacjenta, o tyle wydarzenia, któ-
re miały miejsce we Włoszech dotyczą przede wszystkim tzw. woli 
odtworzonej. Sąd Najwyższy w przełomowym orzeczeniu wydanym 
w sprawie Eluany Englaro orzekł właśnie na temat sytuacji osoby nie-
zdolnej do wyrażenia zgody.

Problematyka ta nie jest nowa. W  większości krajów zachodnich 
wola osoby nieprzytomnej jest odtwarzana. Można to uczynić, tak jak 
w przypadku komentowanej ustawy luksemburskiej, przy pomocy te-
stamentu życia. Co jednak w  sytuacji, gdy pacjent nigdy nie złożył 
takiego oświadczenia? Część państw zachodnich podejmuje w takim 
wypadku próbę odtworzenia woli osoby nieprzytomnej, przy pomocy 
tzw. testów:

Subiektywnego – pozwalającego ustalić jaką decyzję podjąłby •	
w danej sytuacji faktycznej pacjent, przy hipotetycznym zało-
żeniu, iż byłby dostatecznie świadomy, by racjonalnie ocenić 
swoją sytuację. Podmiot decydujący uwzględnia zazwyczaj 
takie czynniki jak styl życia, przekonania religijne, nastawie-
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nie do medycyny oraz życzenia wyrażone ustnie, w  okresie 
świadomego funkcjonowania.
Obiektywnego – w ramach, którego ustala się, jaką decyzję pod-•	
jąłby w  sytuacji nieprzytomnego pacjenta, typowy, przeciętny 
członek społeczeństwa. W takim wypadku bierze się pod uwagę 
przede wszystkim czynniki bliskie każdemu człowiekowi, jak 
stopień bólu i dyskomfortu, szanse na powrót do zdrowia, sto-
pień dehumanizacji wiążący się ze stosowaną terapią itp.

Wydane orzeczenie wpisuje Włochy na listę krajów, które starają 
się chronić autonomię woli nieprzytomnych pacjentów. Dodajmy, iż 
stosowanie testów subiektywnych oraz obiektywnych jest zawsze sza-
lenie kontrowersyjne, a wydanie ostatecznego orzeczenia często jest 
poprzedzone wieloletnią batalią sądową. Tak było również w przypad-
ku Eluany Englaro.

W 1992 r. pacjentka brała udział w wypadku komunikacyjnym. Nie-
stety, mimo udzielonej pomocy, znalazła się w trwałym stanie wegeta-
tywnym. Kobieta została ubezwłasnowolniona. Ojciec pacjentki, który 
został ustanowiony jej przedstawicielem ustawowym, na przestrzeni 
siedemnastu lat występował do sądów włoskich z licznymi wnioskami 
o zaniechanie dalszego odżywiania i pojenia pacjentki, co miało do-
prowadzić do jej śmierci. W styczniu 1999 r. sąd pierwszej instancji 
odrzucił wniosek przedstawiciela ustawowego, w oparciu o art. 2 Kon-
stytucji Włoch, zapewniający ochronę życia każdego człowieka. Sąd 
apelacyjny odmówił uwzględnienia złożonego środka odwoławcze-
go twierdząc, iż prawu włoskiemu nieznana jest instytucja zaniecha-
nia dalszej terapii na żądanie przedstawiciela ustawowego. W  lutym 
2002 r. ojciec pacjentki wystąpił z podobnym wnioskiem. Sądy wy-
dały orzeczenia niemal identycznej treści. Tym razem jednak sprawa 
trafiła ostatecznie do Sądu Najwyższego. Ten stwierdził, iż sąd decy-
dując w  kwestii zaniechania dalszej terapii nie powinien poprzestać 
jedynie na opinii przedstawiciela ustawowego. W tego typu sprawach 
konieczne byłoby uprzednie ustanowienie kuratora sądowego dla oso-
by ubezwłasnowolnionej, który powinien zweryfikować, jaką decy-
zję podjęłaby osoba nieprzytomna, gdyby tylko była w stanie złożyć 
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stosowne oświadczenie. Podkreślono jednocześnie, iż taka interwencja 
jest niezbędna również ze względu na różne czynniki motywujące de-
cyzję przedstawiciela ustawowego.

We wrześniu 2005 r. pan Englaro wystąpił z wnioskiem o ustano-
wienie kuratora dla swojej córki w postępowaniu o zaniechanie dalszej 
terapii. Osoba ustanowiona przez sąd podzieliła decyzję przedstawi-
ciela ustawowego stwierdzając, iż w  jej ocenie pacjentka nie życzy-
łaby sobie dalszego podtrzymywania funkcji życiowych. Mimo pozy-
tywnej opinii kuratora, sąd nie wyraził zgody na zaniechanie dalszej 
terapii argumentując, iż prawo do wyrażenia zgody lub sprzeciwu na 
interwencję medyczną nie przysługuje osobie nieprzytomnej. Ponadto 
stwierdzono, iż sztucznego odżywiania oraz pojenia pacjenta nie na-
leży kwalifikować do grona świadczeń zdrowotnych, a  co najwyżej 
do opieki, której można zaniechać jedynie w  bezpośrednim obliczu 
śmierci, co nie miało miejsca w  komentowanym przypadku. Wyrok 
podtrzymał sąd apelacyjny dodając, iż w świetle zgromadzonego mate-
riału dowodowego nie sposób jednoznacznie stwierdzić, jakie byłyby 
rzeczywiste życzenia pacjentki.

Dnia 16 października 2007 r. włoski Sąd Najwyższy orzekł, iż do-
puszczalne jest zaniechanie stosowania terapii sztucznie podtrzymują-
cej funkcje życiowe człowieka, jeżeli łącznie spełnione zostaną dwa 
warunki:

Oczywiste jest, że pacjent znajduje się w trwałym stanie wege-•	
tatywnym ustalonym według standardów naukowych uznanych 
na poziomie międzynarodowym,
Dopuszczalne jest ustalenie, w oparciu o  jasne i przekonywu-•	
jące dowody, że pacjent nie życzyłby sobie dalszego podtrzy-
mywania funkcji życiowych przy pomocy sztucznych środków. 
Ustalając wolę pacjenta należy uwzględnić jego osobowość, styl 
życia oraz wyznanie.
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Sąd pozostawił sądom niższej instancji ustalenia, jaka była rzeczy-
wista wola pani Englaro. Te ostatecznie zezwoliły na zaniechanie dal-
szej terapii. Pacjentka zmarła 9 lutego 2009 r. 6

Wspomagane samobójstwo w Szwajcarii – uwagi na tle 
orzeczenia Europejskiego Trybunału Praw Człowieka 
w sprawie Haas

W Szwajcarii pomoc w samobójstwie jest co do zasady legalna. Tyl-
ko działania podyktowane przesłankami egoistycznymi stanowią pod-
stawę odpowiedzialności karnej sprawcy.  Zasadniczo pomoc udzielana 
samobójcom w Szwajcarii odbywa się w ramach dwóch stowarzyszeń 
tj. Dignitas i  Exit. Pierwsze z  nich świadczy swoje usługi nie tylko 
obywatelom Szwajcarii. Dostępne jest także dla cudzoziemców. Jak 
przekonuje Ludwig Mirelli, jego działanie ma wymiar czysto huma-
nitarny. Udzielana przez niego pomoc ma na celu ulżenie cierpieniu 
ludzi. Działalność obu stowarzyszeń oparta jest o  zasadę non profit. 
W rzeczywistości jednak można mieć wątpliwości, czy faktycznie jest 
ona pozbawiona profitów.  Szacuje się, że każdego roku blisko 100 
osób wybiera śmierć korzystając z  usług jednego ze wspomnianych 
stowarzyszeń. 7 

W ostatnich latach w debacie publicznej coraz częściej padało py-
tanie o rolę państwa w procesie wspomaganego samobójstwa. Czy ma 
być ono jedynie biernym obserwatorem, czy być może powinno rów-
nież podejmować działania ułatwiające realizację samobójczych za-
miarów swoich obywateli. Pytanie to zdaje się bardzo daleko odbiegać 
od polskich standardów światopoglądowych. Nie mniej jednak, taka 
debata toczyła się w Szwajcarii, czego najlepszym dowodem jest wy-

6   Orzeczenia sądów włoskich przytoczone na podstawie: K. Cerminara, F. Pizzetti Watcharin, H. Pho-
tangtham, Schiavo Revisited? The Struggle for Autonomy at the End of Life in Italy, Marq. Elder’s Adviser, 
2010-2011, nr 12, s. 295-362.

7   Szerzej: A. Gałęska-Śliwka, Dignitas - jak wygląda  godne umieranie, Respice finem (7), Medical 
Tribune  2009, nr 7, s. 10.
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rok Europejskiego Trybunału Praw Człowieka wydanego w  sprawie 
Haas. 8

Problem dotyczył obywatela Szwajcarii cierpiącego od 20 lat na 
zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Zdaniem pana Haasa choroba 
uniemożliwiała mu godne funkcjonowanie, i w jego opinii dalsze ży-
cie nie miało dostatecznego uzasadnienia. Chory podjął dwie nieuda-
ne próby samobójcze. W kolejnych latach usiłował uzyskać dostęp do 
produktu Pentobarbital, którego zażycie w odpowiedniej dawce mia-
ło zapewnić godną i bezbolesną śmierć. Był on dostępny jedynie na 
podstawie recepty wystawionej przez lekarza. Pacjentowi nie udało się 
uzyskać leku drogą tradycyjną. W czerwcu 2005 r. zwrócił się do kil-
ku organów administracji rządowej oraz lokalnej z wnioskiem o udo-
stępnienie produktu bez recepty. Argumentował, że art. 8 Europejskiej 
Konwencji Praw Człowieka, chroniąc prawo do życia prywatnego, 
nakłada na państwo pozytywny obowiązek podjęcia działań stwarza-
jących warunki do popełnienia samobójstwa w sposób skuteczny oraz 
eliminujący ryzyko wystąpienia poważnych cierpień fizycznych.

Zarówno wydawane decyzje administracyjne jak i  poszczególne 
orzeczenia sądów szwajcarskich były dla pacjenta niekorzystne. Na 
uwagę zasługuje zwłaszcza wyrok Sądu Federalnego, który wyraźnie 
rozróżnił dwie kwestie, tj. prawo do zadecydowania o momencie wła-
snej śmierci (dopuszczalnym w Szwajcarii, nawet przy pomocy osób 
trzecich), a prawem do domagania się od innych podmiotów, w tym or-
ganów państwowych, by te pomogły zrealizować zamiar samobójczy. 
Zdaniem Sądu Federalnego uprawnienia takiego nie należy również 
doszukiwać się w art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Człowieka. 9

W prawie międzynarodowym zasadą pozostaje niemal powszech-
ny zakaz dokonywania eutanazji czynnej oraz udziału lekarza w akcie 
samobójstwa.10 Życie ludzkie jest chronione przez cały szereg norm 

8   Haas przeciw Szwajcarii, Skarga nr 31322/07.
9   Zob. D. Rietiker, From Prevention to Facilitation? Suicide in the Jurisprudence of the ECtHR in the 

Light of the Recent Haas v. Switzerland Judgment, Harvard Human Rights Journal 2012, nr 25, s. 85 I nast. 
10 ���������������������  Szerzej: G. Laurie, Physician Assisted Sucide in Europe: Some Lessons and Trends, European Journal 

of Health Law 2005, nr 12, s. 5 – 8, J. Keown, Euthanasia, Ethics and Public Policy, Cambridge 2002.
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prawnych. Art. 6 MPPOiP przewiduje, iż „Każda osoba ludzka ma  
przyrodzone prawo do życia. Prawo to będzie chronione ustawą. Nikt 
nie może być arbitralnie pozbawiony życia”. Podobnie art. 2 EKPC: 
„Prawo każdej osoby do życia chronione jest ustawą. Nikt nie będzie 
umyślnie pozbawiony życia, z wyjątkiem przypadków wykonania są-
dowego wyroku skazującego za przestępstwo, za które ustawa prze-
widuje taką karę”.  Cytowane normy prawne prima facie wykluczają 
dopuszczalność stosowania eutanazji oraz wspomaganego samobój-
stwa.11 Przykładowo, Europejski Trybunał Praw Człowieka w sprawie 
Diane Pretty v. UK stwierdził, iż zakaz udzielania pomocy w popeł-
nianiu samobójstwa może wprawdzie stanowić ingerencję w sferę ży-
cia prywatnego, to jednak jest to ingerencja uzasadniona w państwie 
demokratycznym.12 

Mimo to, pan Haas zdecydował się na złożenie skargi do Europej-
skiego Trybunału Praw Człowieka. Twierdził, iż Szwajcaria naruszyła 
art. 8 Konwencji, poprzez odmowę wydania żądanego produktu lecz-
niczego, tym samym ignorując przysługujące mu prawo do określe-
nia momentu i sposobu swojej śmierci. Trybunał stwierdził, iż decyzje 
dotyczące określenia momentu końca życia ludzkiego rzeczywiście 
mieszczą się w treści art. 8 Konwencji. Osobną kwestią pozostała na-
tomiast odpowiedź na pytanie, czy jednostka ma prawo domagać się 
od państwa działań ułatwiających realizację zamiaru samobójczego, tu 
wydania żądanego produktu leczniczego, poza stosowaną procedurą.

Odpowiedź na to pytanie była negatywna. Trybunał stwierdził 
wprawdzie, iż pan Haas ma prawo zakończyć swoje życie z godnością 
i bez zbędnego bólu. Nie oznacza to jednak, iż państwo szwajcarskie 
jest zobowiązane nieść pomoc w akcie samobójczym. Podkreślono, iż 
procedury wymagające przepisania produktu leczniczego przez leka-
rza zapobiegają nadużyciom oraz chronią społeczeństwo przed ryzy-
kiem podejmowania zbyt pochopnych decyzji. Teza ta ma szczególne 

11 ����������������  Zob. E. Wicks, The right to Refuse Medical Treatment under the European Convention on Human 
Rights, MLR 2001, nr 9, s. 17-40.

12   Skarga nr 2346/02. Zob. komentarz M. Nowickiego, Bezwzględny szacunek dla życia, Rz. z dnia 8 
maja 2002 r.
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znaczenie w przypadku systemów, które akceptują medycznie wspo-
magane samobójstwo. Stosowne procedury zapewniają ochronę zdro-
wia, bezpieczeństwa publicznego oraz zapobiegają przestępczości. 
Trybunał podzielił również pogląd Sądu Federalnego, że ochrona 
życia ludzkiego nakłada na państwo obowiązek stosowania procedur 
umożliwiających stwierdzenie, że decyzja pacjenta jest wyrazem jego 
świadomej woli. Ostatecznie Trybunał nie stwierdził naruszenia art. 8 
Konwencji. 

Na marginesie warto dodać, iż orzeczenie wydano w sprawie kraju, 
w którym podejście do medycznie wspomaganego samobójstwa jest 
liberalne. Podkreślono jednak, iż prawodawstwo wielu państw człon-
kowskich jest w tej materii znacznie bardziej zachowawcze. Trybunał 
Praw Człowieka orzekł, iż decyzja, w jaki sposób rozstrzygnąć konflikt 
między prawem do życia a ochroną prawa jednostki do życia prywat-
nego, należy do poszczególnych państw członkowskich.

Sytuacja w Polsce – wnioski końcowe

Zakaz eutanazji obowiązuje także w Polsce. Art. 150 k.k. przewidu-
je, iż kto zabija człowieka na jego żądanie i pod wpływem współczucia 
dla niego, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 
5. Przestępstwo z art. 150 ma charakter powszechny, chociaż sprawcą 
czynu będzie lekarz lub inny członek personelu medycznego.   W wy-
jątkowych wypadkach sąd może zastosować nadzwyczajne złagodze-
nie kary, a nawet odstąpić od jej wymierzenia. 

Lekarz nie może również pomagać swojemu pacjentowi w akcie sa-
mobójstwa. Art. 151 k.k. stanowi: „Kto namową lub przez udzielenie 
pomocy doprowadza człowieka do targnięcia się na własne życie, pod-
lega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.”   Eutanazja 
czynna oraz pomoc w  popełnieniu samobójstwa jest także zakazana 
przez Kodeks Etyki Lekarskiej (art. 31).

Prawo polskie od wielu lat nie reaguje na problemy wiążące się z koń-
cem życia ludzkiego. Prawo pacjenta w stanach terminalnych zostały 
zdawkowo uregulowane w  ustawie o  prawach pacjenta i  Rzeczniku 
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Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 z późn. zm., dalej jako: 
u.p.p.) Zgodnie z  art. 20 ust. 1 pacjent ma prawo do poszanowania 
intymności i godności, w szczególności w czasie udzielania mu świad-
czeń zdrowotnych. Prawo do godności obejmuje także prawo do umie-
rania w spokoju i godności. Pacjent znajdujący się w stanie terminal-
nym ma prawo do świadczeń zdrowotnych zapewniających łagodzenie 
bólu i  innych cierpień. Lekarz oraz pozostały personel medyczny są 
zobowiązani szanować intymność i godność osobistą pacjenta również 
na podstawie art. 36 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz. 857; dalej jako: u.z.l.l.d.). 
Lekarz ma obowiązek dbać, aby inny personel medyczny przestrzegał 
w postępowaniu z pacjentem omawianej zasady. Lakoniczne sformu-
łowanie ustawowe uzupełnia kodeks etyki lekarskiej Zwracam uwagę 
m.in. na art. 32 k.e.l. zgodnie z którym w stanach terminalnych lekarz 
nie ma obowiązku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub upo-
rczywej terapii i stosowania środków nadzwyczajnych. Decyzja o za-
przestaniu reanimacji należy do lekarza i jest związana z oceną szans 
leczniczych.

Natomiast do dnia dzisiejszego nie udało się przyjąć rozwiązań 
kompleksowo regulujących zagadnienia związane z tzw. testamentem 
życia. Stan obecny jest wysoce niesatysfakcjonujący. Doświadczenia 
w innych krajach europejskich wyraźnie pokazują, iż omawiane pro-
blemy występują w praktyce. Zmuszanie pacjentów oraz osoby wy-
konujące zawody medyczne do poruszania się w obszarze nieuregu-
lowanym prawnie z pewnością nie zapewnia oczekiwanego poziomu 
bezpieczeństwa.
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Odpowiedzialność za szkody wyrządzone 
przez produkty lecznicze – zagadnienia wybrane

Uwagi ogólne

Prawo farmaceutyczne (Ustawa z dnia 6 września 2001 r., t.j. Dz. 
U. 2008 Nr 45 poz. 271 z późn. zm., dalej: pr. farm.) definiuje produkt 
leczniczy jako substancję lub mieszaninę substancji, przedstawiane 
jako posiadające właściwości zapobiegania lub leczenia chorób wy-
stępujących u  ludzi lub zwierząt lub podawane w  celu postawienia 
diagnozy lub w  celu przywrócenia, poprawienia lub modyfikacji fi-
zjologicznych funkcji organizmu poprzez działania farmakologiczne, 
immunologiczne lub metaboliczne (art. 2 ust. 1 pkt 32 pr.farm.)1. Poję-
cie „produktu leczniczego” było wielokrotnie przedmiotem rozważań 
Trybunału Sprawiedliwości Unii Europejskiej. Do najważniejszych 
rozstrzygnięć w tej kwestii należy orzeczenie wydane w dniu 30 listo-
pada 1983 r. w sprawie Leendert van Benekomm2. Wówczas Trybunał 

1   Z zakresu definicyjnego produktu leczniczego wyłączone są środki antykoncep-
cyjne, niemniej, jak słusznie zauważa M.Nesterowicz, stanowią one produkt, za który 
producent ponosi odpowiedzialność w  ramach reżimu odpowiedzialności za produkt 
niebezpieczny, o czym w dalszej części artykułu. M.Nesterowicz, Prawo medyczne, To-
ruń 2013, s. 485. 

2   Wyrok Trybunału (piąta izba) z  dnia 30 listopada 1983 r., C-227/82, Zbiór Orzeczeń 1983 r., s. 
I-003883. 
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stwierdził, że produktem leczniczym jest także taki produkt, który nie 
posiada wystarczających właściwości terapeutycznych lub diagno-
stycznych lub nie posiada ich wcale, ale został przedstawiony w spo-
sób sugerujący konsumentowi, że ma do czynienia z produktem lecz-
niczym, z tym że w rozstrzyganiu kwalifikacji prawnej produktu jako 
leczniczego należy mieć na uwadze wzorzec rozsądnego i ostrożnego 
konsumenta3. Produktem leczniczym jest zatem produkt odpowiadają-
cy jednemu z dwóch elementów definicji produktu leczniczego4. 

Wśród produktów leczniczych ustawodawca wyróżnił, biorąc 
pod uwagę ich skład, następujące kategorie: produkty krwiopochod-
ne, czyli produkty lecznicze wytwarzane przemysłowo z krwi lub jej 
składników, a w szczególności albumina, czynniki krzepnięcia, immu-
noglobuliny (art. 2 ust. 1 pkt 31 pr.farm); produkty lecznicze homeopa-
tyczne, czyli wytwarzane z homeopatycznych substancji pierwotnych 
lub ich mieszanin, zgodnie z  homeopatyczną procedurą wytwarza-
nia opisaną w  Farmakopei Europejskiej lub, w  braku takiego opisu, 
w  farmakopeach oficjalnie uznanych przez państwa członkowskie 
Unii Europejskiej lub państwa członkowskie Europejskiego Porozu-
mienia o Wolnym Handlu – strony umowy o Europejskim Obszarze 
Gospodarczym (art. 2 ust. 1 pkt 29); produkty lecznicze roślinne (art. 
2 pkt 33a pr.farm), w skład których wchodzą substancje lub przetwory 
roślinne oraz produkty radiofarmaceutyczne zawierające izotopy ra-
dioaktywne przeznaczone do celów medycznych (art. 2 ust. 1 pkt 35 
pr.farm.). Kierując się kryterium funkcjonalnym ustawodawca wyróż-
nił produkty immunologiczne, czyli produkty stanowiące surowicę sto-
sowaną w celu podniesienia odporności biernej, szczepionkę – w celu 
wywołania czynnej odporności, toksynę – w celu diagnozowania stanu 
odporności lub alergen – w celu identyfikacji lub wywoływania spe-
cyficznej nabytej zmiany reakcji odporności na czynnik alergizujący 

3   Wniosek taki bardzo wyraźnie wynika z orzeczenia Trybunału Sprawiedliwości Unii Europejskiej wy-
danego w sprawie Verband Sozialer Wettbewerb eV v. Clinique Laboratoires SNC i Estée Lauder Cosmetics 
GmbH, w którym Trybunał przesądził, że samo posłużenie się przymiotnikiem clinique nie uzasadnia prze-
świadczenia o leczniczym charakterze produktu. Wyrok Trybunału z dnia 2 lutego 1994 r., C-315/92, Zbiór 
Orzeczeń 1994 r., s. I-00317.

