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Joanna Różyńska 

Prawo do sprzeciwu sumienia
w ustawodawstwie wybranych krajów romańskich

Polska, Portugalia, Włochy, Hiszpania i  Francja to kilkudziesię-
ciomilionowe państwa europejskie o najwyższym odsetku mieszkań-
ców deklarujących przynależność do Kościoła rzymskokatolickie-
go. Według Narodowego Spisu Ludności z 2011 roku w Polsce żyje 
33 729 000 katolików, co stanowi 87,6% całej ludności i 96% populacji 
o rozpoznanym statusie wyznaniowym1. W Portugali przynależność do 
Kościoła rzymskokatolickiego deklaruje 81% mieszkańców2. Według 
badań społecznych, odsetek katolików we Włoszech wynosi obecnie 
72,5%, wyniki poszczególnych badań społecznych różnią się jednak 
od siebie nawet o kilkanaście procent3. We Francji liczba katolików 
maleje z roku na rok. W 2010 roku stanowili 64% populacji4. Według 
najnowszych badań już tylko 56%5. 

1 	  Główny Urząd Statystyczny, Narodowy Spis Ludności, Ludność: stan i struktura demograficzno-
-społeczna, Warszawa 2011, s. 100. Dostęp: http://stat.gov.pl/spisy-powszechne/nsp-2011/nsp-2011-wyniki/
ludnosc-stan-i-struktura-demograficzno-spoleczna-nsp-2011,16,1.html#

2  	 Instituto Nacional de Estatística, I.P., Censos 2011 Resultados Definitivos – Portugal, Lisboa, Portugal 
2012, s. 530. Dostęp: http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOE 
Spub_boui=73212469&PUBLICACOEStema=55466&PUBLICACOESmodo=2&xlang=en

3  	 L’Eurispes, Istituto di Studi Politici, Economici e Sociali, Rapporto Italia 2014 - Comunicato 
Stampa. Dostęp: http://www.eurispes.eu/content/comunicato-stampa-rapporto-italia-2014 . 

4  	 IFOP - Opinion et Stratégies d’Entreprise, Analyse: Le catholicisme en Franceen 2010. Dostęp: 
http://www.ifop.fr/media/pressdocument/238-1-document_file.pdf

5  	 CSA - Institut d’Etudes et de Conseil, Le Catholicisme en France. Note d’analyse du 
Pôle Opinion Corporate, Mars 2013. Dostęp: http://www.csa.eu/multimedia/data/etudes/etudes/
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Struktura wyznaniowa europejskich krajów romańskich dynamicz-
nie się zmienia, nadal pozostaje jednak pod silnym wpływem Kościoła 
rzymskokatolickiego. Nic więc dziwnego, że również w tych krajach 
problem granic wolności sumienia przedstawicieli zawodów medycz-
nych oraz ich prawa do odmowy wykonania świadczeń zdrowotnych 
niezgodnych z przekonaniami moralnymi lub religijnymi, jest przed-
miotem gorących dyskusji. 

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie regulacji tzw. klau-
zuli sumienia w ustawodawstwie francuskim, hiszpańskim, portugal-
skim i  włoskim. We wszystkich tych państwach wolność sumienia 
zagwarantowana jest na poziomie konstytucyjnym6, a  ochrona inte-
gralności moralnej jednostek wykonujących zawody medyczne za-
pewniona przez rozbudowaną ustawową regulację prawa do sprzeciwu 
sumienia. Regulacje tych państw mogą zatem stanowić cenne źródło 
inspiracji dla wszystkich podmiotów zaangażowanych w polską deba-
tę nad należytym kształtem klauzuli sumienia. Spór ten od kilkunastu 
miesięcy elektryzuje nie tylko bioetyków7, lekarzy8 i Episkopat Pol-
ski9, ale także prawników. Niebawem znajdzie on bowiem finał przed 
Trybunałem Konstytucyjnym, który zbada zgodność art. 39 ustawy 
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty10 – tj. 

etu20130329-note-d-analyse-csa-decrypte-mars-2013.pdf
6 	  Bliżej zob. J. Waszczuk-Napiórkowska, Opinia prawna dotycząca wolności sumienia 

w konstytucjach krajów Unii Europejskiej, „Zeszyty Prawnicze BAS” 2012, nr 3(35), s. 241-243, 249, 251-252.
7 	  Zob. Stanowisko Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada 2013 r. 

w  sprawie tzw. klauzuli sumienia. Dostęp: http://www.bioetyka.pan.pl/images/stories/Pliki/Stanowisko%20
KB%20nr%204-2013.pdf