4   M.Nesterowicz, Prawo medyczne …, s. 484. 
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(art. 2 pkt 30 pr.farm.). Dodatkowo, ze względu na organizmy, wobec 
których stosowane są produkty lecznicze, wyróżniono produkty lecz-
nicze stosowane u ludzi oraz produkty lecznicze weterynaryjne (art. 2 
pkt 34 pr.farm.) – stosowane u zwierząt. Kierując się kryterium „stanu 
gotowości” ustawodawca wskazał następujące kategorie produktów 
leczniczych:

badane produkty lecznicze,1.	
produkty gotowe,2.	
produkty apteczne, 3.	
produkty recepturowe.4.	

W dalszej części rozważań posługiwała się będę pojęciem „produkt 
leczniczy” dla określenia produktu, który został już wprowadzony do 
obrotu na podstawie stosownego pozwolenia (art. 3 i n. pr.farm.5).

W niniejszym artykule omówione zostaną jedynie wybrane zagad-
nienia związane z odpowiedzialnością producenta (importera, dystry-
butora) oraz podmiotu leczniczego za szkody wyrządzone przez wpro-
wadzone do obrotu produkty lecznicze.

Szkody wyrządzone przez produkty lecznicze

Pacjenci wchodzą w kontakt z produktami leczniczymi w różnych 
okolicznościach – w trakcie leczenia ambulatoryjnego, hospitalizacji, 
w celu przeprowadzenia badań klinicznych, postawienia diagnozy lub 
prowadzenia terapii. Stąd różnie kształtuje się grupa podmiotów od-
powiedzialnych za szkodę wyrządzoną przez produkt leczniczy. Od-
powiedzialność cywilną za tzw. szkodę farmaceutyczną, czyli szkodę 
wyrządzoną przez produkt leczniczy mogą ponieść ich producenci6 
(importerzy lub dystrybutorzy), apteki będące zbywcami leków goto-
wych oraz wytwórcami leków aptecznych lub recepturowych, spon-
sorzy badań klinicznych, badacze, lekarze przepisujący lub aplikujący 

5  Szczegółowo warunki dopuszczenia produktu leczniczego do obrotu oraz procedurę w tej kwestii oma-
wiają M.Jagielska i B.Jendryczko, Dopuszczenie do obrotu produktów leczniczych [w:] Prawo farmaceutycz-
ne. Komentarz. [red.] L.Ogiegło, Warszawa 2010, s. 39 i n. Zob. też M.Krekora, Dopuszczanie do obrotu [w:] 
M.Krekora, M.Świerczyński, E.Traple, Prawo farmaceutyczne, Warszawa 2008, s. 59-169.

6   Tak dzieje się w przeważającej mierze przypadków. 
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pacjentom te produkty, podmiot leczniczy, w którym produkt ten został 
pacjentowi podany, a także Państwo7.

Produkty lecznicze są szczególną kategorią produktów, o  czym 
świadczy chociażby to, w jaki sposób ukształtowany został ich rynek 
oraz jak duży wpływ mają organy władzy publicznej na jego funkcjo-
nowanie8. Intensywny rozwój nauki i  techniki przynosi niebagatelne 
korzyści, także w zakresie ratowania zdrowia i życia ludzkiego. Nie-
mniej rozwój ten niesie ze sobą także wzmożone ryzyko, zwłaszcza że 
bardzo często w obliczu idiosynkratycznych reakcji organizmu ludz-
kiego na substancje wchodzące w  skład produktów leczniczych lub 
ich mieszaniny, nauka pozostaje bezradna. Mimo tego, że procedura 
dopuszczania produktów leczniczych do obrotu jest czasochłonna oraz 
szczególnie rygorystyczna9 (tzw. pharmacovigilance)10, co ilustruje 
choćby fakt, że wycofanie leku z obrotu może nastąpić także z przy-
czyn formalnych, mających niewielkie znaczenie dla właściwości 

7  M.Nesterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza, szpitala, apteki, producenta i państwa za szkody 
wyrządzone przez leki, Prawo i Medycyna 2004, nr 14, s. 26.

8  Zob. Ż.Pacud, Ochrona patentowa produktów leczniczych, Warszawa 2013, s.26-30.
9  Zob. np. wyrok z dnia 4 lipca 2013 r. w sprawie T-301/12 Laboratoires CTRS przeciwko Komisji stwier-
dzający nieważność decyzji Komisji odmawiającej pozwolenia na dopuszczenie do obrotu Orphacolu, którego 
sentencja brzmi w sposób następujący: „Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu może zostać udzielone dla 
sierocego produktu leczniczego ze względu na jego ugruntowane zastosowanie medyczne od ponad dziesięciu 
lat”. Wyrok ten stanowi doskonałą ilustrację tego, jak trudno jest wyważyć proporcję oczekiwanych korzyści 
w stosunku do ryzyka, jakie może za sobą nieść wprowadzenie określonego produktu do obrotu. Zdarza się bo-
wiem, że określone produkty lecznicze są rzadko stosowane a ich zastosowanie ogranicza się do jednostkowo 
występującego poważnego schorzenia. W takich przypadkach wnioskodawca zostaje zwolniony z obowiązku 
dostarczenia wyników badań przedklinicznych i klinicznych, jeśli udowodni, że substancje czynne, w przed-
miotowej sprawie był to kwas cholowy, posiadają ugruntowane, bo minimum dziesięcioletnie, zastosowanie 
lecznicze na terenie Unii Europejskiej, z potwierdzoną skutecznością oraz akceptowalnym poziomem bezpie-
czeństwa (art. 10a dyrektywy 2001/83). Wówczas zamiast wyników badań przedstawić należy odpowiednią 
literaturę naukową. Kwas cholowy był stosowany we Francji w latach 1993 – 2007 jako środek szpitalny w le-
czeniu rzadkich, lecz bardzo poważnych chorób wątroby, wydawany na receptę lekarską indywidualnie wska-
zanym pacjentom w wyjątkowych wypadkach i przygotowywany zgodnie ze wskazaniami farmakopei oraz 
z dobrymi praktykami prawa francuskiego, na podstawie art. L 5121-1 (2º) code français de la santé publique. 
Zob. też etapy cyklu życia produktów leczniczych wyodrębnione przez Ż. Pacud. Ż.Pacud, op.cit., s. 29. 

10   Na pharmacovigilance składają się następujące obowiązki: aktywnego monitorowania i raportowania 
nt. bezpieczeństwa, skuteczności i jakości produktów leczniczych, ocena ryzyka oraz korzyści leków w bada-
niach klinicznych a także już po wprowadzeniu produktu do obrotu, monitorowanie wpływu działań podję-
tych w związku z raportami, informowanie o stosowaniu leków oraz przygotowywanie programów i proce-
dur postępowania przy gromadzeniu i analizowaniu informacji o zdarzeniach niepożądanych. J. Budzowska, 
Działanie niepożądane produktu leczniczego – obowiązek monitorowania i  raportowania. Ochrona danych 
osobowych, Prawo i Medycyna [dostęp on-line]. Źródło: http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=arty-
kul&id=588 Data dostępu: 31 sierpnia 2013 r. 
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produktu, jak np. podanie niewłaściwego numeru decyzji o dopuszcze-
niu do obrotu lub niewniesienie opłaty (art. 33 ust. 1 pkt 3 i 3a pr.farm), 
nie zawsze udaje się przewidzieć każdą możliwą reakcję organizmu 
ludzkiego na określoną substancję lub ich mieszaninę.  Potwierdzają 
to liczne przypadki wycofania produktów leczniczych lub nawet ca-
łych ich serii z obrotu (na skutek cofnięcia pozwolenia Prezesa Urzę-
du), gdy po pewnym czasie ich stosowania okazuje się, że proporcje 
między korzyściami a ryzykiem niepożądanych działań11 nie uzasad-
niają utrzymywania pozwolenia na obrót tymi produktami12. Tytułem 
przykładu wskazać można decyzję podjętą przez Głównego Inspektora 
Farmaceutycznego (GIF) na wniosek Prezesa Urzędu Rejestracji i Pro-
duktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych 
(dalej jako Prezes Urzędu) oraz producenta – spółki Baxter Healthcare 
– o wycofaniu z obrotu produktu leczniczego Numeta G13%E z ob-
rotu z uwagi na zidentyfikowanie ryzyka wystąpienia u noworodków 
urodzonych przedwcześnie hipermagnezemii związanej z  podawa-
niem wyżej wskazanego leku w ramach żywienia pozajelitowego13 czy 
decyzję GIF nr 17/WC/2013 o wycofaniu z obrotu szczepionki DTP 
– zawiesinę do wstrzykiwania (0,5 ml x 25 ampułek) o numerze serii 
20910001D i dacie ważności 06.201314. W dniu 6 sierpnia 2013 r. Eu-
ropejska Agencja Leków podała do publicznej wiadomości rekomen-
dację zalecającą wycofanie z obrotu produktów leczniczych na bazie 
ketokonazolu, w szczególności nizoralu podawanego doustnie jako lek 

11   Wskazać tu można tytułem przykładu leki flekainid i enkainid stosowane w celu minimalizowania 
ryzyka zawału mięśnia sercowego, co do których, po 10 latach ich funkcjonowania w obrocie, stwierdzono, że 
ich wysoka toksyczność znacznie zwiększ śmiertelność pacjentów. Zob. M.Nesterowicz, Prawo medyczne …, 
s. 486-487 z przytoczonymi tam licznymi przykładami niepożądanych działań leków. 

12  Istotną rolę odgrywają w tym zakresie obowiązki monitorowania oraz raportowania działań niepożą-
danych produktów leczniczych (art. 24 pr.farm.).

13  Źródło: http://www.urpl.gov.pl/aktualnosci/informacja-prezesa-urzedu-na-temat-produktu-lecznicze-
go-numeta-g13-e  Data dostępu: 19 sierpnia 2013 r. oraz informacja Europejskiej Agencji Leków z 14 czerwca 
2013 r. Źródło: http://www.urpl.gov.pl/system/article_attachments/attachments/4473/original/EMA_-_Re-
view_of_Numeta_G13_25E_and_G16_25E_started.pdf?1371213860  Data dostępu: 19 sierpnia 2013 r.

14  GIF o  wycofaniu z  obrotu szczepionki DTP. Źródło: http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/GIF-o-
wycofaniu-z-obrotu-szczepionki-DTP,129202,6.html Data dostępu: 19 sierpnia 2013 r.
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przeciwgrzybiczny, z  uwagi na to, że korzyści płynące z  zażywania 
ketokonazolu nie rekompensują ryzyka uszkodzenia wątroby 15.

Czasami decyzja o wycofaniu produktu leczniczego z obrotu zosta-
je podjęta zbyt późno, po doznaniu przez pacjentów szkody na oso-
bie w  postaci trwałego lub ciężkiego rozstroju zdrowia, uszczerbku 
na zdrowiu lub nawet utraty życia. Jednym z bardziej znanych przy-
padków, kiedy wskutek stosowania produktu leczniczego wyrządzone 
zostały ciężkie szkody na osobie, są szkody wyrządzone noworodkom 
oraz płodom przez produkt leczniczy o nazwie talidomid – leku prze-
ciwwymiotnego, przeciwbólowego i  hipnotycznego zapisywanego 
m.in. kobietom ciężarnym w latach 50. i 60. XX wieku. Nie wiedziano 
wówczas, że produkt ten miał teratogenne działanie16.

Odpowiedzialność producentów, quasi-producentów 
(importerów, dystrybutorów) produktów leczniczych

Z przytoczonych powyżej danych wynika, że nie każdy lek może 
zostać wprowadzony do obrotu. Miarodajne dla podjęcia takiej decyzji 
jest to, jak kształtuje się proporcja między przynoszonymi korzyściami 
a  możliwymi niepożądanymi działaniami leków. Produkty lecznicze 
zaliczyć należy do szerszej kategorii produktów niebezpiecznych, czy-
li produktów niezapewniających bezpieczeństwa, jakiego można ocze-
kiwać, uwzględniając normalne użycie produktu (art. 449 (1) § 3 k.c.). 
Odpowiedzialność za szkodę opartą na zasadzie ryzyka wyrządzoną 

15  Doustny lek przeciwgrzybiczny nizoral zostanie zakazany w UE, PAP. Źródło: http://www.rynekzdro-
wia.pl/Farmacja/Doustny-lek-przeciwgrzybiczny-nizoral-zostanie-zakazany-w-UE,132949,6.html Data do-
stępu: 19 sierpnia 2013 r.

16  Źródło: http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Po-50-latach-niemiecka-firma-przeprasza-za-talido-
mid-pacjenci-to-za-malo,122883,6.html Data dostępu: 19 sierpnia 2013 r. W 2012 r. przed australijskim sądem 
najwyższym stanu Wiktoria zawarta została ugoda między Lynette Rowe, powódką, która na skutek zaży-
wania przez jej matkę w trakcie ciąży talidomidu urodziła się bez kończyn górnych oraz dolnych, a spółką 
Diageo Plc., następcą prawnym spółki Distillers Plc., która w latach 60. i na początku 70. była wyłącznym 
dystrybutorem tego produktu leczniczego na terytorium Australii. Sąd australijski orzekł, że niemiecka spółka 
Grunenthal GmbH wiedziała już w latach 50. XX wieku o teratogennym działaniu leku a mimo to nie wycofała 
go z obrotu. K.Gelineau, Australian Woman Wins Millions in Thalidomide Lawsuit. Źródło: http://www.law.
com/jsp/law/international/LawArticleIntl.jsp?id=1202564118325&slreturn=20130719112517 Data dostępu: 
19 sierpnia 2013 r.
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komukolwiek przez tak zdefiniowany produkt niebezpieczny ponosi 
producent (art. 449 (1) § 1 k.c.).

Tendencja do przypisywania odpowiedzialności producentom za 
szkodę wyrządzoną przez lek, zanim znalazła odzwierciedlenie w pra-
wie unijnym, a następnie w prawie krajowym państw członkowskich, 
wyraźnie zarysowała się w  Stanach Zjednoczonych. W  sprawie To-
bin v. Astra Pharmaceutical Products, Inc. (6th Cir. 1993) sąd zastoso-
wał standard rozsądnego producenta dla oceny zachowania pozwanej 
spółki. Zdaniem sądu spółka dopuściła się zaniedbania (negligence), 
ponieważ rozsądny producent mający wiedzę o ryzyku związanym ze 
stosowaniem leku nie wprowadziłby go do obrotu17. W sprawie leku 
diethylstilbestrolu (DES) Sąd Najwyższy stanu Kalifornia w sprawie 
Sindell v. Abbott Laboratories (wyrok z 20 marca 1980 r., 26 Cal. 3d 
588 (1980)) wprowadził nową zasadę odpowiedzialności producen-
ta – market share liability – dla przypadków, gdy identyczny produkt 
powstaje w  ramach działalności gospodarczej wielu producentów, 
a ustalenie osoby producenta określonego produktu napotyka trudno-
ści, albo wielkość przyczynienia się do szkody określonego producenta 
jest trudna do wskazania. Sąd ten uznał, że skoro producenci dzielą 
się rynkiem w zakresie oferowania określonego produktu, powinni też 
ponosić solidarną odpowiedzialność proporcjonalnie do ich udziału 
w rynku18.

Producent produktu niebezpiecznego może ponieść odpowiedzial-
ność za wady konstrukcyjne produktu, czyli wady pojawiające się na 
etapie jego projektowania wynikające np. z niewłaściwej kompozycji 
składników leku, za wady produkcyjne, powstałe na etapie produk-
cji np. wskutek zanieczyszczenia produktu leczniczego niepożądany-

17 ������������� J.Henderson, Prescription drug design liability under the proposed Restatement (Third) of Torts: A Re-
porter’s perspective, Rutgers Law Review 48/1996, s. 475 i n. Cyt. za M.Nesterowicz, Prawo medyczne …, 
s. 486.

18 ���������������������������� D.G. Gifford, P. Pasicolan, Market Share Liability Beyond DES: The Solution to the Causation Dilem-
ma in Lead Paint Litigation?, University of Maryland School of Law, Legal Studies Research Paper 10/2006, 
s. 12 i n.; M.Nesterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza …, s. 29.
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mi lub szkodliwymi substancjami19 albo braku umieszczenia właści-
wej substancji w ampułce20, i wady instrukcyjne, wynikające z braku 
dostatecznych informacji oraz właściwych ostrzeżeń dołączonych do 
leków lub braku właściwego poinformowania lekarzy co do stoso-
wania produktu, wskazań terapeutycznych, reakcji ubocznych, dzia-
łań niepożądanych, ich częstotliwości, możliwości łączenia produktu 
z innymi produktami leczniczymi oraz środkach ostrożności21. Za każ-
dą z tych wad, gdy na skutek jej wystąpienia pacjent doznał szkody, 
powinien odpowiadać producent produktu leczniczego. Nie w  każ-
dym systemie prawnym tak się dzieje. Problemy praktyczne stwarza 
zwłaszcza zagadnienie odpowiedzialności producentów odpowiedni-
ków referencyjnych produktów leczniczych, tzw. leków generycznych. 
W Stanach Zjednoczonych kwestia ta stała się przedmiotem rozważań 
Sądu Najwyższego USA w sprawie Pliva v. Mensing (wyrok z dnia 23 
czerwca 2011 r., 564 U.S. 2011). W przedmiotowej sprawie poszko-
dowani zażywali odpowiednik leku referencyjnego Reglan, w  skład 
którego wchodziła substancja czynna metoclopramid. Wskutek stoso-
wania tego leku poszkodowani doznali dyskinezy późnej (z ang. tardi-
ve dyskinesia) oraz zaburzeń układu nerwowego. Powodowie wnieśli 
powództwo przeciwko producentom leków generycznych zarzucając 
im wadę instrukcyjną – niewłaściwe informowanie pacjentów o nie-
pożądanym działaniu leków (z  ang. inadequate labelling) argumen-
tując, że zgodnie z przepisami prawa producenci odpowiedników re-
ferencyjnych produktów leczniczych mają obowiązek zapewnić ten 
sam poziom bezpieczeństwa produktu oraz skuteczności informowa-
nia i ostrzegania o działaniu produktu, co producenci leków referen-

19  Tak jak w przypadku leków Fervex oraz Fervex Junior, które zdaniem francuskiej Agencji ds. Leków 
zostały narażone na zakażenie E. Faecium. Źródło: http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/URPL-w-sprawie-
wycofanego-produktu-Fervex,130862,6.html  Data dostępu: 19 sierpnia 2013 r.

20   Sytuacja taka miała miejsce w przypadku leku Corhydron produkowanego przez Jelfę. W ampułkach 
zamiast leku o działaniu przeciwzapalnym, przeciwwstrząsowym i przeciwreumatycznym umieszczono subsa-
metaninę – lek zwiotczający mięśnie. M.Nesterowicz, Prawo medyczne …, s. 487. 

21  E. Łętowska, Prawo umów konsumenckich, Warszawa 2002, s. 123; M.Nesterowicz, Odpowiedzial-
ność cywilna lekarza …, s. 27.
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cyjnych22. W sprawie Pliva v. Mensing Sąd Najwyższy USA orzekł, 
że producenci leków generycznych nie ponoszą odpowiedzialności za 
szkody wyrządzone przez te leki na skutek niewłaściwego informowa-
nia pacjentów o ryzyku związanym ze stosowaniem leku, czyli za wadę 
instrukcyjną, ponieważ nie sprawują oni kontroli nad treścią ostrzeżeń 
oraz informacji kierowanych do pacjentów.

Orzeczenie to wpłynęło na rozstrzygnięcia zapadłe w  podobnych 
sprawach. Przykładowo, w sprawie Schork v. Baxter Healthcare Inc. 
Corporation (wyrok sądu w New Albany z dnia 22 września 2011 r.,  
Lexis 107687, S.D. Ind.). Powódka, Pani Schork, domagała się odszko-
dowania za szkodę na osobie w postaci gangreny ramienia, w związku 
z którą konieczna była jego amputacja, wyrządzoną przez promethazin 
– odpowiednik referencyjnego leku Phenergen. W  treści pozwu po-
wódka jako argument uzasadniający jej roszczenie wskazała orzeczenie 
wydane w 2000 r. w sprawie Diany Levine, będącej zawodowym mu-
zykiem, która wskutek kontaktu Phenegrenu z krwią tętniczą doznała 
gangreny dłoni oraz ramienia, co pociągnęło za sobą konieczność am-
putowania kończyny. Sąd amerykański zasądził wtedy odszkodowanie 
w wysokości 6,8 miliona dolarów amerykańskich na rzecz Diany Le-
vine. W przedmiotowej sprawie niezależne badania przeprowadzone 
na potrzeby postępowania sądowego potwierdziły, że Phenegren może 
wywołać gangrenę w wyniku kontaktu leku z krwią tętniczą, do któ-
rego może dojść, jeśli lek jest podawany dożylnie. Wprawdzie bro-
szury informacyjne przeznaczone dla pacjentów informowały o tym, 
że jednym z skutków ubocznych stosowania leku może być gangrena, 
niemniej zdaniem powódki ostrzeżenia te nie były należycie staranne. 
Mimo wskazanych tu zarzutów Sąd Najwyższy USA oddalił apelację 
powódki uznając, że odpowiedzialność można przypisać tylko tym 
podmiotom, które mają możliwość sprawowania kontroli nad produk-
tem oraz informacją go dotyczącą.

22   Na podstawie § 355 (j)(2)(A)(v) tzw. poprawki Hatch-Waxmana – Ustawy z 1984 r. o Konkurencji 
Cenowej Produktów Leczniczych i Czasie Ochrony Patentowej (Drug Price Competition and Patent Term 
Restoration), 98 Stat. 1585. 
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Takie ograniczenie podmiotowe odpowiedzialności za produkt lecz-
niczy, które uzależnia ją od możliwości rzeczywistego sprawowania 
kontroli nad jakością produktu oraz informacjami go dotyczącymi, 
moim zdaniem, nie byłoby uzasadnione na gruncie dyrektywy o odpo-
wiedzialności za produkt wadliwy (dyr. 85/374/EWG z dnia 30 lipca 
1985 r., Dz. Urz. WE L 210 z dnia 7 sierpnia 1995 r., zmieniona dyr. 
1999/34/WE z dnia 4 czerwca 1999 r., Dz. Urz. WE L 141 z 4 czerwca 
1999 r., dalej: dyrektywa o odp. za produkt wadliwy), a to z uwagi na 
sposób, w jaki ustawodawca unijny zdefiniował pojęcie „producenta”. 
W art. 3 dyrektywy o odp. za produkt wadliwy przyjęto dwa sposoby 
określania osoby producenta. Po pierwsze, producentem jest faktyczny 
wytwórca produktu gotowego bądź każdego surowca lub jego części 
składowej. Po drugie, producentem, zgodnie z teorią prezentacji, jest 
podmiot, który siebie jako takiego prezentuje, np. umieszczając na 
produkcie firmę, nazwę handlową, znak towarowy lub innego rodzaju 
oznaczenie (tzw. quasi-producent). Dotyczy to w dużej mierze produk-
tów wytwarzanych przez bezimiennych producentów a następnie opa-
trywane oznaczeniem innego podmiotu23. Teoria prezentacji pozwala 
objąć zakresem podmiotów odpowiedzialnych producentów leków 
generycznych.

Spośród przesłanek wyłączających odpowiedzialność24 producen-
ta produktu leczniczego największe kontrowersje budzi tzw. „ryzyko 
rozwoju”. Termin ten odnosi się do sytuacji, gdy w chwili wprowa-
dzenia produktu do obrotu niebezpieczeństwo nie było ani znane ani 
wykrywalne. Zauważyć trzeba, że oparta na zasadzie ryzyka odpowie-
dzialność producentów ma swoje źródło w zasadzie eius commodum 
cuius damnum25 a także w przekonaniu, że podmiot, który podejmuje 

23   Może tu także chodzić o produkty, na których znajduje się oświadczenie wiedzy następującej treści 
„Specjalnie wyprodukowane przez A dla B”. Wątpliwość co do możliwości podniesienia przez quasi-produ-
centa, że producentem jest w rzeczywistości inny podmiot słusznie zgłasza M.Jagielska, Odpowiedzialność 
za produkt, Monitor Prawniczy 2000, nr 8, wersja on-line. Źródło: http://www.monitorprawniczy.pl/index.
php?cid=20&id=1683&mod=m_artykuly Data dostępu: 31 sierpnia 2013 r. 

24   Ciężar dowodu spoczywa na producencie. Zob. wyrok Trybunału Sprawiedliwości Unii Europejskiej 
w sprawie Komisja Europejska przeciw Wielkiej Brytanii z dnia 27 maja 1997 r., C-300/95. 

25   Lub ubi emolumentum ibi onus. Obie paremie wyrażają ideę, zgodnie z którą podmiot, który czer-
pie zyski z określonej działalności, powinien ponosić ciężar odpowiedzialności za wynikłe z niej szkody. J. 
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się niebezpiecznej działalności, powinien liczyć się z tym, że jego dzia-
łalność może wywoływać szkodę i to szkodę znacznych rozmiarów lub 
w dobrach szczególnie cennych, z czym wiąże się odpowiedzialność26. 
Aktywność producentów leków wiąże się i  z  osiąganiem ogromnych 
korzyści27 i  z  ryzykiem wyrządzenia szkód o  znacznych rozmiarach 
w szczególnie cennych dobrach, jakimi są zdrowie i życie człowieka. 
Wyrazem dostrzeżenia tych zależności jest m.in. orzeczenie francuskie-
go Cour de cassasion z 7 marca 2006 r.28, w którym sąd orzekł, że pro-
ducenci leków mają obowiązek śledzić bieżącą literaturę, ekspertyzy 
oraz wyniki badań dotyczących niepożądanych działań leków. 

Odpowiedzialność lekarza i podmiotów leczniczych

Lekarze ponoszą odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez 
leki w ograniczonym zakresie. Dotyczy to sytuacji, gdy badanie nie 
zostało przeprowadzone w sposób należyty, w rezultacie czego lekarz 
postawił złą diagnozę29 oraz zapisał pacjentowi niewłaściwy lek30; gdy 
lekarz podaje pacjentom produkty lecznicze, np. środki znieczulają-
ce zawierające substancje powodujące u pacjenta reakcję alergiczną, 
mimo wiedzy o tym, że pacjent jest uczulony na określoną substancję 
lub w braku tej wiedzy, kiedy wynika ona z zaniedbania lekarza, któ-
ry w  tym zakresie nie przeprowadził z  pacjentem wywiadu lub gdy 
znieczulenie zostaje podane w niewłaściwy sposób, w zbyt dużej lub 
małej dawce. Chodzi tu zatem o każdą sytuację, gdy lekarz, na którym, 
niezależnie od charakteru prawnego relacji pacjent – lekarz, w  każ-
dym przejawie kontaktu z pacjentem ciąży obowiązek szczególnie sta-
rannego działania (art. 355 § 2 k.c.)31, tej staranności nie zachował. 

Kuźmicka-Sulikowska, Zasady odpowiedzialności deliktowej w świetle nowych tendencji w ustawodawstwie 
polskim, Warszawa 2011, s. 194.

26   B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Odpowiedzialność cywilna prowadzącego na własny rachunek 
przedsiębiorstwo wprawiane w ruch za pomocą sił przyrody (art. 435 k.c.), Warszawa 1967, s. 55

27   Rynek farmaceutyczny w Polsce w 2011 r. był wart 31 milionów złotych. 
28   Cyt. za M.Nesterowicz, Prawo medyczne …, s. 493. 
29  Zob. wyrok SN z 1 kwietnia 1955 r., IV CR 39/54, OSN 1957/1, poz. 7.
30  M. Nesterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza …, s. 33.
31  Zob. też wyrok SN z 29 października 2003 r., III CK 34/02, OSP 2005/4, poz. 54.



200 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Daria Gęsicka

Niezachowanie należytej (przewidzianej dla profesjonalisty) staranno-
ści polegać może w przypadku lekarza na zastosowaniu leku w wadli-
wy sposób lub u niewłaściwego pacjenta a także na braku możliwości 
przewidzenia działań niepożądanych leku z  powodu niedostatecznej 
wiedzy lekarza o jego właściwościach lub skutkach ubocznych w sytu-
acji, gdy mógł on i powinien o nich wiedzieć32. Za szkodę wyrządzoną 
w ten sposób odpowiedzialność można przypisać lekarzowi (na pod-
stawie art. 415 k.c. - w przypadku udzielania świadczeń zdrowotnych 
w ramach umowy zawartej z NFZ albo art. 471 k.c. w zbiegu z art. 415 
k.c., jeśli lekarz świadczy opiekę medyczną w ramach indywidualnej 
praktyki lekarskiej), ponieważ brak zachowania należytej staranności 
stanowi winę lekarza. Lekarz wykonujący prywatną praktykę ponie-
sie odpowiedzialność także wtedy, gdy zapisze lub poda pacjentowi 
leki, których interakcja wyrządziła pacjentowi szkodę a o ich właści-
wościach wiedział lub powinien był wiedzieć33. Wydaje się także, że 
odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przez produkt leczniczy po-
winien ponieść lekarz w przypadku przepisania lub podania pacjento-
wi leku, który wprawdzie jest skuteczny w terapii określonego stanu 
chorobowego, ale negatywnie wpływa na inne organy pacjenta, któ-
re są objęte odmiennym stanem chorobowym a  lekarz o  tym fakcie 
wiedział lub powinien był wiedzieć. Jak słusznie bowiem wskazuje 
M.Nesterowicz34 ciężar udzielenie informacji co do niebezpiecznych 
skutków ubocznych stosowania leków spoczywa na lekarzu jako po-
średniku, jeśli został on w  należyty sposób o  nich poinformowany 

32   M.Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i  glosy do orzeczeń sądowych, Warszawa 2012, s. 
302. Zgodzić się należy ze słusznym poglądem wyrażonym w glosie, że jednym z obowiązków lekarza jest 
posiadanie aktualnej oraz pełnej wiedzy na temat produktów leczniczych w takim zakresie, w jakim informacje 
te dostarczane są każdemu lekarzowi. Minimalnym standardem wiedzy, jaką musi wykazać się lekarz, jest zna-
jomość treści ulotek informacyjnych dołączanych do leków przez producentów. Podobnie wypowiedział się 
w kwestii obowiązku stałego dokształcania się, zdobywania doświadczenia i kwalifikacji, z zastrzeżeniem, ze 
chodzi o kompetencje rzeczywiste, w wyroku z dnia 13 maja 2005 r., IV CK 161/05, OSP 2006/6. Obowiązek 
podnoszenia kwalifikacji zawodowych i bieżącego śledzenia rozwoju nauki oraz techniki medycznej wynika 
explicite z dyspozycji art. 18 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 
2011 nr 277 poz. 1634 ze zm.) oraz art. 55 Kodeksu Etyki Lekarskiej. 

33  M.Nesterowicz, Regulacja prawna leków w USA, Polski Tygodnik Lekarski 1983/35, s. 1097; M.Ne-
sterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza..., s. 34.

34  M.Nesterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza ..., s. 35.
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przez producenta. Co istotne, informacja udzielana pacjentowi przez 
lekarza powinna uwzględniać idiosynkratyczne właściwości jego orga-
nizmu oraz postawioną mu diagnozę. Odpowiedzialność lekarza może 
powstać także w  razie niewłaściwego poinformowania pacjentów 
o grożącym im ryzyku wystąpienia działań niepożądanych35. Lekarz 
prowadzący własną działalność gospodarczą poniesie także odpowie-
dzialność za zawinione działania powodujące szkodę zatrudnionego 
przez niego personelu medycznego (art. 474 k.c., art. 430 k.c.).

Natomiast w przypadku wyrządzenia pacjentowi szkody przez leka-
rza udzielającego świadczeń w ramach umowy o pracę z podmiotem 
leczniczym, lekarz zostaje zwolniony z indywidualnej odpowiedzial-
ności na podstawie immunitetu pracowniczego a odpowiedzialność za 
jego czyn ponosi szpital (art. 430 k.c.)36. Gdy świadczeń udziela lekarz 
zatrudniony na tzw. kontrakcie, poniesie on odpowiedzialność solidar-
nie z angażującym go podmiotem leczniczym.

Podmiot leczniczy zaś może ponieść, poza odpowiedzialnością za-
stępczą za zawinione wyrządzenie szkody przez zatrudnionych lekarzy 
oraz personel medyczny, odpowiedzialność za winę własną polegającą 
na niewłaściwej organizacji pracy w tym podmiocie oraz nienależytym 
jego funkcjonowaniu (art. 415 k.c., ewentualnie art. 416 k.c. w ramach 
tzw. winy organizacyjnej). Zawinionym zachowaniem podmiotu lecz-
niczego może być ograniczenie lekarzy w wyborze produktów leczni-
czych. Warto w tym miejscu przytoczyć sentencję orzeczenia Trybuna-
łu Sprawiedliwości Unii Europejskiej z 21 listopada 2011 r. wydanego 
w sprawie C-495/1037, który stwierdził, że odpowiedzialność szpitala, 
który korzysta z wadliwego sprzętu lub produktów, nie będąc ich pro-
ducentem i wyrządza w związku z tym szkodę pacjentowi, nie jest ob-
jęta zakresem zastosowania unijnych przepisów o odpowiedzialności 
za produkty wadliwe. Nie wyłącza to jednak możliwości poniesienia 

35  M.Nesterowicz, Odpowiedzialność cywilna lekarza ..., s. 34.
36  Zob. wyrok Sądu Apelacyjnego w Lublinie z 21 lutego 2006 r., I Aca 69/06, PiM 4/2007.
37  Treść orzeczenia w  języku polskim dostępna jest na stronie http://curia.europa.eu/juris/document/

document.jsf;jsessionid=9ea7d0f130d54cc25cbc421c4045b490a2fb71cdd9d6.e34KaxiLc3eQc40LaxqMb-
N4OahmTe0?text=&docid=117194&pageIndex=0&doclang=PL&mode=lst&dir=&occ=first&part=1&ci-
d=1294696 Data dostępu: 20 sierpnia 2013 r.
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przez ten podmiot odpowiedzialności na podstawie przepisów prawa 
krajowego, także wtedy, gdy odpowiedzialność ta będzie niezależna od 
winy. W polskim systemie prawa umożliwia to konstrukcja winy orga-
nizacyjnej szpitala oraz przepisy kodeksu cywilnego (art. 415 k.c.).

W sytuacji jednak, gdy w aptece szpitalnej będą produkowane leki 
recepturowe, szpital poniesie odpowiedzialność za wyrządzone przez 
nie szkody jako ich producent w ramach reżimu odpowiedzialności za 
produkt niebezpieczny.

Alternatywne systemy kompensacji szkód wyrządzonych 
przez leki (system skandynawski)

Z uwagi na rozmiar szkód wyrządzanych przez leki ustawodawcy 
krajowi poszukują różnych rozwiązań, które pozwoliłyby na napra-
wienie szkód na osobie oraz krzywd odniesionych przez pacjentów. 
W krajach skandynawskich szkody wyrządzone przy leczeniu, także te 
spowodowane przez produkty lecznicze, kompensowane są w ramach 
umowy ubezpieczenia zawieranej na rzecz pacjenta. Co istotne, wszyst-
kie te systemy prawne nie uzależniają odpowiedzialności podmiotu 
leczniczego bądź lekarza od wystąpienia winy (no-fault compensation), 
co zdecydowanie ułatwia pacjentom dochodzenie roszczeń. W 1978 r. 
w Szwecji wprowadzono tzw. ubezpieczenie farmaceutyczne (läkeme-
delsförsäkring) służące kompensacji szkód wyrządzonych przez pro-
dukty lecznicze. Konstrukcja tego ubezpieczenia oparta została na tych 
samych zasadach, co ubezpieczenie zdrowotne na rachunek pacjentów, 
a  u  jego podstaw leży założenie, że skutki ciężkich niepożądanych 
działań leków powinny podlegać obowiązkowi odszkodowawczemu. 
W  szczególności dotyczy to szkód wyrządzonych wskutek oczywi-
stych błędów w zakresie diagnozy lub terapii jak przepisanie niewła-
ściwego leku bądź podanie niewłaściwej dawki leku. Kompensacji nie 
podlegają natomiast szkody w  postaci skutków ubocznych wywoła-
nych przez silne leki w intensywnej terapii farmakologicznej – chodzi 
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tu o  normalne, choć względem innych terapii podwyższone, ryzyko 
stosowania bardziej inwazyjnych produktów leczniczych38. Kompen-
sacji, na zasadzie słuszności, wyjątkowo mogą podlegać także szkody 
wyrządzone przez produkty lecznicze a mieszczące się w ramach tzw. 
ryzyka rozwoju. Przykładowo, w Szwecji odnotowano  wiele przypad-
ków zakażeń wirusem HIV wskutek zażywania leków krwiopochod-
nych. Producentom tych leków nie przypisano jednak odpowiedzialno-
ści z uwagi na fakt, że w czasie gdy leki te znajdowały się w obrocie, 
ryzyko zakażenia wirusem HIV nie było znane ani nie istniały metody, 
które pozwoliłyby na jego wykrycie.

W  1992 r. Szwecja implementowała do porządku prawnego kra-
jowego dyrektywę o odpowiedzialności za produkt wadliwy Ustawą 
o odpowiedzialności za produkt (Produktansverlag). Przepisy tej usta-
wy uzależniają jednak dopuszczalność uzyskania odszkodowania od 
udowodnienia, że produkt był wadliwy. Bardzo często okoliczność ta 
jest trudna do wykazania, dlatego też dalej idący w zakresie kompen-
sacji system ubezpieczeniowy jest rozwiązaniem atrakcyjniejszym dla 
poszkodowanych. Postępowanie takie jest bowiem szybsze i  mniej 
kosztowne a  dodatkowo nie zamyka ono poszkodowanym drogi do 
dochodzenia odszkodowania w postępowaniu sądowym39.

Podobnie w duńskiej Ustawie nr 24 o Prawie do Skargi i Uzyska-
nia Odszkodowania w Związku z Usługami Medycznymi ogłoszonej 
w dniu 21 stycznia 2009 r.40 ustawodawca  uregulował instytucję ubez-
pieczenia zdrowotnego na rachunek pacjentów. Zgodnie z treścią § 20 
ubezpieczenie to obejmuje szkody wyrządzone:

•	 na skutek błędu w sztuce lekarskiej (pkt 1);

38  Podobnie w  wyroku sądu apelacyjnego w  Warszawie z  3 marca 1998 r., I ACa 14/98, Wokanda 
10/1998 „Z pewnego rodzaju czynnościami medycznymi nieodłącznie wiąże się bowiem zwiększone ryzyko 
powstania szkody, którego niejednokrotnie nie da się wyłączyć ani uniknąć, nawet przy zachowaniu należytej 
staranności”.

39 ����������� J.Hellner, Compensation for Personal Injuries in Sweden – A Reconsidered View, Stockholm Institute 
for Scandinavian Law 1957-2009, s. 265-266.

40  Tekst ustawy w języku angielskim dostępny jest na stronie duńskiego Towarzystwa Ubezpieczeniowe-
go na rzecz Pacjentów (Patientsforsikringen): http://www.patientforsikringen.dk/en/Love-og-Regler/Lov-om-
klage-og-erstatningsadgang/L%C3%A6gemiddelskader.aspx  Data dostępu: 20 sierpnia 2013 r.
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•	 przez wadliwie działające urządzenia, przyrządy oraz inne wy-
roby medyczne służące do przeprowadzania diagnozy, terapii 
lub innych czynności medycznych (pkt 2);

•	 na skutek błędnego wyboru terapii – jeśli, na podstawie oce-
ny dokonanej już po przeprowadzeniu terapii, szkody można 
było uniknąć, gdyby zastosowano inną metodę lub technikę 
leczenia;

•	 w  trakcie badań lekarskich, włączając w  to procedurę diagno-
styczną, lub na skutek zakażeń lub innych powikłań, które nie 
stanowią normalnego następstwa diagnozy lub terapii. W przy-
padku tym pod uwagę należy brać takie czynniki jak: rodzaj 
i ciężar doznanego uszczerbku, stan zdrowia pacjenta, nadzwy-
czajny charakter uszczerbku oraz ogólne ryzyko istniejące w da-
nych okolicznościach.

Ubezpieczenie to nie obejmuje szkód wyrządzonych pacjentom 
przez produkty lecznicze (§ 21 pkt 3). Niemniej sposób i zakres kom-
pensacji tych roszczeń zostały uregulowane w   dziale IV ustawy nr 
24. Wskazane roszczenia podlegają kompensacji w ramach szybszego 
i prostszego niż sądowe postępowania pozasądowego. Krąg podmio-
tów, którym przysługuje prawo do żądania odszkodowania za szko-
dę na osobie oraz zadośćuczynienia za krzywdę jest węższy niż krąg 
podmiotów, które mogą dochodzić naprawienia szkody na podstawie 
dyrektywy o odpowiedzialności za produkty wadliwe. Ustawodawca 
duński zdefiniował bowiem szkodę farmaceutyczną jako szkodę na 
osobie wyrządzoną przez produkt leczniczy zastosowany w celu dia-
gnozy, terapii bądź dokonania innych czynności medycznych wobec 
pacjentów oraz osób znajdujących się na ich utrzymaniu. Dodatkowo, 
ustawodawca ten postanowił, że na takich samych zasadach napra-
wieniu będzie podlegała szkoda farmaceutyczna wyrządzona osobom 
pielęgnującym lub podejmującym leczenie osób, którym produkt lecz-
niczy przepisano (§ 38). Przy tym, produkt leczniczy zdefiniowano 
jako środek przeznaczony do podawania ludziom w celu zapobiega-
nia, diagnozowania, terapii chorób lub stanów chorobowych, lecze-
nia ich objawów, uśmierzania bólu lub wpływania w inny sposób na 
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funkcjonowanie organizmu ludzkiego, dopuszczony do obrotu na te-
rytorium Danii (wymóg ten nie dotyczy produktów leczniczych sto-
sowanych w badaniach klinicznych) bądź produkowany na specjalne 
potrzeby lub importowany dla indywidualnie oznaczonych pacjentów 
na podstawie zezwolenia wydanego przez Duńską Agencję ds. Leków 
(§ 40 pkt 1-3). Poza zakresem definicyjnym pojęcia „produkt leczni-
czy” znalazły się produkty naturopatyczne, homeopatyczne, preparaty 
witaminowe i minerały, chyba że są wykorzystywane w badaniach kli-
nicznych (§ 40 pkt 4).