8 	  Zob. Stanowisko nr 74/13/P-VI Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 6 grudnia 2013 r. 
Dostęp: http://www.nil.org.pl/aktualnosci/stanowiska-prezydium-nrl-z-dn.-6-grudnia-2013-r

9 	  Zob. Stanowisko Zespołu Ekspertów KEP ds. Bioetycznych w sprawie klauzuli sumienia z dnia 
14 lutego 2014 r. Dostęp: http://episkopat.pl/dokumenty/pozostale/5717.1,Stanowisko_Zespolu_Ekspertow_
KEP_ds_Bioetycznych_w_sprawie_klauzuli_sumienia.html

10  	 Tj. Dz. U. 2011 Nr 277, poz. 1634 z późn. zm. Artykuł 39 reguluje tzw. lekarską klauzuli sumienia. 
Stanowi, że: „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 dokumentacji 
medycznej. Lekarz wykonujący swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach służby ma ponadto 
obowiązek uprzedniego powiadomienia na piśmie przełożonego”. 
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przepisu regulującego prawo polskich lekarzy do sprzeciwu sumienia 
– z Konstytucją RP.11

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie 
francuskim

Prawo przedstawiciela zawodu medycznego do odmowy udzie-
lenia świadczenia zdrowotnego12, w  szczególności ze względu na 
obiekcję sumienia, regulują we Francji przepisy kodeksu zdrowia 
publicznego13. Artykuł L1110-3 (akapit 7)14 kodeksu oraz inkorpo-
rowane do tego kodeksu przepisy deontologii lekarskiej, w szczegól-
ności art. R4127-4715, stanowią, że – z wyjątkiem sytuacji nagłych 
i sytuacji, gdy stanowiłoby to zaniedbanie obowiązków wobec ludz-
kości – przedstawiciel personelu medycznego ma prawo odmówić 
udzielenia pacjentowi pomocy medycznej z powodów osobistych lub 

11  	 W  dniu 21 lutego 2014 r. Naczelna Rada Lekarska podjęła uchwałę w  sprawie wystąpienia do 
Trybunału Konstytucyjnego w celu zbadania zgodności art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
z Konstytucją RP. W dniu 11 marca 2014 roku złożyła w tej sprawie stosowany wniosek do Trybunału. Według 
samorządu lekarskiego przepis art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest niekonstytucyjny, po 
pierwsze, w zakresie, w jakim wyłącza możliwość powołania się przez lekarza na klauzulę sumienia w „innych 
przypadkach niecierpiących zwłoki”, o których mówi w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty; 
po drugie, w  zakresie, w  jakim nakłada na lekarza powołującego się na klauzulę obowiązek wskazania 
pacjentowi realnych możliwości uzyskania świadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym; 
w końcu po trzecie, w zakresie, w  jakim zobowiązuje lekarza do powiadomienia przełożonego o zamiarze 
skorzystania z klauzuli sumienia oraz odnotowania i uzasadnienia tego faktu w dokumentacji medycznej. Zob. 
Uchwała nr 3/14/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 21 lutego 2014 r. w sprawie wystąpienia z wnioskiem 
do Trybunału Konstytucyjnego. Dostęp: http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0004/93685/ru003-14-
VI.pdf

12  	 Szerzej na temat warunków dopuszczalności odmowy leczenia we Francji, w tym ze względu na 
obiekcje sumienia, zob. Ministére de la Santé et des Sports, Résoudre les Refus de Soins. [Rapport annuel sur le 
respect des droits des usagers du système de santé adopté en séance plénière de la Conférence nationale de santé 
le 10 juin 2010]. Paris 2010. Dostęp: http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_de_soins_cns_221010.pdf

13  	 Code de la Santé Publique. Version consolidée. Dostęp: http://legifrance.gouv.fr/affichCode.
do?cidTexte=LEGITEXT000006072665

14  	 Code de la Santé Publique, Article L1110-3, linea 7: Hors le cas d’urgence et celui où le 
professionnel de santé manquerait à ses devoirs d’humanité, le principe énoncé au premier alinéa du présent 
article ne fait pas obstacle à un refus de soins fondé sur une exigence personnelle ou professionnelle essentielle 
et déterminante de la qualité, de la sécurité ou de l’efficacité des soins. La continuité des soins doit être assurée 
quelles que soient les circonstances, dans les conditions prévues par l’article L. 6315-1 du présent code.