Z uwagi na fakt, że odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez 
produkty lecznicze jest niezależna od winy, ustawodawca duński usta-
nowił liczne ograniczenia możliwości dochodzenia roszczeń w oparciu 
o ten „uprzywilejowany” reżim odpowiedzialności. Po pierwsze, kom-
pensacji podlegają wyłącznie szkody wyrządzone osobom, którym 
produkty lecznicze zostały przepisane lub podane (§ 41). Wobec po-
wyższego, nie podlegają na zasadach określonych w dziale IV ustawy 
nr 24 szkody odniesione przez osoby, dla których produkt ten nie był 
przeznaczony, czyli tzw. by-standers. Po drugie, zgodnie z treścią usta-
wy naprawieniu podlegają tylko szkody, które w świetle przedstawio-
nych dowodów  zostały wyrządzone przez produkt leczniczy (§ 44). 
Konieczne jest zatem wykazanie istnienia związku przyczynowego 
między zastosowaniem określonego produktu a  wyrządzoną szkodą. 
Po trzecie, ustawodawca duński przewidział także ograniczenie teryto-
rialne stanowiąc, że odszkodowanie wypłacane jest tylko w przypad-
ku produktów leczniczych, które zostały wprowadzone do obrotu na 
terytorium Danii w celu ich stosowania bądź przeprowadzania badań 
klinicznych. Wprowadzenie do obrotu powinno zostać dokonane przez 
następujące podmioty: apteki, punkty apteczne, szpitale, lekarzy, leka-
rzy dentystów oraz placówki obrotu pozaaptecznego posiadające sto-
sowne zezwolenie (§ 39). Po czwarte, ustawodawca wprowadził ogra-
niczenia także w samej definicji szkody farmaceutycznej wyłączając 
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spoza jej zakresu choroby, stany chorobowe oraz inne szkody doznane 
wskutek tego, że produkt leczniczy nie wywołuje zamierzonego skut-
ku, czyli  utratę szansy na przeżycie bądź wyleczenie41 oraz błędów 
i zaniedbań w diagnozie polegających na przepisaniu lub wydaniu nie-
właściwego leku pacjentowi (§ 42). W ostatnim z wymienionych przy-
padków, szkoda podlega kompensacji jako szkoda medyczna w ramach 
ubezpieczenia zdrowotnego na rzecz pacjentów. Odszkodowanie jest 
wypłacane tylko za szkody wyrządzone przez niepożądane działanie 
produktów leczniczych, jeśli biorąc pod uwagę stan zdrowia pacjenta 
natura oraz rozmiar szkody nie są akceptowalne. Dotyczy to zarów-
no działań możliwych do przewidzenia jak i tych niespodziewanych. 
Po piąte, wysokość przyznanego odszkodowania może zostać zmniej-
szona proporcjonalnie do przyczynienia się poszkodowanego do wy-
rządzenia lub zwiększenia rozmiarów szkody (§ 48). Po szóste, także 
wysokość przyznanych odszkodowań podlega ograniczeniom. Suma 
przyznanych odszkodowań nie może wynieść więcej niż 150 milionów 
koron duńskich rocznie (§ 50 pkt 1), natomiast suma indywidualnie 
przyznanego odszkodowania w przypadku tzw. szkód seryjnych, gdy 
więcej niż jedna osoba doznaje szkody wskutek identycznego działa-
nia identycznej substancji wchodzącej w skład jednego lub większej 
liczy produktów leczniczych (§ 49), nie może przekroczyć kwoty 100 
milionów koron duńskich (§ 50 pkt 2). Suma odszkodowań wypłaco-
nych uczestnikom badania klinicznego nie może przekroczyć 25 milio-
nów koron duńskich dla uczestników tego samego badania (§ 50 pkt 3) 
a odszkodowanie przyznane indywidualnej osobie ograniczone zostało 
do kwoty 5 milionów koron duńskich per capita (§ 50 pkt 4). W przy-
padku, gdy wartości przyznanych na podstawie § 50 ustawy nr 24 od-
szkodowań nie wystarczałyby na pokrycie wszystkich roszczeń docho-
dzonych przez pacjentów, należy dokonać obniżenia sum przyznanych 
indywidualnie odszkodowań pro rata (§ 51). W zakresie, w jakim od-
szkodowania za szkody wyrządzone pacjentom oraz uczestnikom ba-

41  Zob. w  tej mierze artykuł poświęcony utracie szansy na przeżycie lub wyleczenie w orzecznictwie 
sądów amerykańskich autorstwa E.Bagińskiej. E.Bagińska, Odpowiedzialność za utratę szansy przeżycia lub 
wyleczenia w orzecznictwie amerykańskim, Prawo i Medycyna 3-4/2012, s. 52-65.



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 207

Odpowiedzialność za szkody wyrządzone...

dań klinicznych zostały wypłacone z funduszu państwowego, Państwo 
ma roszczenie regresowe o zwrot wypłaconych kwot do producentów 
produktów leczniczych oraz podmiotów pośredniczących w  obrocie 
nimi na podstawie duńskiej Ustawy o odpowiedzialności za produkt (§ 
52). W celu wypłaty odszkodowań w wyniku przeprowadzenia pozasą-
dowego postępowania administracyjnego utworzony został specjalny 
Fundusz Państwowy (§ 54) a organem właściwym do rozpatrywania 
wniosków o wypłatę odszkodowania jest Minister Spraw Wewnętrz-
nych i Zdrowia (§ 55 pkt 1), przy czym część spraw może jako za-
danie zlecone podlegać decyzji Towarzystwa Ubezpieczeniowego na 
rachunek Pacjentów albo Prezesa Rady ds. Roszczeń związanych ze 
Szkodami Farmaceutycznymi (§ 56 pkt 2). W skład Rady ds. Roszczeń 
związanych ze Szkodami Farmaceutycznymi (Rady) wchodzą:

przewodniczący wskazany przez Ministra Spraw Wewnętrznych •	
i Zdrowia spośród sędziów;
dwóch członków wskazanych przez Ministra Spraw Wewnętrz-•	
nych i Zdrowia;
jeden członek wskazany przez Państwową Radę ds. Zdrowia;•	
jeden członek wskazany przez Duńską Agencję ds. Leków;•	
dwóch członków wskazanych wspólnie przez rady lokalne;•	
jeden członek wskazany przez Federację Organizacji na rzecz •	
Osób Niepełnosprawnych (De Samvirkende Invalideorganisa-
tioner); oraz
jeden członek wskazany przez Duński Urząd ds. Konsumentów •	
(§ 56).

Rada jest organem II instancji, który rozpatruje odwołania od decy-
zji Ministra Spraw Wewnętrznych i Zdrowia, Prezesa Rady oraz To-
warzystwa Ubezpieczeniowego na rzecz Pacjentów przedłożone Ra-
dzie w  terminie 3 miesięcy od doręczenia zaskarżanej decyzji (§ 57 
pkt 1-2).
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Roszczenia o naprawienie szkody farmaceutycznej przedawniają się 
z upływem 3 lat od chwili, gdy poszkodowany dowiedział się lub po-
winien był się dowiedzieć o szkodzie, a w każdym przypadku z upły-
wem lat 10 od dnia, w którym szkoda została wyrządzona (§ 59).

Jak wynika z  rocznego raportu Towarzystwa Ubezpieczeniowego 
na rzecz Pacjentów42, w  2010 roku do Towarzystwa wpłynęło 347 
wniosków dotyczących szkód farmaceutycznych. W porównaniu z la-
tami 2008 i 2009 nie odnotowano dużego wzrostu liczby wniosków, 
co tłumaczy się rzadkością występowania tego rodzaju szkód oraz bra-
kiem świadomości prawnej pacjentów w tym aspekcie. W 2010 roku 
rozpoznano 425 spraw, z czego 138 spraw zostało oddalonych z po-
wodu niewystarczająco poważnego uszczerbku na zdrowiu a 72 spra-
wy z uwagi na brak związku przyczynowego między zaistniałą szkodą 
a zdarzeniem szkodzącym w postaci stosowania produktu leczniczego. 
W roku tym rozpoznano merytorycznie ogółem 106 spraw, co stano-
wi spadek w porównaniu z latami 2008 i 2009. Wynika to z faktu, że 
w latach 2008 i 2009 zakończono rozpoznawanie spraw dotyczących 
szkód wyrządzonych przez środki antykoncepcyjne43. Ogółem w 2010 
roku Towarzystwo przyznało odszkodowania o łącznej wartości 51,1 
miliona koron duńskich. W 2011 r. do Towarzystwa wpłynęło 19 wnio-
sków dotyczących szkód wyrządzonych przez szczepionkę Pandemrix 
przeciwko grypie typu H1N1, z czego 5 zostało rozpoznanych meryto-
rycznie. Dotyczyły one rzadkich i poważnych działań niepożądanych. 
W dwu sprawach pacjenci zachorowali na syndrom Guillana Barrésa, 
w dwu – doznali upośledzenia nerwów, co wpłynęło na funkcjonowa-
nie prawej nogi oraz prawego ramienia, w jednej – osłabienia mięśnia 
w lewej dłoni oraz lewym nadgarstku a także sztywności palców u le-
wej dłoni44.

42  Annual Report 2010, Patientforsikringen, s. 19. Raport w języku angielskim dostępny jest na stronie 
Duńskiego Towarzystwa Ubezpieczeniowego na rzecz Pacjentów: http://www.patientforsikringen.dk/en/Udgi-
velser-og-tal/~/media/Files/annual%20reports/2010.ashx Data dostępu: 20 sierpnia 2013 r.

43  Annual Report 2010, Patientforsikringen, s. 20.
44  Annual Report 2010, Patientforsikringen, s. 21.
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Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 10 lutego 2010 r., 
V CSK 287/09, LEX nr 786561

1. W sprawach o niedołożenie należytej staranności przez lekarza, 
a taka powinność na nim spoczywa (art. 355 § 1 k.c.), sąd dla ustalenia 
winy lekarza korzysta z wiadomości specjalnych posiadanych przez 
biegłych. Opinią biegłych nie jest jednak związany w zakresie, który 
jest zastrzeżony do wyłącznej kompetencji sądu, to znaczy do oceny, 
czy spełniona jest przesłanka obiektywna i  przesłanki subiektywne 
winy.

2. Jeżeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medyczne-
go odbiega na niekorzyść od przyjętego, abstrakcyjnego wzorca postę-
powania lekarza, przemawia to za jego winą w razie wyrządzenia szko-
dy. Wzorzec jest budowany według obiektywnych kryteriów takiego 
poziomu fachowości, poniżej którego postępowanie danego lekarza 
należy ocenić negatywnie. Właściwy poziom fachowości wyznaczają 
wspomniane powyżej kwalifikacje (specjalizacja, stopień naukowy), 
posiadane doświadczenie ogólne i  przy wykonywaniu określonych 
zabiegów medycznych, charakter i zakres dokształcania się w pogłę-
bianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia. O za-
winieniu lekarza może zdecydować nie tylko zarzucenie mu braku 
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wystarczającej wiedzy i umiejętności praktycznych, odpowiadających 
aprobowanemu wzorcowi należytej staranności, ale także niezręczność 
i  nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jeżeli oceniając obiektywnie 
nie powinny one wystąpić w konkretnych okolicznościach. Nie chodzi 
zatem o staranność wyższą od przeciętnej wymaganą wobec lekarza, 
jak to formułuje się w niektórych wypowiedziach, lecz o wysoki po-
ziom przeciętnej staranności każdego lekarza jako staranności zawo-
dowej (art. 355 § 2 k.c.) i według tej przeciętnej ocenianie konkretnego 
zachowania.

3. Do obowiązków lekarzy oraz personelu medycznego należy pod-
jęcie takiego sposobu postępowania (leczenia, które gwarantować po-
winno, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad staranności, 
przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim niena-
rażenie pacjentów na pogorszenie stanu zdrowia.

4. Pojęcie bezprawności należy rozumieć szeroko jako sprzeczność 
z obowiązującym porządkiem prawnym, przez który należy rozumieć 
nie tylko ustawodawstwo, ale również obowiązujące w społeczeństwie 
zasady współżycia społecznego; wśród nich mieści się przeprowadza-
nie zabiegów operacyjnych zgodnie ze sztuką lekarską i z najwyższą 
staranności wymaganą od profesjonalistów w zakresie medycyny. 

G L O S A

1. Powódka podczas porodu w szpitalu trwającego kilkanaście go-
dzin, doznała porażenia splotu barkowego i ograniczenia ruchomości 
ręki górnej prawej oraz stawu barkowego prawego, w wyniku czego 
stała się osobą niepełnosprawną, wymagającą stałej opieki, leczenia 
i rehabilitacji. Przeszła już jedną operację, a w przyszłości są przewi-
dywane inne zabiegi. W trakcie porodu lekarz zastosował tzw. metodę 
Kristellera, zarzuconą od dawna jako przestarzałą i nieobecną w nowo-
czesnym położnictwie, gdyż jest to metoda zbyt brutalna, niebezpiecz-
na i mogąca powodować poważne urazy u dziecka. Nie jest natomiast 
zarzucona przy dystocji barkowej w razie bezpośredniego zagrożenia 
życia matki. Tu jednak takiej sytuacji nie było. W powództwie wobec 
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szpitala powódka dochodziła odszkodowania i zadośćuczynienia oraz 
renty.

W  sprawie tej ustalenia stanu faktycznego przez Sąd Okręgowy 
i  Sąd Apelacyjny były zgodne, lecz rozstrzygnięcia odmienne. Gdy 
Sąd Okręgowy uwzględnił powództwo, to Sąd Apelacyjny - na skutek 
apelacji pozwanego szpitala - zmienił wyrok i oddalił powództwo. Sąd 
orzekający przyjął winę lekarzy, podczas gdy sąd odwoławczy stwier-
dził brak winy. 

Zdaniem Sądu Okręgowego przyczyną szkody były zawinione błę-
dy lekarzy, polegające na nieprzeprowadzeniu badania USG i biometrii 
płodu, przez co lekarze nie znali masy płodu i nie rozważali cesarskie-
go cięcia, które powinno nastąpić, gdyż powódka miała 4,5 kg wagi. 
Następnie doszło do uszkodzenia dziecka przez zastosowanie metody 
Kristellera, które powstało na skutek nadmiernego pociągnięcia przez 
lekarza za urodzoną już naturalnie główkę dziecka, z  jednoczesnym 
uciskiem na macicę matki.

Sąd Apelacyjny uznał, że sąd I instancji przekroczył granice swo-
bodnej oceny dowodów i  istnienie winy oparł na błędnych przesłan-
kach. „Tymczasem przesłanki winy nie ma, co wywieść należy (...) 
z opinii biegłych. Opinia ta nie decyduje o uznaniu winy lub nie, ale 
jako dowód wymagający wiedzy specjalistycznej, wskazuje na brak 
możliwości zarzucenia szpitalowi zaniedbań w przeprowadzeniu poro-
du powódki, a tym samym nie pozwala sądowi wyprowadzić własnych 
wniosków w zakresie wiedzy, której nie posiada”.

Powódka wniosła skargę kasacyjną. Sąd Najwyższy uwzględnił ka-
sację, uchylił zaskarżony wyrok i przekazał sprawę Sądowi Apelacyj-
nemu do ponownego rozpoznania. Stwierdził, że błędem Sądu Apela-
cyjnego było wydanie orzeczenia w sytuacji, gdy w okolicznościach 
sprawy potrzebował dodatkowego biegłego, a zwłaszcza nie rozpozna-
jąc w tym przedmiocie wniosku powódki. Poza tym według Sądu Naj-
wyższego w niniejszej sprawie występują przesłanki winy nieumyślnej 
(art. 415 i art. 355 § 1 i 2 k.c.) polegające na zaniechaniu wykonania 
badania USG, pomimo posiadania przez szpital odpowiedniej apara-
tury i przygotowania fachowego personelu, i badania biometrycznego 
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oraz zastosowania zarzuconej metody Kristellera. Kwestia ta powinna 
zostać dokładniej wyjaśniona przez Sąd Apelacyjny przy ponownym 
rozpoznaniu sprawy.

Istotne znaczenie mają tezy Sądu Najwyższego, które dotyczą obo-
wiązków lekarzy i personelu medycznego, winy i bezprawności, wzor-
ca postępowania i stopnia staranności, wymaganej od lekarza, stosowa-
nia i znaczenia opinii biegłych. Tezy te mają charakter ogólny i mogą 
być odniesione do każdej sprawy w „procesach medycznych”.

2. Odpowiedzialność lekarza opiera się na zasadzie winy, a zakładu 
leczniczego na zasadzie ryzyka za winę lekarza jako podwładnego (art. 
430 k.c.) albo za winę własną (art. 415-416 k.c.). W jednym z ostatnich 
orzeczeń Sąd Apelacyjny w Gdańsku w wyroku z 16 III 2011 r. (I ACa 
36/11, LEX nr 936514) powiedział, że: „Szpital nie może ponosić od-
powiedzialności odszkodowawczej za każde powikłanie występujące 
w  toku leczenia pacjenta lub w  toku porodu, gdyż wiązałoby się to 
z jego odpowiedzialnością absolutną (art. 444 § 1 i 2 k.c. oraz art. 445 
§ 1 k.c.). Warunkiem jego odpowiedzialności jest przypisanie mu winy 
za powstanie szkody (art. 415 k.c.)”.

Dlatego tak ważne jest w procesie ustalenie winy lekarza, personelu 
medycznego lub winy własnej szpitala (zwykle „winy organizacyjnej”). 
Ciężar dowodu winy spoczywa na powodzie (art. 6 k.c.), a przedmio-
tem dowodu są fakty mające dla rozstrzygnięcia sprawy istotne zna-
czenie (art. 227 k.p.c.). Wyjątkowo sąd może przyjąć domniemanie 
faktyczne winy (art. 231 k.p.c.), np. w razie zakażeń szpitalnych czy 
pozostawienia ciała obcego w polu operacyjnym1. 

Wina deliktowa zachodzi wówczas, gdy sprawcy szkody można po-
stawić zarzut zarówno obiektywnej, jak i subiektywnej niewłaściwo-
ści zachowania się. Pojęcie winy składa się więc z dwóch elementów: 
obiektywnego i subiektywnego, które muszą wystąpić łącznie. W glo-
sowanym wyroku Sąd Najwyższy wyodrębnił pojęcie bezprawno-
ści. Orzekł, że „pojęcie to należy rozumieć szeroko jako sprzeczność 
z obowiązującym porządkiem prawnym, przez który należy rozumieć 

1 	   Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. X, Toruń 2013, s. 102-103.
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nie tylko ustawodawstwo, ale również obowiązujące w społeczeństwie 
zasady współżycia społecznego; wśród nich mieści się przeprowadze-
nie zabiegów operacyjnych zgodnie ze sztuką lekarską i z najwyższą 
starannością wymaganą od profesjonalistów w  zakresie medycyny”. 
Powtórzył tu stanowisko przyjęte w  wyroku z  29 X 2003 r. (II CK 
34/02, OSP 2005, nr 4, poz. 54, z glosą E. Bagińskiej). Pojęcie to jed-
nak nadmiernie rozszerzył, włączając doń elementy subiektywne (na-
leżytą staranność), stanowiące subiektywny element winy. Ponieważ 
art. 415 k.c. nie wyodrębnia przesłanki „bezprawności” należy uznać, 
że chodzi tu o obiektywny element winy jako sprzeczność z zasada-
mi wiedzy medycznej, przyjętymi standardami diagnostyki i leczenia, 
deontologii zawodowej; obowiązkami zawodowymi. Nie przesądza to 
jeszcze o odpowiedzialności lekarza (szpitala) za szkody, gdyż należy 
ustalić jego winę w znaczeniu subiektywnym (niedołożenie należytej 
staranności, zwykłe niedbalstwo, rażące niedbalstwo, wina umyślna). 

Postępowanie lekarza w  danej sytuacji należy ocenić z  uwzględ-
nieniem całokształtu okoliczności istniejących w chwili dokonywania 
zabiegu medycznego, a  zwłaszcza tych danych, którymi lekarz dys-
ponował lub mógł dysponować, mając na uwadze wymagania aktu-
alnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie przyjętej praktyki 
lekarskiej (orzecz. SN z 10 XII 2002 r., V KK 33/02, LEX Polonica 
nr 2418251). Winą lekarza będzie również podjęcie się przez lekarza 
zabiegów, do których nie jest kwalifikowany albo brak wiedzy, umie-
jętności i  zręczności, które powinien posiadać2. Formalne uprawnie-
nia do wykonywania zawodu nie zawsze wystarczają, jeśli wymaga-
ne są specjalistyczne umiejętności, potwierdzone przez dyplomy czy 
certyfikaty3. Przy ustalaniu winy sąd musi wziąć pod uwagę abstrak-
cyjny wzorzec starannego lekarza bądź lekarza specjalisty działają-
cego w konkretnych okolicznościach. Wiele uwagi poświęcono temu 

2 	   Zob. orzecz. z 13 X 2005 r. (IV CK 161/05, OSP 6/2006, poz. 71, z glosą M. Nesterowicza), gdzie 
SN powiedział, że „ignorancja w tym zakresie stanowi winę lekarza”; orzecz. SN z 13 I 2005 r. (III CK 143/04, 
LEX nr 602709); orzecz. SA w Katowicach z 14 II 2013 r. (I ACa 970/12, LEX nr 1289424). 

3 	   Por. R. Kubiak, w sprawie kwalifikacji lekarskich potwierdzonych certyfikatem, Polska Kardiolo-
gia Prenatalna. Echo Płodu 2013, 3(10), s. 37 i n. 



214 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Mirosław Nesterowicz

w doktrynie i orzecznictwie wielu państw. Opowiadano się za wzor-
cem „dobrego fachowca” (le bon professionnel) czy „rozsądnego czło-
wieka wykonującego ten zawód” (conduct of the reasonable member 
of that profession or calling). Twierdzono,  że zawsze trzeba przyjąć 
pewne minimum fachowości, poniżej którego fachowiec przestaje być 
fachowcem. Nie zawsze to jednak wystarcza. Od lekarzy wymaga się 
staranności wyższej niż przeciętna z uwagi na przedmiot ich zabiegów, 
którym jest człowiek i skutki wadliwego leczenia, często nieodwracal-
ne (orzecz. SA w Krakowie z 9 III 2001, I ACa 124/01, Przegląd Sądo-
wy 10/2002, z glosą M. Nesterowicza).Podkreślano, że wraz z pozio-
mem specjalizacji rosną wymagania, kryteria odpowiedzialności nie 
mogą więc stać w miejscu. Wymagano od lekarza staranności wyższej 
niż przeciętna jako „staranności znawców”. Jeżeli lekarz podejmuje się 
czynności, do których kwalifikowany jest tylko specjalista, to trzeba go 
ocenić według wzorca specjalisty. Jeżeli takiej miary wiedzy i umie-
jętności nie posiada i pacjent ponosi szkodę, której mógłby uniknąć, 
gdyby czynności tych dokonał specjalista, to lekarzowi należy przypi-
sać winę, choćby dołożył należytej staranności przy dokonywaniu tych 
czynności, z  wyjątkiem okoliczności szczególnych, gdy z  uwagi na 
zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta musiał udzielić pomocy (art. 30 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty)4. 

3. W „procesach medycznych” sąd niewiele może ustalić, a zwłasz-
cza ocenić, bez pomocy biegłych. Dlatego Sąd Najwyższy zarzucił Są-
dowi Apelacyjnemu niepowołanie dodatkowego biegłego, w szczegól-
ności gdy występowała o to strona powodowa. Stwierdził, że „sąd może 
zadowolić się opinią jednego biegłego, ale jeśli ma do niej zastrzeże-
nia (jak w danej sprawie - przyp. M.N.) przy posłużeniu się regułami 
logicznego rozumowania, doświadczeniem życiowym, wykazaniem 
sprzeczności wewnętrznych tej opinii lub porównując ją z wyjaśnienia-

4 	   Zob. M. Nesterowicz, Kontraktowa i  deliktowa odpowiedzialność lekarza za zabieg leczniczy, 
Warszawa-Poznań 1972, s. 88 i n., i tam cyt. literatura i orzecznictwo; tenże, Prawo medyczne, 91 i n.; M. So-
śniak, Elementy zawodowe w odpowiedzialności odszkodowawczej, Palestra 9/1964, s. 7 i n.; tenże, Cywilna 
odpowiedzialność lekarza, wyd. III, Warszawa 1989, s. 103 i n. 
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mi biegłego (biegłych), na rozprawie, to powinien rozważyć powoła-
nie kolejnego biegłego”.