15  	 Code de la Santé Publique, Article R4127-47: Quelles que soient les circonstances, la continuité des 
soins aux malades doit être assurée. Hors le cas d’urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d’humanité, 
un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. S’il se dégage de 
sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations 
utiles à la poursuite des soins.
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zawodowych. Artykuł L1110-3 (akapit 7) precyzuje, że te powody 
zawodowe muszą mieć charakter zasadniczy i decydujący dla jako-
ści, bezpieczeństwa lub skuteczności leczenia. Nie nakłada natomiast 
żadnych ograniczeń na charakter względów osobistych, które leżą 
u podstaw odmowy. Podnosi się zatem, że mogą mieć one w szcze-
gólności naturę religijną lub światopoglądową16. Jednocześnie prze-
pisy te stanowią, że ciągłość opieki medycznej musi być zapewniona 
bez względu na okoliczności. Jeśli zatem przedstawiciel personelu 
medycznego odmawia udzielenia pacjentowi świadczenia, to – zgod-
nie z treścią art. L6315-117, do którego odsyła art. L1110-3 (akapit 7) 
– ma obowiązek wskazać pacjentowi innego profesjonalistę medycz-
nego, u którego może on uzyskać pomoc. Zadaniem okręgowych rad 
lekarskich jest zagwarantowanie przestrzegania przez lekarzy obo-
wiązku zapewnienia ciągłości leczenia oraz przekazywanie infor-
macji na ten temat dyrektorom regionalnych organów administracji 
ochrony zdrowia (l’agence régionale de santé). Przepis art. R4127-
47 dodaje ponadto, że lekarz, który odmawia, ma obowiązek poin-
formować o tym chorego i przekazać innemu lekarzowi, wskazane-
mu przez pacjenta, wszelkie informacje niezbędne do dalszej opieki 
medycznej. W literaturze podkreśla się, że lekarz nie ma obowiązku 
ujawniać pacjentowi przyczyn odmowy, zwłaszcza gdy te mają cha-
rakter wyłącznie osobisty i są motywowane racjami sumienia18. 

Poza powyżej omówioną ogólną regulacją prawa do odmowy le-
czenia, kodeks zdrowia publicznego zawiera także szczegółowe unor-
mowania dotyczące odmowy wykonania trzech rodzajów procedur: 

16  	 Tak np. J-M. Faroudja, Clause de conscience du medecin. Rapport adopté lors de la session du 
Conseil national de l’Ordre des médecins du 16 décembre 2011. Dostęp:http://www.conseil-national.medecin.
fr/sites/default/files/CLAUSE_DE_CONSCIENCE.pdf. Zob. też Conseil national de l’Ordre des médecins, 
Article 47 - Continuité des soins [Komentarz do art. R4127-47], 11.10.2012. Dostęp: http://www.conseil-
national.medecin.fr/article/article-47-continuite-des-soins-271

17  	 Code de la Santé Publique, Article L6315-1. La continuité des soins aux malades est assurée 
quelles que soient les circonstances. Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons 
professionnelles ou personnelles, il doit indiquer à ses patients le confrère auquel ils pourront s’adresser en son 
absence. 

Le conseil départemental de l’ordre veille au respect de l’obligation de continuité des soins et en informe 
le directeur général de l’agence régionale de santé.

18  	 Ibidem.
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sterylizacji w  celach antykoncepcyjnych, przerywania ciąży oraz 
badań naukowych na zarodkach i  zarodkowych komórkach macie-
rzystych. Choć przepisy te nie posługują się wyrażeniem „sprzeciw/
klauzula sumienia”, gwarantują przedstawicielom zawodów medycz-
nych prawo do nieangażowania się w te działania bez konieczności 
podawania jakiegokolwiek uzasadnienia, a zatem w szczególności ze 
względu na obiekcje moralne i dlatego też tradycyjnie uznaje się je za 
szczególną formę ochrony sumienia profesjonalistów medycznych19. 

I  tak, przepis artykułu L2123-1 (zd. ostatnie) kodeksu zdrowia 
publicznego stanowi, że lekarz nigdy nie ma obowiązku wykonania 
zabiegu podwiązania jajowodów albo nasieniowodów w celach an-
tykoncepcyjnych. Jeśli odmawia przeprowadzenia takiej procedury, 
musi poinformować o tym pacjenta w trakcie pierwszej konsultacji20.

Artykuł L2212-8 kodeksu zdrowia publicznego reguluje możli-
wość odmowy wykonania zabiegu przerwania ciąży na żądanie ko-
biety, znajdującej się w ciężkiej sytuacji życiowej, który może być 
przeprowadzony do końca 12 tygodnia ciąży21. Przepis ten stwierdza, 
że lekarz nigdy nie ma obowiązku wykonywania takiego zabiegu, 
ale jeśli odmawia, musi bezzwłocznie poinformować o tym pacjent-
kę i natychmiast wskazać jej nazwiska lekarzy, którzy przeprowadzą 
zabieg zgodnie z wymogami prawa. Stanowi także, iż żadna pielę-
gniarka, położna, czy inny przedstawiciel pomocniczego personelu 

19  	 Tak np. Ministére de la Santé et des Sports, Résoudre les Refus de Soins..., s. 12-13. 
20  	 Code de la Santé Publique, Article L2123-1 fine: Un médecin n’est jamais tenu de pratiquer cet 

acte à visée contraceptive mais il doit informer l’intéressée de son refus dès la première consultation.
21  	 Code de la Santé Publique, Article L2212-8: Un médecin n’est jamais tenu de pratiquer une 

interruption volontaire de grossesse mais il doit informer, sans délai, l’intéressée de son refus et lui communiquer 
immédiatement le nom de praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues à 
l’article L. 2212-2.

Aucune sage-femme, aucun infirmier ou infirmière, aucun auxiliaire médical, quel qu’il soit, n’est tenu de 
concourir à une interruption de grossesse. Un établissement de santé privé peut refuser que des interruptions 
volontaires de grossesse soient pratiquées dans ses locaux. Toutefois ce refus ne peut être opposé par un 
établissement mentionné au 2° de l’article L. 6161-5 ou par un établissement ayant conclu un contrat de 
concession en application de l’article L. 6161-9 dans sa rédaction antérieure à la loi n° 2009-879 du 21 
juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires que si d’autres 
établissements sont en mesure de répondre aux besoins locaux.

Les catégories d’établissements publics qui sont tenus de disposer des moyens permettant la pratique des 
interruptions volontaires de la grossesse sont fixées par décret.
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medycznego nie mają obowiązku uczestniczyć w procedurze przery-
wania ciąży. Ponadto, gwarantuje prywatnym placówkom medycz-
nym prawo do odmowy przeprowadzania zabiegów przerwania ciąży 
na żądanie kobiety na ich terenie. Nie dotyczy to jednak określonych 
prywatnych placówek medycznych działających w interesie publicz-
nym, chyba że inne ośrodki medyczne są w stanie zaspokoić potrzeby 
lokalnych pacjentek. Ostatnie zdanie tego przepisu stwierdza, że pra-
wo wskazuje rodzaje publicznych placówek ochrony zdrowia, które 
mają obowiązek dysponować środkami umożliwiającymi im prze-
prowadzanie zabiegów przerwania ciąży na żądanie22.

Zgodnie z art. L2213-2 powyższe zasady odnoszą się także do za-
biegów przerwania ciąży ze względów medycznych, tj. takich, które 
wykonuje się w sytuacji, gdy ciąża stanowi poważne zagrożenie dla 
zdrowia matki bądź też istnieje wysokie prawdopodobieństwo, że 
płód dotknięty jest poważną i nieuleczalną chorobą. Lekarz nie może 
jednak odmówić przeprowadzenia aborcji w sytuacji nagłej (bezpo-
średniego zagrożenia życia lub zdrowia pacjentki), co wynika m.in. 
z omówionych wyżej przepisów kodeksu zdrowia publicznego oraz 
art. 223-6 zdanie 2 kodeksu karnego23, który reguluje przestępstwo 
nieudzielenia pomocy osobie znajdującej się w niebezpieczeństwie.

Artykuł L2151-7-1 kodeksu zdrowia publicznego normuje prawo 
do nieangażowania się w realizację badań naukowych prowadzonych 
z  wykorzystaniem ludzkich zarodków lub embrionalnych komórek 
macierzystych. Przepis ten stwierdza, że żaden badacz, inżynier, 
technik i asystent naukowy, ani też żaden lekarz czy członek pomoc-
niczego personelu medycznego nie mogą być zobowiązani do brania 
jakiegokolwiek udziału w tego rodzaju procedurach badawczych24.