Opinia biegłego ma na celu ułatwienie sądowi należytej oceny zebra-
nego w sprawie materiału, gdy potrzebne są do tego wiadomości spe-
cjalne, zwłaszcza gdy chodzi o ocenę postępowania lekarza, czy było 
ono zgodne z zasadami wiedzy medycznej czy nie popełnił on błędu 
sztuki lekarskiej. Wtedy sąd nie może opierać się na własnych wiado-
mościach, konieczne będzie skorzystanie z opinii biegłych (orzecz. SN 
z 19 II 2004 r., IV CK 82/03). Opinia biegłych nie może natomiast sama 
być źródłem materiału faktycznego sprawy (orzecz. SN z 1 XII 1998 
r., III CKN 741/98, OSN 6/1999, poz. 112). Biegli nie są powołani do 
przedstawiania ocen i wniosków prawnych ani do ferowania wyroków, 
gdyż to należy do kompetencji sądu. Powinni się ograniczyć do oceny 
stanu faktycznego okoliczności sprawy i zgodności postępowania le-
karza z zasadami wiedzy medycznej, jego obowiązkami itp. oraz odpo-
wiedzi na pytania stron i sądu. Opinia biegłych nie może zastąpić ani 
ustaleń faktycznych ani decydować o spełnieniu przesłanek prawnych 
(wyrok SN z 19 XII 1990 r., I PR 148/90, OSP 11-12/1991, poz. 330). 
Opinią biegłych sąd nie jest związany w zakresie, który jest zastrzeżo-
ny dla wyłącznej kompetencji sądu, tzn. do oceny, czy spełniona jest 
przesłanka obiektywna winy (bezprawność) i przesłanka subiektywna, 
jak zwłaszcza niedołożenie należytej staranności przez lekarza (wyrok 
SN z 6 II 2003 r., IV CKN 1763/00, LEX Polonica nr 378/999).

Wszelkiego rodzaju zaniedbania organizacyjne, techniczne i  inne, 
niewchodzące ściśle w zakres sztuki lekarskiej (np. dotyczące nieza-
pewnienia pacjentowi bezpieczeństwa pobytu w zakładzie leczniczym, 
zwłoki w udzieleniu zabiegu, pozostawienia ciała obcego w polu opera-
cyjnym, podjęcia się zabiegu, do którego lekarz nie był kwalifikowany, 
dokonania zabiegu bez zgody pacjenta albo gdy zgoda była wadliwa, 
niepoinformowania pacjenta o diagnozie, konieczności odpowiednich 
badań, o ryzyku i skutkach zabiegu, o stosowaniu zapisanych leków 
czy postępowaniu po zabiegu, odmowy przyjęcia chorego w ciężkim 
stanie do szpitala), sąd może ocenić samodzielnie, bez potrzeby po-
woływania biegłych albo nawet wbrew opinii biegłych, które mogą 
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nie być wiarygodne. Zwraca się na to uwagę w orzecznictwie wielu 
państw. I tak, np. w USA, Sąd Najwyższy Nevady stwierdził, że sąd 
może niezależnie stosować „powszechną wiedzę o faktach i natural-
nych prawach, które rządzą ludzkim życiem” (sprawa Corn v. Franch, 
1955). W Anglii cytuje się często orzeczenie Izby Lordów w sprawie 
Sidaway v. Bethlem Royal Hospital (1985), które wskazuje na szeroki 
zakres swobody oceny sędziowskiej. Izba Lordów w sprawie Bolitho 
v. City and Hackney Health Authority (1997) orzekła, że sąd może 
przyjąć niedbalstwo lekarza przy postawieniu diagnozy lub w lecze-
niu pomimo odmiennych opinii biegłych, jeśli  uznaje je za nierozsąd-
ne i nieodpowiedzialne. 

4. Sąd Najwyższy orzekł, że „do obowiązków lekarzy oraz persone-
lu medycznego należy podjęcie takiego sposobu postępowania (lecze-
nia), które gwarantować powinno, przy zachowaniu aktualnego stanu 
wiedzy i zasad staranności, przewidywalny efekt w postaci wylecze-
nia, a przede wszystkim nienarażenie pacjentów na pogorszenie stanu 
zdrowia”. Tezę taką postawił wcześniej Sąd Apelacyjny w Lublinie 
w wyroku z 21 IX 2005 r. (I ACa 510/05, Prawo i Medycyna 3/2006, 
z glosą M. Nesterowicza). Nie chodzi tu oczywiście o jakąś gwarancję 
w postaci „zobowiązania rezultatu”, a o postępowanie zgodne z za-
sadami sztuki lekarskiej i najwyższą starannością w danych okolicz-
nościach oraz znaną od starożytności zasadą „primum non nocere”. 
Lekarz nie powinien więc stosować potępionych i zarzuconych metod 
leczenia (jak w danej sprawie metoda Kristellera)5, wadliwego lecze-
nia (co zdarza się  przy braku odpowiednich badań wstępnych)6, musi 
przestrzegać standardów postępowania i  procedur medycznych7,8, 
musi być zachowany prawidłowy nadzór medyczny, zwłaszcza przy 

5 	   Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 218 i n. 
6 	   Jak choćby w sprawie, zakończonej wyrokiem Sądu Apelacyjnego w Poznaniu z 23 XI 2006 r., I  

ACa 561/06, Prawo i Medycyna 2/2008, z glosą M. Nesterowicza.
7 	   Zob. orzecz. SA w Rzeszowie z 12 X 2006 r. (I ACa 377/06, Prawo i Medycyna 3/2009, z glosą M. 

Nesterowicza).



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 217

Kinga Bączyk-Rozwadowska 

Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 19 IV 2013 r. 
(III PK 45/12)1

Pracodawca ma obowiązek oceny ryzyka zawodowego zwią-1.	
zanego z praca na określonym stanowisku, ujmując je w kar-
tach oceny tego ryzyka (art. 226 pkt 2 k.p. i art. 227 k.p.). 
Na pracodawcy spoczywa zatem obowiązek dowodzenia, że 2.	
niewykonanie zobowiązania stanowi skutek okoliczności, za 
które nie ponosi on odpowiedzialności (art. 471 k.c.).
Zaniechanie korzystania z  rękawic ochronnych przez pra-3.	
cownika wymaga oceny z punktu widzenia przyczynienia się 
poszkodowanego do powstania szkody (art. 362 k.c.) w posta-
ci  zachorowania na wzw B (wirusowe zapalenie wątroby).

G L O S A

I. Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 19 IV 2013 r. (III PK 45/12) 
dotyczy istotnej kwestii cywilnej odpowiedzialności pracodawcy za 
szkody doznane przez pracownika w związku z niedopełnieniem obo-
wiązku zapewnienia bezpiecznych i  higienicznych warunków pracy. 
Doniosłość rozstrzygnięcia wyraża się przede wszystkim we wskaza-
niu, zgodnie z  najnowszymi tendencjami judykatury, odmiennej niż 

1   Niepubl. 
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powoływana dotychczas w tego typu przypadkach, podstawy spoczy-
wającego na pracodawcy obowiązku odszkodowawczego. Podkreśla-
jąc wagę powinności stworzenia pracownikom należytych warunków 
wykonywania zawodu i cywilno – prawnych konsekwencji jego niedo-
chowania, Sąd Najwyższy zaznaczył bowiem, że podstawę tę stanowią 
przepisy o odpowiedzialności ex contractu (art. 471 k.c.). Przyjęcie ta-
kiego rozwiązania pociąga za sobą poważne konsekwencje jurydyczne, 
w szczególności zaś rodzi pytanie o możliwość naprawienia doznanej 
przez pracownika szkody niemajątkowej (krzywdy). Na tle rozstrzy-
gnięcia pojawia się także problem postawy samego poszkodowanego, 
który – podejmując określone działania bądź zaniechania – może przy-
czynić się do powstania lub zwiększenia szkody (art. 362 k.c.).

II. Analiza stanowiska Sądu Najwyższego wymaga przedstawienia 
stanu faktycznego, który – typowy i nieskomplikowany – przedstawiał 
się następująco. Powódka, zatrudniona od 2001 r. w Domu Pomocy 
Społecznej (DPS) na stanowisku opiekunki, zajmowała się m.in. pen-
sjonariuszką będącą nosicielem wirusa HBV. Fakt nosicielstwa nie był 
jednak powódce wiadomy. Powierzone opiekunom przez pracodaw-
cę czynności pielęgnacyjne wymagały dokonywania tzw. prac brud-
nych, w tym w szczególności zmiany pampersów, kąpieli podopiecz-
nych, czyszczenia protez zębowych. W 2005 r. u powódki rozpoznano 
ostre wirusowe zapalenie wątroby typu B, które Powiatowy Inspektor 
Sanitarny uznał za chorobę zawodową, orzekając jednocześnie 20% 
uszczerbek na zdrowiu. Począwszy od 2004 r. do chwili wykrycia 
zakażenia powódka nie poddawała się żadnym zabiegom stomatolo-
gicznym, ginekologicznym ani innym procedurom ambulatoryjnym; 
nosicielstwa i zakażenia żółtaczką nie stwierdzono także u członków 
jej najbliższej rodziny. Wiążąc fakt zakażenia wzw B z pracą wykony-
waną w DPS, w tym zwłaszcza kontaktami z zakażoną podopieczną, 
poszkodowana domagała się od pracodawcy odszkodowania wysoko-
ści 40.000 zł za szkody majątkowe poniesione w związku z niedopeł-
nieniem obowiązku zapewnienia należytej ochrony w kontaktach z no-
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sicielami wzw, miesięcznej renty w kwocie 1.000 zł, a także 20.000 zł 
zadośćuczynienia za krzywdę wynikłą z zakażenia.

Sąd Rejonowy uznał roszczenia powódki za uzasadnione i  zasą-
dził 4.910 zł tytułem skapitalizowanej renty oraz zadośćuczynienie 
za krzywdę w żądanej pozwem kwocie. W ocenie Sądu, zgromadzo-
ny w sprawie materiał dowodowy pozwalał przyjąć, że do zakażenia 
z  dużą dozą prawdopodobieństwa doszło w  następstwie kontaktów 
z pensjonariuszką pozwanego. Powódki nie uprzedzono o ryzyku za-
każenia, nie zaszczepiono przeciwko wzw B; pracodawca nie wprowa-
dził również środków ochrony zdrowia, które w maksymalny sposób 
zabezpieczyłyby pracowników przed zagrożeniami związanymi z wy-
konywanym zawodem.  

Sąd Okręgowy uwzględnił wyłącznie apelację pozwanego, zmienia-
jąc zaskarżony wyrok i oddalając powództwo. Zdaniem Sądu, DPS nie 
można było przypisać odpowiedzialności za doznane przez powódkę 
szkody zarówno z uwagi na brak winy (w rozumieniu art. 415 k.c.), 
jak i związku przyczynowego. W uzasadnieniu wyroku podkreślono, 
że pozwany nie miał świadomości faktu, iż pensjonariuszka, którą 
opiekowała się powódka, była zakażona, pracownicy zaś mieli dostęp 
do jednorazowych rękawic gumowych przeznaczonych do czynności 
pielęgnacyjnych. Nadto, nie został odnotowany fakt zakłucia powódki 
w prowadzonym w tym celu zeszycie. 

W skardze kasacyjnej powódka zarzuciła sądowi II instancji naru-
szenie art. 415 k.c. w związku z art. 300 k.p. Zdaniem powódki, DPS 
dopuścił się poważnych i daleko idących uchybień w zakresie zapew-
nienia bezpiecznych i higienicznych warunków wykonywania pracy, 
a niedbalstwo (wina) tego podmiotu miało tym samym charakter ra-
żący. Sąd Najwyższy uznał skargę kasacyjną za uzasadnioną, uchylił 
wyrok Sądu Okręgowego i formułując wskazaną wyżej tezę, przekazał 
sprawę do ponownego rozpoznania.

III.	 Zgodnie z poglądem przyjmowanym w doktrynie i orzecznic-
twie, odpowiedzialność cywilna pracodawcy wobec pracownika ma 
charakter subsydiarny (uzupełniający). Pracownik może dochodzić 
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od pracodawcy roszczeń odszkodowawczych dopiero po uzyskaniu 
świadczeń z  tzw. ubezpieczenia wypadkowego, wypłacanego przez 
ZUS na podstawie przepisów ustawy o  ubezpieczeniu społecznym 
z  tytułu wypadków przy pracy i  chorób zawodowych.2 Rozwiązanie 
to uzasadnione jest m. in. ograniczonym zakresem wysokości świad-
czeń przewidzianych w ustawie  wypadkowej, które co do zasady nie 
rekompensują w całości poniesionej przez poszkodowanego szkody na 
osobie.3 

Odpowiedzialność cywilną pracodawcy wobec pracownika aktuali-
zuje zaistnienie szkody stanowiącej następstwo działania lub zaniecha-
nia pracodawcy, które – zgodnie z poglądem utrwalonym w doktrynie 
i piśmiennictwie – powinno mieć charakter zawiniony.4 W stanie fak-
tycznym będącym podstawą rozstrzygnięcia istnienie zarówno bez-
prawności, jak i winy subiektywnej, nie budzi wątpliwości. Na DPS 
jako pracodawcy spoczywał obowiązek zapewnienia bezpiecznych 
i higienicznych warunków wykonywania pracy, wynikający w szcze-
gólności ze stosunku pracy i  będący konkretyzacją jednej z  podsta-
wowych zasad prawa pracy (art. 15 k.p.5), podniesionej do rangi reguł 
konstytucyjnych (art. 66 ust. 1 Konstytucji RP). Wypełnienie tego obo-
wiązku wymaga, w myśl przepisów prawa pracy, wykorzystania przez 
pracodawcę najnowszych i  dostępnych mu rozwiązań naukowych 
i  technicznych w takim stopniu, na jaki – zgodnie z poglądem przy-
jętym w  orzecznictwie i  doktrynie – pozwalają mu warunki, w  tym 

2   Ustawa z 30 X 2002 r. (tzw. wypadkowa), Dz. U. z 2009 r., Nr 167, poz. 1322 z późn. zm. Zob. także 
wyrok SN z 29 VII 1998 r., (II UKN 155/98), niepubl., wydany na gruncie dawnego stanu prawnego, lecz 
zachowujący aktualność pod rządem obecnie obowiązujących przepisów. Więcej na ten temat K. Ślebzak, 
D. Lach, S. Samol Ustawa o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych. 
Komentarz, Warszawa 2012 

3   Świadczenia przewidziane w ustawie obejmują jednorazowe odszkodowania z tytułu stałego lub dłu-
gotrwałego uszczerbku na zdrowiu lub rentę wypadkową. Zob. D. Klucz Odpowiedzialność pracodawcy za 
szkody wyrządzone pracownikom. Część I – zasady przyjęte w kodeksie pracy, MPP 2005, nr 3, a także wyrok 
SN z 7 VI 2011 r. (I PK 324/10), Lex 1095828

4   Tak m.in. wyrok SN z 14 IX 2000 r. (II UKN 207/00), OSNP 2002, z. 8, poz. 191, w którym expre-
sis verbis stwierdzono, że zaniedbanie obowiązku zapewnienia pracownikom bezpiecznego stanowiska pracy 
uzasadnia odpowiedzialność pracodawcy na zasadzie winy. Por. wyrok SN z 3 XII 2010 r. (I PK 124/10), 
niepubl. oraz wyrok SA w Katowicach z 29 XI 2012 r. (III APa 23/12), niepubl.

5   Ustawa z 26 VI 1974 r., Dz. U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 z późn. zm. 
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także ekonomiczne (art. 207 § 2 k.p.).6 Od pracodawcy nie można 
wprawdzie oczekiwać osiągnięcia stanu pełnego (absolutnego) bez-
pieczeństwa, całkowicie wyłączającego powstanie szkody, zwłaszcza 
gdy pracownik wykonuje pracę ze swej istoty szkodliwą dla zdrowia. 
Zatrudniający powinien jednak zapewnić możliwie najdogodniejsze 
warunki świadczenia pracy, redukujące do minimum ryzyko powsta-
nia uszczerbku na zdrowiu.7 W przypadku narażenia pracownika na 
zakażenie chorobą zakaźną, do odpowiednich środków organizacyj-
nych i technicznych mających na celu zminimalizowanie ryzyka infek-
cji niewątpliwie należy, obok zagwarantowania właściwych środków 
aseptyki, przede wszystkim zapewnienie profilaktycznych szczepień 
ochronnych przeciwko wzw B. Szczepienia te bowiem, według naj-
nowszej wiedzy medycznej, w sposób maksymalny (95%) zabezpie-
czają przed infekcją i dalszymi, negatywnymi skutkami wirusowego 
zapalenia wątroby8, a jednocześnie nie wiążą się z nadmiernymi nakła-
dami finansowymi czy innego rodzaju trudnościami organizacyjnymi 
dla pracodawcy. 

W judykaturze przyjmuje się, że poziom staranności w zakresie za-
pewnienia bezpiecznych i higienicznych warunków pracy, z uwagi na 
istotę chronionych dóbr (zdrowie i życie) oraz ich osobisty charakter, 
powinien być szczególnie wysoki.9 Pracodawca, zmierzając do zapew-
nienia pracownikowi faktycznego (realnego) bezpieczeństwa w miej-
scu pracy, zobowiązany jest z daleko idącą starannością podejmować 
działania niezbędne dla wykluczenia zagrożeń dla zdrowia niezależnie 
od tego, czy wynikają one z przepisów prawa, czy są podyktowane 

6   Zob. A. Witosz Obowiązek zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunków pracy, PPiPS 1980, 
nr 3, s. 123 i n. oraz T. Wyka Generalny obowiązek pracodawcy ochrony życia i zdrowia pracowników, PiZS 
2002, nr 4, s. 21

7   Por. G. Goździewicz, T. Zieliński Komentarz do kodeksu pracy (art.15), wersja elektroniczna (Lex), 
dostęp z dnia 22 XII 2013 r. oraz A. Witosz op. cit., s. 123 i n.

8   Dane Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) z  lipca 2013 r., dokument w  formie elektronicznej – 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/, dostęp z dnia 2 I 2014 r. 

9   Tak m. in. wyrok SN z 27 I 2011 r. (II PK 175/10), OSNP 2012, z. 7 – 8, poz. 88, w którym przyjęto, że 
w zakładach pracy, gdzie występują zagrożenia dla zdrowia lub życia pracownika, pracodawca jest zobowią-
zany do szczególnej staranności w zakresie przeciwdziałania ich wystąpieniu.
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doświadczeniem życiowym.10 W glosowanym wyroku Sąd Najwyższy 
trafnie podkreślił, że obowiązek dochowania wysokiej miary staran-
ności odnosi się zarówno do zdefiniowania ryzyka, na jakie narażony 
jest pracownik w miejscu pracy (ustalenia możliwości zakażenia cho-
robą zakaźną, oceny, na jakie schorzenia narażeni są pracownicy DPS), 
jak i zapewnienia przed nimi odpowiednich w danych okolicznościach 
środków ochrony. 

Dla oceny winy DPS bez znaczenia pozostaje kwestia wiedzy tego 
podmiotu czy nawet świadomości zakażenia (nosicielstwa choroby za-
kaźnej) u jednej z pensjonariuszek. Niezależnie od tego, czy pozwany 
wiedział o nosicielstwie, czy fakt ten nie był mu znany, można mu po-
stawić zarzut niewłaściwego, tj. podmiotowo nagannego postępowa-
nia. Zaniechał on bowiem istotnego obowiązku ustalenia, na jakie cho-
roby potencjalnie narażeni są zatrudnieniu u niego pracownicy, choć 
mógł i powinien był postąpić wysoce starannie i oceny tej dokonać. 
W rachubę wchodziły tu przecież, na co słusznie wskazał Sąd Najwyż-
szy w uzasadnieniu glosowanego orzeczenia, zdarzenia przewidywal-
ne i  zwykle w  danych warunkach występujące, a  nie nadzwyczajne 
i  mające miejsce sporadycznie. Ryzyko zakażenia wzw B przy wy-
konywaniu pielęgnacji brudnej, z którą wiąże się bezpośredni kontakt 
z wydzielinami organizmu chorego, ma charakter typowy, a ustalenie 
istnienia zagrożenia infekcją nie wymaga nawet, jak się wydaje, po-
siadania specjalistycznej wiedzy medycznej. Podmiot profesjonalny, 
jakim niewątpliwie jest DPS, z łatwością mógł istnienie ryzyka zaka-
żenia ustalić (dokumentując je jednocześnie w tzw. karcie oceny ryzy-
ka zawodowego) i podjąć w stosunku do zatrudnionych pracowników 
(opiekunów) odpowiednie środki zabezpieczające.11 

10   Zob. wyrok SA w Poznaniu z 1 VII 2013 r. (III APa 11/13), Lex 1356616; wyrok SN z 19 XII 1980 
r. (I PR 87/80), Lex 14567; wyrok SN z 14 XII 2010 r. (I PK 95/10), OSNP 2012, z. 5 – 6, poz. 58 oraz wspo-
mniany już wyrok SN z 27 I 2011 r. (II PK 175/10)

11   Ustawodawca wymaga od pracodawcy nie tylko przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego, ale 
także jego udokumentowania (art. 226 pkt 1 k.p.). Treść dokumentu (wspomnianej karty ryzyka zawodowego) 
precyzuje § 39a ust. 3 Rozporządzenia MPiPS z 26 IX 1997 r. w sprawie ogólnych przepisów bezpieczeń-
stwa i higieny pracy (Dz. U. z 2003 r., Nr 169, poz. 1650, z późn. zm.). Udokumentowanie ryzyk służyć ma 
wykonaniu przez pracodawcę kolejnego, istotnego w relacji z pracownikiem obowiązku poinformowania go 
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Ze względu na źródło i charakter szkody (zakażenie), na uwagę za-
sługuje także kwestia związku przyczynowego. W glosowanym wyro-
ku Sąd Rejonowy nie miał wątpliwości odnośnie do  istnienia powiązań 
kauzalnych między zawinionym zaniechaniem pracodawcy a doznaną 
przez powódkę szkodą. Za wystarczające dla spełnienia przesłanki 
przyczynowości adekwatnej przyjęto wykazanie wysokiego stopnia 
prawdopodobieństwa faktu, iż szkoda stanowiła następstwo braku nale-
żytej staranności DPS w zakresie zapewnienia powódce bezpiecznych 
i higienicznych warunków pracy w charakterze opiekunki. Z rozważań 
Sądu Rejonowego wynika, że gdyby pracodawca podjął stosowne kro-
ki, tj. uprzedził o  ryzyku zakażenia, zapewnił szczepienia ochronne 
bądź wprowadził inne rozwiązania zapewniające w danych warunkach 
maksymalną ochronę, do zachorowania powódki na wzw B najpraw-
dopodobniej by nie doszło. W procesach dotyczących szkód na osobie, 
w tym zwłaszcza zakażeń (żółtaczką typu B i C, ale także gronkowcem, 
wirusem HIV) sądy w przeważającej większości przypadków odcho-
dzą od wymogu ustalenia powiązań kauzalnych w sposób absolutnie 
pewny (tzw. dowód bez reszty). W judykaturze, a także piśmiennictwie 
utrwalony jest pogląd, iż w sytuacjach, w których aktualny stan wiedzy 
medycznej bądź jej nieznajomość utrudniają powodowi wykazanie ist-
nienia związku przyczynowego, sąd może, po rozważeniu całokształtu 
okoliczności sprawy, uznać dowód ten za przeprowadzony mając na 
uwadze wysoki stopień prawdopodobieństwa.12 Sytuację procesową 
powoda w sprawach dotyczących zakażeń polepsza także możliwość 
powołania się na tzw. dowód prima facie i  konstrukcję domniemań 
faktycznych (art. 231 k.p.c.). Ustalając, że podejmowane przez poszko-
dowanego czynności (np. wykonywanie pielęgnacji brudnej) wiążą się 
z ryzykiem zakażenia oraz że pracodawca dopuścił się zaniedbań czy-
niących zakażenie wysoce prawdopodobnym, sąd może wyprowadzić 

o ryzyku zawodowym, jakie wiąże się z wykonywaną pracą oraz o zasadach ochrony przed zagrożeniami (art. 
226 pkt 2 k.p.). 

12   Zob. np. wyrok z 5 VII 1967 r. (I PR 74/67), OSN 1968, poz. 26, a także wyrok SN z 17 VII 1974 
r. (II CR 415/74), w którym expressis verbis stwierdzono, że przed powodem nie można stawiać nierealnego 
wymogu ścisłego udowodnienia, jakimi drogami infekcja przedostała się do organizmu. Więcej na ten temat 
M. Nesterowicz Prawo medyczne, Toruń 2013, wyd. X, s. 430 i n.
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wniosek, iż te właśnie okoliczności (zaniechanie ustalenia zagrożenia 
i  podjęcia działań prewencyjnych) stanowiły źródło infekcji. Stoso-
wanie domniemań faktycznych jest konieczne i pożądane, ponieważ 
w przeciwnym razie, przy wzięciu pod uwagę dostępnych w prakty-
ce metod badawczych, wykazanie przyczyn zakażenia w większości 
przypadków pozostawałoby niemożliwe, prowadząc w konsekwencji 
do pozostawienia poszkodowanego bez należnej mu rekompensaty.13

IV.	 Wskazując w  tezie glosowanego orzeczenia na art. 471 k.c., 
Sąd Najwyższy opowiedział się za kontraktową podstawą odpowie-
dzialności pracodawcy (DPS) za szkody wynikłe z niedopełnienia obo-
wiązku stworzenia bezpiecznych i higienicznych warunków wykony-
wania pracy. W uzasadnieniu wyroku zagadnienia podstaw obowiązku 
odszkodowawczego w ogóle jednak nie rozważono, ograniczając wy-
wody jedynie do skutków powołania się na reżim kontraktowy w sfe-
rze dowodowej (odmienny rozkład ciężaru dowodu, będący rezultatem 
przyjętego w art. 471 k.c. domniemania winy dłużnika). Kwestia pod-
staw odpowiedzialności jest jednak niezwykle istotna nie tylko z punk-
tu widzenia reguł dowodowych, ale – jak już wspomniano – zakresu 
odszkodowania uzupełniającego, jakiego może żądać poszkodowany 
(pracownik) od pracodawcy. 

	 Glosowane orzeczenie stanowi niewątpliwie przejaw nowej, 
dostrzegalnej w  ostatnich latach tendencji do odchodzenia od delik-
towych podstaw odpowiedzialności za szkody wynikłe z niedopełnie-
nia obowiązku zapewnienia pracownikowi bezpiecznych i higienicz-
nych warunków wykonywania pracy.14 Judykatura wydaje się dążyć 
do ujednolicenia ochrony dóbr osobistych pracownika (zwłaszcza 
jego zdrowia i życia) i objęcia wszelkich postaci ich naruszeń odpo-
wiedzialnością ex contractu, zwłaszcza że rozwiązanie to zostało już 
na niektórych płaszczyznach prawa pracy uregulowane ustawowo.15 

13   Por. wyrok SN z 11 V 2005 r. (III CK 652/04), Lex 151668 
14   Tak m. in. orzeczenie SN z 20 VI 2011 r. (I PK 277/10),  Lex 1164115 
15   Np. zgodnie z  treścią art. 943 § 4 k.p., uchybienie wynikającemu ze stosunku pracy obowiązkowi 

przeciwdziałania mobbingowi uzasadnia odpowiedzialność pracodawcy wobec pracownika także za szkodę 
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Pracownika łączy z pracodawcą stosunek pracy, a więc co do zasady 
relacja kontraktowa, której treścią jest wspomniany już nakaz stworze-
nia odpowiednich dla zdrowia i życia warunków pracy, konkretyzujący 
normę zawartą w art. 15 k.p. Szkoda na osobie (w tym także krzywda) 
powstaje zatem w następstwie naruszenia obowiązków wynikających 
z umowy o pracę.16 

Konsekwencją przyjęcia kontraktowych podstaw odpowiedzial-
ności za szkody wyrządzone w  związku z  zaniedbaniem w  zakresie 
zapewnienia pracownikowi bezpiecznych i  higienicznych warunków 
pracy jest ograniczenie zakresu odszkodowania (uzupełniającego) do 
majątkowych następstw uszczerbku na zdrowiu. Art. 445 k.c. wiąże 
bowiem naprawienie szkody niemajątkowej z reżimem ex delicto; za-
sądzenie zadośćuczynienia możliwe jest więc wyłącznie w razie opar-
cia przez poszkodowanego roszczeń na podstawach deliktowych (art. 
415 k.c.).17 W obecnym stanie prawnym jedyny mechanizm dochodze-
nia roszczeń o naprawienie krzywdy w sytuacji, gdy naruszone zostają 
obowiązki wynikające z umowy, stanowi konstrukcja zbiegu roszczeń 
(art. 443 k.c.). Powołanie się na art. 443 k.c. jest możliwe w każdym 
przypadku, w którym w związku z dokonanym naruszeniem poszko-
dowany doznaje uszkodzenia ciała lub/i wywołania rozstroju zdrowia 
(chyba że in casu ma miejsce umowne wyłączenie reżimu ex delicto). 
Zgodnie bowiem z  poglądem utrwalonym w  doktrynie i  orzecznic-
twie, każda szkoda na osobie stanowi czyn niedozwolony.18 Na zbieg 
roszczeń powołał się Sąd Najwyższy m. in. w powołanym już wyroku 
z dnia 27 I 2011 r. (II PK 175/10) przyjmując, iż naruszenie obowiąz-

niemajątkową, jeżeli w następstwie mobbingu pracownik doznał rozstroju zdrowia. Więcej na ten temat zob. 
T. Liszcz Odpowiedzialność odszkodowawcza pracodawcy wobec pracownika – cz. II, PiZS 2009, nr 1, s. 2 i n. 
oraz A. Jaworska Dyskryminacja i mobbing, PiZS 2010, nr 11, s. 40 – 42 

16   Por. wspomniany już wyrok SN z dnia 27 I 2011 r. (II PK 175/10)
17   M. Nesterowicz Odpowiedzialność kontraktowa i deliktowa (uwagi de lege ferenda i o stosowaniu 

prawa), PiP 1999, z. 1, s. 22 i n.; K. Zagrobelny [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 
2008, wyd. III, s. 847; Z. Radwański, A. Olejniczak Zobowiązania – część ogólna, Warszawa 2010, wyd. IX, 
s. 254

18   Tak w szczególności M. Nesterowicz Zadośćuczynienie pieniężne za doznaną krzywdę ex contractu 
i przy zbiegu z odpowiedzialnością ex delicto, PiP 2007, nr 1. Por. U. Drozdowska Problematyka podstaw 
odpowiedzialności cywilnej zakładów opieki zdrowotnej – wybrane zagadnienia, Radca Prawny 2002, nr 3, 
s. 22 



226 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Kinga Bączyk-Rozwadowska

ku zapewnienia szczególnej staranności w zakresie przeciwdziałania 
wystąpieniu zagrożeń dla zdrowia i życia pracowników stanowi czyn 
niedozwolony niezależnie od tego, że może być również uznane za 
naruszenie objętego treścią stosunku pracy obowiązku zapewnienia 
pracownikowi bezpiecznych i  higienicznych warunków pracy (art. 
207 § 2 k.p.); zdrowie i życie człowieka podlega bowiem ochronie po-
wszechnej, niezależnej od ochrony wynikającej ze stosunku pracy.19 

Pogląd zakładający dopuszczenie możliwości naprawienia krzyw-
dy w  reżimie odpowiedzialności kontraktowej od lat zgłaszany jest 
w doktrynie, która podejmując próby odwołania się w różnych sytu-
acjach do wykładni w drodze analogii, wskazuje na istnienie istotnej 
luki w przepisach obowiązującego prawa.20 Potrzebę zapewnienia po-
szkodowanym daleko idącej ochrony w zakresie naprawienia szkody 
niemajątkowej doznanej w związku z naruszeniem obowiązków kon-
traktowych dostrzega także orzecznictwo. W uzasadnieniu wspomnia-
nego już wyroku z dnia 27 I 2011 r. (II PK 175/10) Sąd Najwyższy sfor-
mułował wyraźny postulat „przynajmniej dopuszczenia” stosowania 
norm regulujących sposób naprawienia szkód na dobrach osobistych 
w  reżimie odpowiedzialności ex contractu. Dotychczasowe rozwią-
zania zaproponowane przez judykaturę, w tym zwłaszcza konstrukcja 

19   Por. wyrok z 17 XII 2004 r. (II CK 300/04), OSP 2006, z. 2, poz. 20, w którym SN przyjął, że w sy-
tuacji, gdy roszczenie oparte jest na art. 471 k.c. w zasadzie nie ma podstaw do przyznania wierzycielowi 
zadośćuczynienia za doznaną krzywdzę; jeżeli jednak dłużnik wykonuje zobowiązanie nienależycie i naraża 
wierzyciela na dodatkowy wysiłek i poważne cierpienia, zachowanie dłużnika wypełnia jednocześnie znamio-
na czynu niedozwolonego i uzasadnia zasądzenie zadośćuczynienia (art. 445 k.c. w związku z art. 443 k.c.). 
Rozstrzygnięcie to spotkało się z niejednolitą oceną w literaturze (zob. glosy do orzeczenia M. Nesterowicza 
– OSP 2006, z. 2, poz. 20;  K. Osajdy – PS 2006, nr 9, s. 161 i n.; K. Warzechy – Palestra 2007, nr 1 – 2, s. 
324 i n.; W. Borysiaka – Palestra 2008, nr 1 – 2, s. 292; J. Jastrzębskiego – PS 2007, nr 3, s. 151 i n. oraz P. 
Sobolewskiego – MP 2007, nr 24, s. 1386 i n. ).

20   Konieczność zapewnienia ochrony dobrom osobistym także w reżimie ex contractu uznaje się w pi-
śmiennictwie za pożądaną, wręcz niezbędną w  szczególności (poza rozważaną sferą stosunków pracownik 
– pracodawca) w płaszczyźnie prawa medycznego (gdzie coraz większą rolę odgrywa udzielanie świadczeń 
zdrowotnych na podstawie umowy zawartej z lekarzem lub zakładem leczniczym), a także w prawie turystycz-
nym (w zakresie odpowiedzialności organizatora turystyki za tzw. zmarnowany urlop). Interesujące uwagi na 
ten temat zob. M. Nesterowicz Odpowiedzialność kontraktowa…, s. 22 i n.; tenże Zadośćuczynienie pieniężne 
za zmarnowany urlop podczas wycieczki turystycznej, PiP 2002, z. 10, s. 72 i n. oraz Odpowiedzialność cywilna 
biura podróży za „zmarnowany urlop” w prawie polskim i porównawczym (na tle uchwały SN z 19 XI 2010 r.), 
PS 2011, nr 5, s. 5 i n., a także M. Safjan [w:] Odpowiedzialność cywilna. Księga pamiątkowa ku czci Profesora 
Adama Szpunara, Kraków 2004, s. 255 – 280 oraz K. Osajda Glosa do orzeczenia SN z dnia 17 XII 2004 r. (II 
CK 300/04), PS 2006, nr 9, s. 161 i n.
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zbiegu roszczeń (art. 443 k.c.), na który powołał się Sąd Najwyższy 
m.in. w powołanym już wyroku z dnia 17 XII 2004 r. (II CK 300/04) 
dopuszczając, obok naprawienia szkody majątkowej, możliwość zasą-
dzenia ex delitco zadośćuczynienia za naruszenie obowiązków umow-
nych, nie wydaje się rozwiązaniem optymalnym i zapewniającym na-
leżytą ochronę. Nie ma bowiem pewności, czy kolejne rozstrzygnięcie 
w zbliżonym czy nawet identycznym stanie faktycznym będzie równie 
korzystne dla poszkodowanego. Optymalnym rozwiązaniem wydaje 
się zatem uzupełnienie luki w przepisach obowiązującego prawa i nie-
zwłoczne, ustawowe uregulowanie kwestii (dopuszczalności) napra-
wienia krzywdy w  ramach odpowiedzialności kontraktowej. Przyję-
cie takiego rozwiązania nie tylko bowiem czyniłoby zadość interesom 
poszkodowanego w sferze szeroko pojętej kompensacji, zwiększając 
zakres odszkodowania należnego ex contractu, ale jednocześnie – na 
co trafnie wskazał Sąd Najwyższy w glosowanym wyroku – w spo-
sób znaczący polepszyłoby sytuację dowodową powoda, który w ra-
zie oparcia roszczeń na art. 471 k.c., nie musiałby wykazywać winy 
sprawcy szkody. Nadto, nowelizacja obowiązujących przepisów prawa 
odszkodowawczego wychodziłaby naprzeciw aktualnym w  tej mate-
rii tendencjom i  rozwiązaniom przyjętym w  prawie wspólnotowym, 
w którym dominuje pogląd o szerokiej koncepcji szkody doznanej ex 
contractu, obejmującej także doznany przez dłużnika uszczerbek nie-
majątkowy (krzywdę).21 

IV. 	Z uwagi na praktyczną doniosłość, analizy wymaga także kwe-
stia postawy osoby zakażonej, która – jak wskazał Sąd Najwyższy 
w glosowanym wyroku – może być rozpatrywana z punktu widzenia 
przyczynienia się poszkodowanego do powstania szkody (art. 362 k.c.). 
Przepisy kodeksu pracy nakładają na pracownika generalny (podstawo-
wy) obowiązek przestrzegania przepisów i zasad bezpieczeństwa oraz 
higieny pracy; podmiot ten powinien w szczególności znać te zasady, 

21   Zob. zwłaszcza M. Nesterowicz Odpowiedzialność cywilna biura podróży…, s. 5 i n. oraz M. Safjan 
Odpowiedzialność cywilna…, s. 255 i n. 
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wykonywać pracę w  sposób z  nimi zgodny, stosować się do wyda-
wanych w  tym zakresie poleceń i wskazówek przełożonych, a  także 
używać przydzielonych przez pracodawcę środków ochrony indywi-
dualnej i  zbiorowej (art. 211 k.p.).22 Zaniechanie używania jednora-
zowych rękawic ochronnych niewątpliwie stoi w sprzeczności z zasa-
dami ostrożności i narusza wspomniany obowiązek. Ocena tej postaci 
naruszenia w sferze cywilno – prawnej, w kontekście przyczynienia się 
poszkodowanego wymaga jednak ustalenia – jak trafnie podkreślił Sąd 
Najwyższy w glosowanym wyroku – czy rękawice ochronne rzeczy-
wiście powódce dostarczono i zobowiązano do ich wykorzystywania. 
Jeżeli pracownica zostałaby poinstruowana o  konieczności i  sposo-
bach przestrzegania reguł bezpieczeństwa i higieny i nie zastosowała 
się do nich w kontaktach z pensjonariuszami, jej zachowanie można 
by uznać za obiektywnie nieprawidłowe (bezprawne) i  tym samym, 
przy zaistnieniu causa concurrens, wypełniające hipotezę art. 362 k.c. 
Zgodnie bowiem z poglądem przyjmowanym w judykaturze i piśmien-
nictwie, przyczynieniem jest zachowanie poszkodowanego, które ma 
charakter bezprawny i  jednocześnie pozostaje w  normalnym związ-
ku przyczynowym ze szkodą, za którą odpowiedzialność ponosi inna 
osoba.23 Kwestia podmiotowej zarzucalności działań poszkodowane-
go (winy subiektywnej) byłaby natomiast istotna z  punktu widzenia 
stopnia przyczynienia i w konsekwencji – wysokości odszkodowania 
zasądzonego przez sąd od sprawcy. 

22   Więcej na ten temat zob. E. Maniewska  Komentarz aktualizowany do art. 211 k.p., wersja elektro-
niczna (Lex), dostęp z dnia 6 I 2014 r.

23   Z. Radwański, A. Olejniczak op. cit., s. 98 – 99;  Zob. także wyrok SN z 21 X 1971 r. (I CR 465/71), 
Lex 7002 oraz wyrok SN z 29 X 2008 r. (IV CSK 228/10), niepubl. 
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Glosa do postanowienia Sądu Okręgowego
Warszawa-Praga w Warszawie
z dnia 11 lutego 2011 r., sygn. akt IV Ca 1506/101

1. Unormowane w art. 32-34 ustawy z 6 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i  lekarza dentysty2 zasady udzielania świadczeń zdro-
wotnych są wyjątkowo skomplikowane3. Ustawodawca kształtując 
system wyrażania zgody na wykonanie czynności leczniczych dążył 
do uwzględnienia kilku istotnych czynników, uzasadniających zróż-
nicowanie uwarunkowań podejmowania interwencji medycznych za 
zgodą pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycz-
nego) albo zgodą lub zezwoleniem sądu opiekuńczego. 

Pierwszym z tych czynników jest przedmiot zgody, czyli określo-
ne (skonkretyzowane) świadczenie zdrowotne. Podział świadczeń 
z uwzględnieniem kryterium podwyższonego ryzyka dla pacjenta po-
zwala wyróżnić czynności lecznicze4 tzw. zwykłe (badanie lub inne 

1   Składam wyrazy podziękowań SSO Marcinowi Łochowskiemu za cenne, konstruktywne uwagi z za-
kresu procedury cywilnej udzielone mi w trakcie przygotowania niniejszego opracowania. 

2   Tekst jedn., Dz. U. z 2011 r., Nr 277, poz. 1634 ze zm.; dalej jako ustawa o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty albo u.z.l. Pierwotnie ustawa nosiła tytuł „o zawodzie lekarza”. Zmiana tytułu na obecny, powołany 
w głównym nurcie tekstu, nastąpiła z dniem uzyskania przez Polskę członkostwa w Unii Europejskiej, na pod-
stawie art. 5 pkt 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej oraz 
niektórych innych ustaw (Dz.U. z 2004 r., Nr 92, poz. 885). W dalszych wywodach ten tytuł będzie używany 
także w przypadkach powołania ustawy w brzmieniu sprzed wskazanej wyżej zmiany. 

3   Zob. także glosę do tego orzeczenia autorstwa R. Karcza, PiP 2011, nr 7-8, s. 172-174.
4   Pojęcie czynności leczniczych będzie używane w szerokim rozumieniu, obejmującym nie tylko czyn-

ności terapeutyczne, lecz także diagnostyczne, profilaktyczne i rehabilitacyjne.
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świadczenia zdrowotne, art. 32 u.z.l.) oraz poważniejsze (zabiegi ope-
racyjne oraz metody leczenia lub diagnostyki stwarzające podwyższo-
ne ryzyko dla pacjenta, art. 34 u.z.l.). Drugi czynnik ma na uwadze 
uwarunkowania podmiotowe dotyczące pacjenta: jego wiek, fakt ubez-
własnowolnienia, dotknięcia chorobą psychiczną lub upośledzeniem 
umysłowym. Za trzecie kryterium można uznać „kierunek” podejmo-
wanych decyzji medycznych. Jak bowiem wynika z analizy art. 32-34 
u.z.l. oraz art. 16-17 u.p.p., odmienne reguły prawodawca dostosował 
do tego, czy osoba uprawniona wyraża zgodę na udzielenie świadcze-
nia zdrowotnego czy sprzeciwia się jego udzieleniu. Prezentację zasad 
zgodnego z prawem wykonania czynności leczniczych dopełniają dwa 
kolejne czynniki: (1) możliwości wyrażenia zgody albo zezwolenia 
przez sąd opiekuńczy (art. 32 ust. 2, art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5, 
art. 34 ust. 3, art. 34 ust. 6 u.z.l.) oraz (2) dopuszczalności podjęcia in-
terwencji przez samego lekarza, bez dysponowania zgodą uprawnione-
go podmiotu (art. 33, art. 34 ust. 7 w zw. z art. 32 ust. 9, art. 35 u.z.l.). 

Prawdziwym wyzwaniem dla lekarzy jest rozeznanie się w tej sferze 
zasad wykonywania swojego zawodu. Nie mniej trudne zadanie staje 
przed sądami opiekuńczymi, które oprócz wskazanych wyżej kwestii 
materialnoprawnych muszą także uporać się ze skutkami najpoważ-
niejszego braku ustawy zawodowej lekarskiej, czyli niezamieszczenia 
w niej przepisów proceduralnych. Jest zdumiewające, że obowiązujący 
od ponad szesnastu lat akt prawny, którego adresatami pozostaje około 
40 milionów pacjentów, mimo jednoznacznie krytycznej oceny bra-
ku unormowań określających zasady działania sądów opiekuńczych 
w  sprawach z  zakresu art. 32-34 u.z.l., nie doczekał się dotychczas 
stosownej nowelizacji. 

Znacznie lepsze jest w  tej kwestii zabezpieczenie sytuacji praw-
nej osób hospitalizowanych z związku z zaburzeniami psychicznymi. 
Ustawa z 19 sierpnia 1995 r. o ochronie zdrowia psychicznego5 zawie-
ra bowiem rozwiązania dostosowane do potrzeb i specyfiki prowadzo-
nych na jej podstawie postępowań sądowych (art. 42 i nast. u.o.z.p.). 

5   Tekst jedn. Dz. U. z 2011, Nr 231, poz. 1375 ze zm.; akt prawny powoływany dalej jako u.o.z.p.



Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15) 231

Glosa do postanowienia Sądu Okręgowego...

W sferze natomiast udzielania świadczeń zdrowotnych pacjenci pono-
szą ryzyko tego, że normy wynikające z powołanych wyżej przepisów 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie będą mogły zostać 
urzeczywistnione z  powodu niedostatków proceduralnych. Przepi-
sy bowiem Kodeksu postępowania cywilnego o postępowaniu przed 
sądami opiekuńczymi nie są dostosowane do uwarunkowań udziela-
nia pomocy medycznej, zwłaszcza w  sytuacjach pilnych i  w  skom-
plikowanych układach stanowisk (zgody, odmowy zgody, sprzeciwu) 
podmiotów uprawnionych do decydowania o wykonaniu świadczenia 
zdrowotnego.

2. Trudności powstające w stosowaniu ustawy o zawodach lekarza 
i  lekarza dentysty ujawniły się m.in. w sprawie, w której Sąd Okrę-
gowy Warszawa-Praga w Warszawie wydał postanowienie z dnia 11 
lutego 2011 r. W stanie faktycznym sprawy ustalono, że osoba mało-
letnia (powyżej 16. roku życia) utraciła dużą ilość krwi wskutek urazu 
nóg doznanego w  wypadku samochodowym. Na przetoczenie krwi, 
zdaniem lekarzy konieczne wobec zagrożenia życia pacjentki, nie wy-
raziła zgody ani małoletnia ani jej matka, będąca świadkiem Jehowy. 
Zawiadomiony o zdarzeniu Sąd opiekuńczy na podstawie art. 34 ust. 
6 u.z.l. na posiedzeniu niejawnym w składzie jednoosobowym wydał 
w dniu zawiadomienia postanowienie o „zezwoleniu na dokonanie za-
biegu medycznego”. 

W wyniku apelacji drugiego z rodziców małoletniej Sąd II instan-
cji uchylił zaskarżone postanowienie, zniósł postępowanie w sprawie 
i przekazał sprawę sądowi rejonowemu do ponownego rozpoznania. 
Uwzględniając apelację Sąd podzielił zarzuty naruszenia przepisów 
postępowania, m.in. pozbawienia rodziców małoletniej (jak i jej samej, 
nieuznanej za uczestniczkę) możności obrony swych praw. Naruszenie 
to nastąpiło w związku z rozpoznaniem sprawy na posiedzeniu niejaw-
nym, co uniemożliwiło uczestnikom zajęcie stanowiska w sprawie (art. 
576 k.p.c.). W ocenie Sądu pilność potrzeby udzielenia pomocy me-
dycznej uzasadniała wykonanie przez lekarza przetoczenia krwi bez-
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pośrednio na podstawie art. 34 ust. 7 u.z.l., tzn. mimo niedysponowa-
nia zgodą sądu opiekuńczego.

	 Odrębne wywody uzasadnienia zostały poświęcone kwestii 
kontynuowania postępowania w  przedmiocie udzielenia zezwolenia, 
pomimo że – jak wynikało z  okoliczności sprawy – nie zachodziła 
już potrzeba wykonania kolejnej transfuzji krwi. Rozstrzyganie za-
tem o  udzieleniu zezwolenia mogło wydawać się bezprzedmiotowe. 
W ocenie jednak Sądu Okręgowego, orzekającego ponad pół roku po 
udzieleniu świadczenia zdrowotnego na podstawie zaskarżonego po-
stanowienia, zasadne było „ponowne rozpoznanie sprawy z udziałem 
wszystkich uczestników postępowania i umożliwienie im złożenia sto-
sownych wyjaśnień co do zasadności wniosku (…) nadesłanego faxem 
do sądu opiekuńczego przez Lekarzy (…)”. 

3. Przedstawione okoliczności skłaniają do sformułowania kilku 
uwag. 

Pierwsza z nich dotyczy skutków dokonanego przez lekarzy zawia-
domienia sądu opiekuńczego. Z  wywodów analizowanego postano-
wienia wynika, że doszło do sytuacji, w której odmowie zgody wyra-
żonej przez matkę pacjentki towarzyszył także sprzeciw małoletniej co 
do udzielenia jej świadczenia zdrowotnego. Powstaje w związku z tym 
pytanie, czy sąd opiekuńczy, uzyskawszy zawiadomienie o „podwój-
nej dezaprobacie” pacjentki oraz jej przedstawicielki ustawowej, powi-
nien wszcząć dwa postępowania, a następnie połączyć je do wspólnego 
rozpoznania i rozstrzygnięcia.

Wątpliwość taka rodzi się na tle zestawienia przepisów art. 32 ust. 6 
w zw. z art. 34 ust. 5 u.z.l. oraz art. 34 ust. 6 u.z.l. Pacjentka ukończyła 
16. rok życia, a zatem do wykonania przetoczenia krwi, uznawanego 
za poważniejsze świadczenie zdrowotne (art. 34 ust. 1 u.z.l.), wyma-
gane było uzyskanie jej pisemnej zgody (art. 34 ust. 4 u.z.l.). Ponadto 
na ogólnych zasadach potrzebna była również zgoda przedstawiciela 
ustawowego (art. 34 ust. 3 in principio u.z.l.), współtworząca (wraz ze 
zgodą osoby małoletniej) tzw. zgodę podwójną. Małoletnia na podsta-
wie art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5 u.z.l. sprzeciwiła się interwencji 
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medycznej. W odróżnieniu od odmowy zgody pacjenta, który samo-
dzielnie i  wyłącznie decyduje o  poddaniu się czynności leczniczej, 
sprzeciw osoby małoletniej (powyżej 16 r. życia), tak samo jak ubez-
własnowolnionej albo chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo, 
nie wywołuje skutku definitywnego odstąpienia od podjęcia interwen-
cji. Udzielenie świadczenia zdrowotnego może nastąpić, tyle że zasad-
niczo po uzyskaniu zezwolenia sądu opiekuńczego. 

Odrębną natomiast podstawę wszczęcia postępowania określa art. 
34 ust. 6 u.z.l. Uzasadnia on rozstrzygnięcie przez sąd opiekuńczy 
w przedmiocie zgody na wykonanie poważniejszych czynności lecz-
niczych, jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubez-
własnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgo-
dy, nie zgadza się na wykonanie przez lekarza zabiegu operacyjnego 
albo na zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej 
podwyższone ryzyko dla pacjenta, podczas gdy podjęcie tych czyn-
ności jest niezbędne dla usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pa-
cjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju 
zdrowia.

W pierwszym z tych postępowań sąd opiekuńczy orzeka w przed-
miocie udzielenia zezwolenia, w  drugim z  nich – w  przedmiocie 
udzielenia zgody6. Podstawą zainicjowania każdego z postępowań jest 
zrealizowanie się hipotezy odrębnej normy, wywodzonej (1) z art. 32 
ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5 u.z.l. oraz (2) z art. 34 ust. 6 u.z.l. Z ana-
lizy tych przepisów wydaje się wynikać, że każde z  orzeczeń staje 
się (w razie wyrażenia zgody albo zezwolenia) samoistną podstawą do 
udzielenia świadczenia zdrowotnego. Jego rola nie ogranicza się do 
zastąpienia tego oświadczenia (odmowy zgody przedstawiciela usta-
wowego lub sprzeciwu pacjenta), którego złożenie stało się przyczyną 

6   W pierwotnym brzmieniu przepisów ustawy we wszystkich przypadkach rozstrzygania przez sąd opie-
kuńczy na podstawie przepisów art. 32 i art. 34 u.z.l., przedmiotem orzeczeń było udzielenie zgody na wykona-
nie świadczenia zdrowotnego. Z dniem 5 czerwca 2009 r. nastąpiła nowelizacja ustawy na podstawie art. 5 pkt 
2 lit. a) ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. - Przepisy wprowadzające ustawę o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta, ustawę o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawę o konsultantach w ochronie zdrowia 
(Dz.U. z 2009 r., Nr 76, poz. 641). W wyniku tej nowelizacji doszło do zmiany art. 32 ust. 2 i ust. 6 oraz art. 
34 ust. 3 i ust. 5 u.z.l.l.d., wskutek której we wskazanych sytuacjach instrumentem rozstrzygania przez sąd 
opiekuńczy o podjęciu interwencji leczniczej stało się „zezwolenie”.
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powstrzymania czynności leczniczych i  inspiracją do zawiadomienia 
sądu opiekuńczego o potrzebie rozstrzygnięcia. Jednocześnie powoła-
ne unormowania stwarzają niewątpliwie odrębne podstawy zainicjo-
wania postępowania sądowego.

Ta zbieżność przedmiotów obu postępowań (mimo odmienności 
przedmiotów rozstrzygnięcia7: udzielenia „zezwolenia” albo „zgody” 
sądu opiekuńczego) wywołuje określone konsekwencje. Po pierwsze, 
nie mogą zapaść orzeczenia przeciwnie „ukierunkowane”; Sąd bo-
wiem albo dostrzega podstawy do udzielenia zgody (zezwolenia) na 
wykonanie świadczenia zdrowotnego, albo, nie widząc takich podstaw, 
umarza postępowanie wszczęte z urzędu wskutek zawiadomienia. Po 
drugie, udzielenie np. zgody czyni bezprzedmiotowym rozstrzyganie 
o  zezwoleniu na wykonanie tego samego świadczenia zdrowotnego. 
W drugiej ze spraw powinno więc nastąpić umorzenie postępowania 
z uwagi na jego bezprzedmiotowość. 

Na tle tych uwag warto wrócić do analizy stanowiska Sądu Okręgo-
wego. Z nawiązania do art. 34 ust. 6 u.z.l. można wnosić, że wszczę-
cie postępowania wiązano wyłącznie z odmową zgody przedstawicie-
la ustawowego. Z opisu sprawy nie wynika, by podnietą do dalszych 
czynności była informacja o  sprzeciwie pacjentki. W  razie bowiem 
wszczęcia dwu postępowań Sąd Okręgowy dałby temu wyraz, odpo-
wiednio formułując komparycję orzeczenia. Nie jest jednak pewne, 
czy takie określenie przedmiotu postępowania było wyrazem przeko-
nania Sądu, że orzeczenie wydane na podstawie art. 34 ust. 6 u.z.l. staje 
się samoistną podstawą wykonania czynności leczniczej, bez potrzeby 
odrębnego rozstrzygnięcia o  udzieleniu świadczenia „w  reakcji” na 
sprzeciw pacjentki. Czy też, przeciwnie, w istocie doszło do swoistego 
„przeoczenia” faktu wyrażenia także przez małoletnią swego negatyw-
nego stanowiska względem transfuzji krwi.

Skoro zawiadomienie o sprzeciwie zasadniczo również stanowi pod-
stawę prowadzenia z urzędu postępowania przed sądem opiekuńczym, 

7   Jak się wydaje, oba orzekające Sądu nie wiązały z  tą odmiennością istotnego znaczenia. Pomimo 
bowiem wskazanej podstawy prawnej (art. 34 ust. 6 u.z.l.) w komparycji postanowienia określono przedmiot 
postępowania jako „zezwolenie na dokonanie zabiegu medycznego u małoletniej (…)”.
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swoiste „zawężenie” przedmiotu procedowania przez Sąd I i II instan-
cji można ewentualnie odczytać jako wyraz tendencji do uproszczenia 
praktyki orzeczniczej; w ten sposób, że w razie zbiegu dwu odrębnych 
podstaw zainicjowania postępowania, tylko jednej ze spraw byłby 
nadawany bieg. Z motywów postanowienia obu Sądów nie wynikają 
jednak wnioski o przyjętych kryteriach wyboru takiej podstawy. Tym-
czasem jest to kwestia nie bez znaczenia, skoro ostatecznie przekłada 
się na przedmiot rozstrzygnięcia i treść orzeczenia o udzieleniu zgody 
(art. 34 ust. 6 u.z.l.) albo zezwolenia (art. 34 ust. 5 w zw. z art. 32 ust. 
6 u.z.l.) na wykonanie świadczenia zdrowotnego. W tej sferze cenne 
byłyby zatem szersze i bardziej klarowne rozważania Sądu Okręgowe-
go, pozwalające na konstruktywne oddziaływanie na kształtowanie się 
praktyki innych sądów.

	
4. Drugie z pojawiających się zagadnień dotyczy dostrzeżonej przez 

Sąd Okręgowy zależności między zakresami stosowania art. 34 ust. 6 
oraz art. 34 ust. 7 u.z.l. Powołane ostatnio unormowanie umożliwia 
lekarzowi wykonanie poważniejszego świadczenia zdrowotnego bez 
zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego 
sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w spra-
wie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty 
życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. Po 
stronie lekarza powstaje w takim przypadku obowiązek („o ile jest to 
możliwe”) zasięgnięcia opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości 
tej samej specjalności. Ponadto o wykonywanych czynnościach lekarz 
niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna fak-
tycznego lub sąd opiekuńczy.

Trafne są uwagi Sądu Okręgowego, który odnosząc się do niewątpli-
wej w okolicznościach sprawy potrzeby pilnego podjęcia interwencji 
leczniczej, wskazuje, że „decyzja o wykonaniu zabiegu medycznego 
należała do lekarza”. Z treści orzeczenia nie wynika, niestety, dlaczego 
lekarz zamiast wykonać przetoczenie krwi z powołaniem się na stoso-
wanie art. 34 ust. 7 u.z.l., ograniczył się do zawiadomienia Sądu opie-
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kuńczego. Jedynie ogólnie można wskazać, że obserwacja praktyki 
świadczy o tym, iż takie działanie lekarzy miewa kilka przyczyn.

Przede wszystkim, przesłanki określone w hipotezie normy wynika-
jącej z art. 34 ust. 7 zd. 1 u.z.l. mają charakter w pewnym stopniu oceny. 
Podstawową trudność powoduje rozważenie, czy „zwłoka spowodowa-
na postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi” 
bliżej określonym niebezpieczeństwem dla życia lub zdrowia. Wiedza 
lekarza pozwala mu zwykle z większą dozą pewności rozważyć speł-
nienie wskazanej ostatnio przesłanki medycznej. Odniesienie jej jed-
nak do „zwłoki spowodowanej postępowaniem” sądowym wprowadza 
do wnioskowania lekarza prawdziwą niewiadomą. Trudno bowiem 
przewidzieć, jak długo może trwać postępowanie w sprawie udzielenia 
zgody na wykonanie poważniejszej (art. 34 ust. 7 u.z.l.) lub zwykłej 
(art. 34 ust. 7 w zw. z art. 32 ust. 9 u.z.l.) czynności leczniczej.

W efekcie lekarze niejednokrotnie zawiadamiają sądy opiekuńcze 
o potrzebie udzielenia zgody, jednocześnie biorąc pod uwagę ewen-
tualność, że jeśli postępowanie będzie trwało zbyt długo, interwencja 
zostanie podjęta wprost na podstawie art. 34 ust. 7 u.z.l. Wprawdzie 
w ujęciu modelowym stosowanie tego unormowania nie wymaga ta-
kiej weryfikacji „w praktyce” spełnienia przesłanki „zwłoki”, niepo-
trzebnie angażującej sądy opiekuńcze. Opisane postępowanie lekarzy 
nie powinno zdumiewać. Zdarzają się wszak tzw. przypadki graniczne, 
w których potrzeba udzielenia świadczenia zdrowotnego nie jest na-
tychmiastowa. W konsekwencji trudno wykluczyć, że do rozstrzygnię-
cia w przedmiocie zgody (zezwolenia) dojdzie przed zrealizowaniem 
się przywołanej uprzednio przesłanki medycznej.

Nie sposób także pominąć, że dysponowanie orzeczeniem o udzie-
leniu zgody pozwala lekarzowi wykonać świadczenie zdrowotne bez 
obaw o  to, czy zawiadamiając sąd prawidłowo ocenił podmiotowe 
i przedmiotowe uwarunkowania legalności interwencji. Z chwilą bo-
wiem zawiadomienia ocena ta należy do sądu opiekuńczego. W razie 
udzielenia zgody albo zezwolenia podstawą dalszych działań, z natury 
rzeczy ingerujących w sferę dóbr osobistych pacjenta, pozostaje wy-
dane postanowienie. Kontrola instancyjna tego orzeczenia, nawet jeśli 
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zostaje wdrożona, zwykle trwa dłużej niż czynność lub procedura me-
dyczna, której dotyczy postanowienie o udzieleniu zgody albo zezwo-
lenia. Zadaniem lekarza pozostaje tylko rozważenie, czy w obecnych 
(po wydaniu orzeczenia) uwarunkowaniach zdrowotnych pacjenta po-
zostaje aktualna potrzeba wykonania świadczenia, na które zezwolił 
Sąd opiekuńczy. Lekarz bowiem uzyskuje jedynie możliwość podjęcia 
określonej w postanowieniu interwencji. Nie jest natomiast zobligo-
wany do jej wykonania. W tej kwestii ostatecznie decydują względy 
celowości medycznej.

5. Opisane uwarunkowania stosowania art. 34 ust. 7 u.z.l. mogą 
skłaniać do zawiadamiania sądów opiekuńczych także w przypadkach, 
w których, rozsądnie rzecz oceniając, perspektywa wydania orzeczenia 
w czasie „odpowiednim” może być uznana za nierealną. Tym bardziej, 
że waga skutków postanowienia Sądu jest ogromna. Udzielenie pomo-
cy medycznej, ukierunkowane na ratowanie zdrowia w  jednym jego 
przejawie, może przecież wiązać się z  uszczerbkiem w  innej sferze 
funkcjonowania organizmu człowieka. Nie budzi także wątpliwości 
ryzyko, które towarzyszy podjęciu każdej, a zwłaszcza poważniejszej, 
interwencji medycznej. Wbrew zatem spotykanym (dosadniej rzecz 
ujmując: „pokutującym”) jeszcze przekonaniom lekarzy, udzielenie 
przez sąd zgody (zezwolenia) nie może być traktowane jak „formal-
ność” czy sprawa „na fax i telefon”. 

Na tle powyższych uwag powstaje podstawowe pytanie o to, które 
„postępowanie w sprawie uzyskania zgody” ma być miernikiem speł-
nienia temporalnej przesłanki stosowania art. 34 ust. 7 u.z.l. Z wywo-
dów uzasadnienia analizowanego orzeczenia można wnosić, że w oko-
licznościach sprawy postępowaniem w przedmiocie udzielenia zgody 
byłoby postępowanie wszczęte na podstawie art. 34 ust. 6 u.z.l.8. Taki 
jednak pogląd istotnie oddziaływałby na praktykę lekarską i sądową. 
Skoro bowiem, jak wynika ze stanowiska Sądu Okręgowego, samo 

8   Zbieżny problem dotyczy pozostałych postępowań w przedmiocie zezwolenia Sądu opiekuńczego (art. 
32 ust. 2, art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5, art. 34 ust. 3 u.z.l.).



238 Prawo i Medycyna 3-4/2013 (52/53, vol. 15)

Beata Janiszewska

postępowanie musiałoby na ogólnych zasadach uwzględniać zawia-
domienia stron, konieczność zapewnienia im możliwości zajmowania 
stanowiska w sprawie, zgłaszania wniosków dowodowych (np. w celu 
wykazania racji, którymi kierował się przedstawiciel ustawowy od-
mawiając zgody, art. 34 ust. 6 u.z.l.), stosowną do tych okoliczności 
perspektywę, mierzoną w miesiącach, a może nawet w latach, powin-
na także uzyskiwać ocena „zwłoki spowodowanej postępowaniem 
w sprawie uzyskania zgody”. 

Z kolei, gdyby tak oceniana „zwłoka” groziła pacjentowi niebez-
pieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia, trzeba byłoby przyjąć, że lekarz może wykonać po-
ważniejsze czynności lecznicze nie oczekując na rozstrzygnięcie sądu 
w przedmiocie zgody (art. 34 ust. 7 u.z.l.). Mając na uwadze znaną 
mu, ukształtowaną praktykę sądów opiekuńczych, lekarz mógłby więc 
nawet nie zawiadamiać o okolicznościach wskazanych w art. 34 ust. 
6 u.z.l. Opierałby się bowiem na założeniu, że z powodu prognozo-
wanego czasu trwania postępowania (np. roku lub dwóch), w danym 
przypadku medycznym niewątpliwie zostałaby zrealizowana przesłan-
ka „zwłoki (…)”. Jest wątpliwe, czy takie skutki stosowania art. 34 ust. 
7 u.z.l. były zamierzone, a nawet – czy były brane pod uwagę przez 
prawodawcę. 

6. Warto zauważyć, że oceniany przez Sąd Okręgowy przypadek 
kształtował się relatywnie prosto, jeśli chodzi o  akcentowaną przez 
Sąd potrzebę zapewnienia uczestnikom możności obrony swych praw. 
Każdy bowiem z  uczestników mógł samodzielnie działać jako stro-
na postępowania sądowego. Zbieżne jednak standardy powinny być 
zachowane także w pozostałych przypadkach, np. orzekania w przed-
miocie zezwolenia na udzielenie świadczenia zdrowotnego w  sytu-
acji niezdolności pacjenta do świadomego wyrażenia zgody albo bra-
ku przedstawiciela ustawowego lub niemożliwości porozumienia się 
z nim (art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 u.z.l.). Tymczasem np. nieprzytom-
ny, a jednocześnie nieubezwłasnowolniony, pełnoletni pacjent nie ma 
przedstawiciela ustawowego. Skoro natomiast niewątpliwie jest stroną 
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postępowania, powinna mu być zapewniona stosowna reprezentacja 
w postępowaniu poprzedzającym rozstrzygnięcie o zezwoleniu – w ja-
kim czasie, który można byłoby uznać za realny w zestawieniu z typo-
wą sytuacją pilnej potrzeby interwencji medycznej? 

Ponadto postępowanie sądowe może być także następstwem sprze-
ciwu, wyrażonego np. przez pacjenta ubezwłasnowolnionego całko-
wicie (art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5 u.z.l.). Nie ma on jednak 
zdolności do czynności prawnych, ze stosownymi skutkami w sferze 
dysponowania zdolnością procesową (art. 573 § 1 k.p.c.). Bez względu 
na to, czy w konkretnej sytuacji stanowisko pacjenta w przedmiocie 
zgody odpowiada „kierunkowi” oświadczenia przedstawiciela ustawo-
wego, nie może on być reprezentowany przez tego przedstawiciela. 
Kto zatem i na jakiej podstawie reprezentuje wówczas pacjenta? Jaki-
mi instrumentami prawnymi Sąd ma zapewnić stronie możność obrony 
jej praw, dążąc do uniknięcia zarzutu nieważności postępowania, a jed-
nocześnie w związku z wykorzystywanymi do tego środkami – często 
w pośpiechu wynikającym z pilnej sytuacji medycznej - nie narażając 
się na aktualność takiego zarzutu?

Możliwe jest oczywiście reprezentowanie stanowiska, że postępo-
wanie musi toczyć się z uwzględnieniem zasad ogólnych. Ostatecznie 
natomiast, nawet nie dysponując orzeczeniem sądu, lekarz także przed 
ukończeniem postępowania będzie mógł udzielić pacjentowi pomocy 
na podstawie art. 34 ust. 7 u.z.l. Także jednak to rozwiązanie nie wy-
daje się optymalne. Realnie bowiem pozbawia pacjentów uprzedniej 
sądowej kontroli uwarunkowań wykonania świadczenia zdrowotne-
go. Perspektywa czasu trwania postępowania prowadzonego z zacho-
waniem wskazanych przez Sąd Okręgowy gwarancji procesowych 
w  większości przypadków medycznych spowodowałaby skutek wy-
eliminowania Sądu opiekuńczego z badania okoliczności sprawy. De-
cyzję o udzieleniu świadczenia zdrowotnego podejmowałby więc sam 
lekarz. Pacjent natomiast mógłby jedynie liczyć na to, że lekarz doko-
na prawidłowej oceny prawnych i  medycznych uwarunkowań inter-
wencji. System prawa gwarantowałby pacjentowi tylko zawiadamianie 
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przez lekarza (art. 34 ust. 7 zd. 3 u.z.l.) lub informowanie (art. 34 ust. 
8 u.z.l.) o udzielonym już świadczeniu zdrowotnym. 

Uzasadnione wydają się wątpliwości, czy ukształtowanie się takie-
go obrazu legalnego wykonywania świadczeń zdrowotnych bez zgody 
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo zgody lub zezwole-
nia sądu opiekuńczego, było zamiarem ustawodawcy. W praktyce me-
dycznej sama perspektywa zwrócenia się do Sądu opiekuńczego zwy-
kle skłania lekarzy do wnikliwego rozważenia, czy zachodzą do tego 
podstawy. Z kolei utrwalona (choć z pewnych przyczyn niepozbawio-
na wątpliwości9) praktyka orzecznicza przyjmuje, że w sytuacjach pil-
nych Sąd orzeka na podstawie art. 109 § 1 k.r.io. (stosownie do osoby 
pacjenta, również w zw. z art. 155 § 2, art. 175 i art. 178 § 2 k.r.io.). 
Dotychczas właśnie czas trwania tego postępowania był także uznawa-
ny za wyznacznik „zwłoki spowodowanej postępowaniem w sprawie 
uzyskania zgody”, o  której mowa w  art. 34 ust. 7 u.z.l. Wprawdzie 
zapewnienie stronom postępowania możności obrony swych praw jest 
kwestią bezsprzecznie fundamentalną. Wydaje się jednak, że w  roz-
ważeniu, czy stanowisko Sądu Okręgowego powinno wytyczyć nowy 
kierunek orzeczniczy, warto uwzględnić nie tylko argumenty przed-
stawione w motywach analizowanego orzeczenia, lecz także szerszą, 
systemową perspektywę wyników wykładni art. 32 i art. 34 u.z.l. 

7. Trzecia z  poruszonych kwestii, ujęta syntetycznie z  uwagi na 
ograniczenia glosy, dotyczy ostatniego wątku argumentacji Sądu Okrę-
gowego, tzn. potrzeby kontynuowania postępowania mimo tego, że 
przetoczenie krwi pacjentce już nastąpiło (na podstawie zaskarżonego 
postanowienia), a  jednocześnie brak podstaw do przyjęcia, iż dalsze 
czynności terapeutyczne (jeśli są podejmowane) wymagają przeprowa-
dzenia kolejnej transfuzji. Jak się wydaje, celowości orzekania o „ze-
zwoleniu na dokonanie zabiegu medycznego” Sąd upatrywał w „umoż-
liwieniu im (uczestnikom – dop.) złożenia stosownych wyjaśnień co 

9   Dotyczą one wyrażania zgody (zezwolenia) na udzielenie świadczenia małoletnim, pozostającym pod 
władzą rodzicielską. Jeśli bowiem sprawy tej kategorii postrzegać jako sprawy o ograniczenie władzy rodzi-
cielskiej, powinny być zasadniczo stosowane właściwe dla tych spraw unormowania proceduralne.
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do zasadności wniosku”, tzn. zawartego w zawiadomieniu „wniosku” 
lekarza o udzielenie zezwolenia. 

Nawet bez bliższego odwołania do wypowiedzi orzecznictwa moż-
na w tym zapatrywaniu dostrzec ślad stanowiska zajętego w głośnym 
postanowieniu SN z 27.10.2005 r., III CK 155/0510, dotyczącym praw-
nej doniosłości oświadczenia pro futuro. W nieco zbliżonych okolicz-
nościach SN uchylił postanowienie o umorzeniu postępowania i skie-
rował sprawę do ponownego rozpoznania, pomimo że nie istniała już 
medyczna potrzeba przeprowadzenia kolejnej transfuzji, wymagającej 
uzyskania zgody sądu opiekuńczego. 

Ten kierunek wnioskowania, niepodjęty szerzej w uzasadnieniu obu 
postanowień (SN z 27.10.2005 r. i SO Warszawa-Praga z 11.02.2011 
r.), wydaje się charakterystyczny dla stosowania przepisów ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego. Ukształtowana bowiem w wykład-
ni art. 25 u.o.z.p. tendencja orzecznicza przyjmuje, że zwolnienie ze 
szpitala psychiatrycznego pacjenta przyjętego bez jego zgody (w try-
bie nagłym, art. 23 u.o.z.p.) nie uzasadnia umorzenia postępowania 
dotyczącego podstaw przymusowej hospitalizacji. Jedynie w razie wy-
rażenia przez pacjenta zgody na pobyt w szpitalu (art. 26 u.o.z.p.), „sąd 
opiekuńczy umorzy postępowanie wszczęte na skutek zawiadomienia 
lub wniosku, o którym mowa w art. 25, jeśli uzna, że osoba ta wyraziła 
(swobodnie, art. 3 pkt 4 u.o.z.p. – dop. B.J.) zgodę”. Wskazane ostat-
nio umorzenie postępowania nie pozbawia pacjenta możliwości dobi-
cia się sądowej oceny legalności przyjęcia do szpitala bez jego zgody. 
Może ona jednak odbywać się wyłącznie w  innych postępowaniach, 
np. w sprawie o ochronę dóbr osobistych, o zapłatę odszkodowania lub 
zadośćuczynienia. 

10   OSNC 2006, Nr 7–8, poz. 137. Stanowisko Sądu było przedmiotem ożywionej dyskusji w nauce pra-
wa; zob. m.in. A. Zoll, Brak zgody pacjenta na zabieg (uwagi w świetle postanowienia SN z 27.10.2005 r., III 
CK 155/05), PiM 2006, Nr 4, s. 5 i n.; J. Kulesza, Glosa do postanowienia SN z 27.10.2005 r., III CK 155/05, 
Pal. 2007, Nr 3–4, s. 316 i n.; M. Boratyńska, Niektóre aspekty świadomej zgody pacjenta na leczenie na tle 
orzecznictwa Sądu Najwyższego. Część 1. Sprzeciw pro futuro, PiM 2007, Nr 2, s. 23 i n. i Część 2. Zakres 
udzielonej zgody i rozmieszczenie ciężaru dowodu, PiM 2007, Nr 3, s. 5 i n.; R. Karcz, Obrona pacjenta przed 
niechcianą transfuzją w praktyce sądowej, PiM 2007, Nr 4, s. 36 i n.; R. Tymiński, Glosa do postanowienia SN 
z 27.10.2005 r., III CK 155/05 PS 2008, Nr 3, s. 116 i n.; I. Stańczyk, T. Olszewski, Glosa do postanowienia SN 
z 27.10.2005 r., III CK 155/05. PS 2008, Nr 11–12, s. 217 i n.
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8. Powstaje pytanie, czy zarysowane tu kierunki wnioskowania 
mogą mieć znaczenie dla kształtowania się praktyki orzeczniczej 
w sprawach o udzielenie przez sąd opiekuńczy zgody albo zezwolenia 
na wykonanie świadczenia zdrowotnego. Wątpliwości dotyczą tych 
nierzadkich w medycynie przypadków, w których z powodu pilności 
potrzeby udzielenia pomocy doszło już do wykonania świadczenia, na 
które zgodził się (zezwolił) sąd opiekuńczy. Wydane postanowienie 
jest skuteczne i wykonalne z chwilą ogłoszenia, a gdy ogłoszenia nie 
było, z chwilą wydania (art. 578 k.p.c.). Jeśli ocena przedmiotu sprawy 
miałaby być dokonywana na podstawie komparycji orzeczenia, dalsze 
postępowanie mogłoby być postrzegane jako bezprzedmiotowe. Skoro 
podjęcie określonej w zawiadomieniu interwencji medycznej przestało 
być aktualne, powstawałaby wątpliwość co do potrzeby rozstrzygania 
przez Sąd opiekuńczy o zasadności udzielenia zgody (zezwolenia) na 
wykonanie świadczenia zdrowotnego. W pewnych natomiast okolicz-
nościach funkcjonowanie w obrocie prawnym takiego orzeczenia by-
łoby wręcz niekorzystne dla pacjenta11. 

Uznanie interwencji za zasadną znajduje odzwierciedlenie w  sło-
wach sentencji: „udziela zgody na wykonanie (…)”. W chwili wykona-
nia czynności leczniczej działanie lekarza znajduje podstawę w treści 
postanowienia o udzieleniu zgody (zezwolenia). W przypadku orzeka-
nia przez Sąd II instancji po udzieleniu pomocy medycznej przepisy 
art. 32-34 u.z.l. nie przewidują procedury „potwierdzania” lub „za-
twierdzania” zgodności z prawem udzielenia wykonanych już wcze-
śniej świadczeń zdrowotnych. Powstaje zatem pytanie o  celowość 
funkcjonowania w  obrocie prawnym orzeczenia o  udzieleniu zgody 
na interwencję medyczną, która została już wcześniej podjęta, a obec-
nie nie zachodzą medyczne wskazania do jej ponownego wykonania 

11   Sąd rozstrzyga o zgodzie (zezwoleniu) z uwzględnieniem określonych uwarunkowań zdrowotnych, 
życiowych itd. pacjenta. Dysponowanie orzeczeniem o udzieleniu zgody mogłoby w szczególnych okoliczno-
ściach, w razie zbieżności przedmiotu świadczenia zdrowotnego, być wykorzystane jako uzasadniające pod-
jęcie interwencji, której zasadność w rzeczywistości nie była poddana ocenie Sądu opiekuńczego. Niezależnie 
od tego wydaje się, że wynikająca z sentencji orzeczenia (np. „udziela zgody”) sugestia, że lekarz uzyskuje 
(ponownie, tym razem na podstawie orzeczenia Sądu) możliwość wykonania czynności leczniczej, może być 
co najmniej myląca w obrocie prawnym.
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(np. wykonano transfuzję krwi, a pacjent odzyskał zdrowie i nie ma 
potrzeby kolejnej transfuzji).

Niewykluczone jest, że Sąd Okręgowy inaczej postrzegał przedmiot 
postępowania. Nie ograniczał go bowiem do zbadania podstaw udzie-
lenia zezwolenia na wykonanie świadczenia zdrowotnego, lecz obej-
mował nim także wspomniane wcześniej „umożliwienie (…) stosow-
nych wyjaśnień co do zasadności wniosku (…)”. Wydaje się jednak, 
że przepisy art. 32 i art. 34 u.z.l. wyraźnie określają, że postępowanie 
przed Sądem opiekuńczym dotyczy udzielenia zgody lub zezwolenia 
na wykonanie czynności medycznej, wobec czego forum dla „wyja-
śnień co do zasadności (…)” powinna być raczej sprawa np. o ochro-
nę dóbr osobistych, o odszkodowanie lub zadośćuczynienie (również 
w związku z naruszeniem praw pacjenta). Bezprzedmiotowość postę-
powania o udzielenie zgody (zezwolenia) nie pozbawiałaby więc stron 
możliwości zbadania podstaw interwencji medycznej. Wyostrzając 
wydźwięk stanowiska Sądu Okręgowego można wskazać, że w razie 
udziału w postępowaniu kilku uczestników chcących przedstawić swe 
wyjaśnienia w kwestii zasadności wyrażenia zgody, postępowanie wi-
docznie powinno być kontynuowane także w  razie śmierci pacjenta. 
Nie dezaktualizowałaby ona wszak potrzeby zbadania, czy zgoda na 
wykonane wcześniej świadczenie zdrowotne była udzielona zasad-
nie, a także ustalenia, jakie w tej sprawie stanowiska reprezentują np. 
przedstawiciele ustawowi osoby zmarłej. 

Wracając jednak do samego zagadnienia, warto zwrócić uwagę na 
pewną niesymetryczność rozwiązań prawnych, powstającą w wyniku 
zajętego przez Sąd Okręgowy stanowiska. Przyczyną wszczęcia postę-
powania było zawiadomienie przez lekarza o „podwójnej dezaproba-
cie” małoletniej pacjentki i jej przedstawicielki ustawowej. Prowadzo-
ne postępowanie traktowano (mimo nieściśle określonego przedmiotu) 
jako dotyczące okoliczności określonych w art. 34 ust. 6 u.z.l. Gdyby 
w trakcie postępowania okazało się, że stan zdrowia pacjentki wyklu-
cza dalsze oczekiwanie na rozstrzygnięcie Sądu, w związku z  czym 
lekarz udzieliłby stosownej pomocy na podstawie art. 34 ust. 7 zd. 1 
u.z.l., nie budziłoby chyba wątpliwości, że Sąd umorzy postępowanie. 
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Udzielenie zezwolenia stałoby się bowiem bezprzedmiotowe. Samo-
istnym natomiast czynnikiem uzasadniającym kontynuowanie postę-
powania nie powinno być np. dążenie uczestników do wykazania, że 
interwencja medyczna została podjęta przez lekarza mimo niespełnie-
nia przesłanek uzasadniających zastosowanie art. 34 ust. 7 u.z.l. Te 
okoliczności podlegałyby ewentualnie badaniu w innych postępowa-
niach, a  nie w  sprawie o  wyrażenie zgody. Może budzić wątpliwo-
ści, czy odmienna ocena prawna powinna towarzyszyć przypadkom, 
w których doszło już do wydania postanowienia przez Sąd I  instan-
cji, a następnie uzyskanie zgody (zezwolenia) sądu opiekuńczego (jak 
i samo udzielenie świadczenia) stało się bezprzedmiotowe. 

Oczywiście, trudno nie mieć na uwadze istotnych względów zwią-
zanych z ochroną sytuacji prawnej pacjenta. W razie zaaprobowania 
stanowiska odmiennego od poglądu Sądu Okręgowego moment wy-
konania czynności leczniczej wyznaczałby cezurę możliwości dobicia 
się rozważenia przez Sąd opiekuńczy racji zarówno osoby poddawanej 
interwencji leczniczej, jak i  np. jej przedstawiciela ustawowego. Po 
tej bowiem chwili postępowanie sądowe w  przedmiocie zgody albo 
zezwolenia byłoby umarzane jako bezprzedmiotowe. Tymczasem nie-
jednokrotnie dopiero po udzieleniu pomocy medycznej na podstawie 
wydanego uprzednio orzeczenia pacjent odzyskawszy zdrowie jest 
w ogóle w stanie wziąć rzeczywisty udział w postępowaniu sądowym. 
Przedmiot jednak spraw inicjowanych na podstawie art. 34 ust. 6 u.z.l. 
(jak i art. 32 ust. 2, art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5, art. 34 ust. 3 
u.z.l.) jest określony ściśle: dotyczy zgody (zezwolenia) na udzielenie 
skonkretyzowanego świadczenia zdrowotnego. Z chwilą jego wykona-
nia kontynuowanie postępowania wydaje się bezprzedmiotowe – chy-
ba że praktyka orzecznicza uzna, iż niejako ponownego określenia wy-
maga, co jest lub staje się przedmiotem postępowania w jego obecnej 
postaci. 
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Sprostowanie dotyczące artykułu
"Analiza opracowań aktów normatywnych 
Unii Europejskiej, dotyczących medycyny 
rekonstrukcyjnej z uwzględnieniem oparzeń"

W artykule autorstwa Andrzeja Cichowskiego, Mareka Kaweckie-
go, Justyny Glik, Agnieszki Klama-Baryły, Wojciecha Łabusia, Mariu-
sza  Maja, Małgorzaty Kraut, Mariusza Nowaka, Andrzeja Dworaka,  
Aleksandra L. Sieronia, pod tytułem: "Analiza opracowań aktów nor-
matywnych Unii Europejskiej, dotyczących medycyny rekonstruk-
cyjnej z  uwzględnieniem oparzeń" i  opublikowanego w kwartalniku 
Prawo i Medycyna nr 1-2/2013 (50/51, vol. 15) podano Czytelnikom 
następujące nieścisłe informacje wymagające sprostowania. 

Niewłaściewie podano miejsce pracy Pana Aleksandra L. Sieronia 
jako Uniwersytet Śląski. Prawidłowym miejscem pracy Pana Aleksan-
dra L. Sieronia jest Katedra i Zakład Biologii Ogólnej, Molekularnej 
i Genetyki Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. 
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Regulamin publikacji w kwartalniku 
„Prawo i Medycyna"

Pismo indeksowane w wykazie czasopism naukowych Ministerstwa 
Nauki i Szkolnictwa Wyższego - 7 punkty za publikacje.

Prawo i Medycyna przyjmuje do publikacji (druk na łamach kwar-
talnika „Prawo i Medycyna" oraz publikacja w wersji elektronicznej 
w serwisie www.prawoimedycyna.pl) prace z dziedziny szeroko rozu-
mianego prawa medycznego i nauk pokrewnych.

Otrzymane prace są wstępnie oceniane przez redakcję i kwalifiko-
wane do publikacji na podstawie załączonej recenzji lub dalszej oceny 
eksperckiej. Materiały przesłane niezgodnie z niniejszym regulaminem 
nie podlegają ocenie.

Załączona do pracy recenzja powinna mieć formę pisemną i koń-
czyć się wnioskiem co do dopuszczenia artykułu do publikacji.

Autorzy prac w których wymieniane są nazwy firm lub nazwy han-
dlowe produktów powinni dostarczyć wraz z pracą informację o bra-
ku konfliktu interesów w  odniesieniu do wzmiankowanych firm lub 
produktów.

Prawa autorskie odnośnie materiałów publikowanych w  Prawo 
i Medycyna przekazane będą w  całości wydawcy. Autor każdorazo-
wo otrzyma jeden egzemplarz czasopisma z wydaną pracą. Materiały 
przyjęte do publikacji nie mogą być publikowane nigdzie indziej bez 
pisemnej zgody wydawcy.
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Prace zgłaszane do publikacji, co do zasady nie powinny przekra-
czać 15 stron znormalizowanego maszynopisu z odstępem 1,5 , czcion-
ką typu Times New Roman 12 pkt (ok. 27 tysięcy znaków łącznie ze 
spacjami i przypisami), należy nadsyłać do Redakcji pocztą elektro-
niczną lub na nośniku elektronicznym (płyta CD) .

Do przesłanych materiałów należy dołączyć:
 dane o Autorze: imię i nazwisko, •	
stopień lub tytuł naukowy, •	
nazwę oraz adres miejsca pracy, •	
adres e-mail, telefon kontaktowy oraz adres pocztowy do korespon-•	
dencji. 
Pracownicy naukowi proszeni są również o  wskazanie uczelni 

macierzystej.
Redakcja nie publikuje przedruków, w  związku z  powyższym do 

pracy należy dołączyć oświadczenie podpisane przez wszystkich Au-
torów, że praca nie została dotychczas wydrukowana lub skierowana 
do druku w innym czasopiśmie. 

Wskazane jest aby do artykułu były dołączone: 
autoryzacja kierownika wydziału; •	
oświadczenie, że materiały nie były jeszcze publikowane ani dostar-•	
czone do publikacji w innym czasopiśmie. 
Odpowiedzialność prawną za podanie nieprawdziwych danych 

ponoszą autorzy. Akceptacja niniejszego regulaminu powinna być 
potwierdzone własnoręcznym podpisem autora na pierwszej stronie 
pracy.

Autorzy składający po raz pierwszy prace do publikacji w  „Pra-
wie i Medycynie" proszeni są o dołączenie krótkiej informacji o sobie 
(Curriculum Vitae).

Redakcja nie zwraca Autorom nadesłanych prac i zastrzega sobie pra-
wo skracania i adiustacji tekstów oraz zmiany tytułów i śródtytułów.
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Po zakwalifikowaniu pracy do publikacji Autor lub Autorzy (pra-
cy zbiorowej) podpisują umowę o  przeniesieniu na Wydawcę praw 
autorskich.

Publikacja przyjętych prac związana jest z uiszczeniem opłaty - dla 
prac standardowych (do 15 stron standardowego maszynopisu - jak 
w niniejszym regulaminie) - 800 zł + 23% VAT oraz 60 zł + 23%VAT 
za każdą następną stronę.

Opłata ma być przekazana na rachunek wydawcy na podstawie wy-
stawionej faktury pro forma, która może być wystawiona dla Autora 
lub inną osobę czy instytucję przez niego wskazaną.

Niniejszy regulamin nie dotyczy prac zamawianych przez redakcję 
czasopisma. 