22  	 Zob. też Code de la Santé Publique, Article R2212-4.
23  	 Code Pénal, Article 223-6, Linea 2: Sera puni des mêmes peines quiconque s’abstient volontairement 

de porter à une personne en péril l’assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui prêter 
soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours. Dostęp: 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=9FBDE7DC10CB33B9EA94AF8502763511.
tpdjo05v_3?cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20101007

24  	 Code de la Santé Publique, Article L.2151-7-1: Aucun chercheur, aucun ingénieur, technicien 
ou auxiliaire de recherche quel qu’il soit, aucun médecin ou auxiliaire médical n’est tenu de participer à 
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Warto zaznaczyć, że prawo francuskie nie przyznaje farmaceutom 
prawa do odmowy wydania leku, w szczególności środka antykon-
cepcyjnego, przepisanego przez lekarza i  dostępnego wyłączenie 
w  aptece. Zgodność takiego rozwiązania z  Europejską Konwencją 
Praw Człowieka potwierdził Europejski Trybunał Praw Człowieka 
w Strasburgu w sprawie Pichon and Sajous v. France (2001)25. 

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie hiszpańskim 

Do 2010 roku prawo przedstawiciela zawodu medycznego do 
odmowy wykonania świadczenia zdrowotnego niezgodnego z  jego 
sumieniem nie było uregulowane w  ustawodawstwie hiszpańskim 
expressis verbis. Doktryna i sądy, w tym Trybunał Konstytucyjny26, 
wywodziły je z przepisów Konstytucji Hiszpanii27 z dnia 31 paździer-
nika 1978 r., choć akt ten gwarantuje prawo do sprzeciwu sumienia 
tylko w odniesieniu do obowiązku pełnienia służby wojskowej (art. 
30 ust. 2)28. W orzeczeniu 53/1985 z dnia 11 kwietnia 1985 r. Try-
bunał Konstytucyjny stwierdził, że „prawo do sprzeciwu sumienia, 
„istnieje i może być wykonywane niezależnie od kształtu regulacji 
szczegółowych. Sprzeciw sumienia stanowi element treści funda-
mentalnego prawa do wolności w sferze ideologii, religii i kultu, za-
pisanego w art. 16 ust. 1 Konstytucji29, a – jak Trybunał wskazał przy 

quelque titre que ce soit aux recherches sur des embryons humains ou sur des cellules souches embryonnaires 
autorisées en application de l’article L. 2151-5.

25  	  Pichon and Sajous v. France, Nr 49853/99, decyzja o dopuszczalności skargi z 2.10.2001 r. Zob. 
też A. Lamackova, Conscientious Objection in Reproductive Health Care: Analysis of Pichon and Sajous v. 
France, „European Journal of Health Law” 2008, nr 15, s. 7-43. 

26  	 Zob. bliżej np. Opinion on the Spanish Bioethics Committee on Conscientious Objection in Medical 
Care, 13.10. 2011. Dostęp: http://www.comitedebioetica.es/documentacion/docs/en/Conscientious%20
objection%20in%20medical%20care_CBE_2011.pdf

27  	 Constitución Española, «BOE» núm. 311, de 29/12/1978. Texto Consolidado. Dostęp: https://www.
boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1978-31229. Dostęp do wersji polskjęzycznej: http://libr.sejm.gov.pl/tek01/
txt/konst/hiszpania.html

28  	 Constitución Española, Artículo 39.2. La ley fijará las obligaciones militares de los españoles y 
regulará, con las debidas garantías, la objeción de conciencia, así como las demás causas de exención del 
servicio militar obligatorio, pudiendo imponer, en su caso, una prestación social sustitutoria.

29  	 Constitución Española, Artículo 16.1. Se garantiza la libertad ideológica, religiosa y de culto 
de los individuos y las comunidades sin más limitación, en sus manifestaciones, que la necesaria para el 
mantenimiento del orden público protegido por la ley.
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wielu innych okazjach – Konstytucja ma bezpośrednie zastosowanie, 
w szczególności w dziedzinie praw podstawowych”30. Jednakże już 
dwa lata później Trybunał wyraźnie sprzeciwił się poglądowi jako-
by w prawie hiszpańskim istniało generalne prawo do sprzeciwu su-
mienia. W uzasadnieniu orzeczenia 161/1987 powiedział, że „prawo 
do uchylenia się od wypełniania obowiązków konstytucyjnych lub 
prawnych ze względu na konflikt z własnymi przekonaniami nie jest 
uznane przez nasze prawo ani żadne inne, ponieważ [uznanie takiego 
generalnego prawa] oznaczałoby zaprzeczenie samej idea państwa”31. 
Natomiast Sąd Najwyższy Hiszpanii w wyroku z 2009 roku jedno-
znacznie odrzucił pogląd, że prawo do sprzeciwu sumienia stanowi 
konieczny element konstytucyjnie chronionej wolności w sferze ide-
ologii, religii i kultu, i opowiedział się za przyznaniem mu węższej 
i słabszej ochrony na poziomie ustawowym, nie konstytucyjnym32.

Choć status prawny prawa do sprzeciwu sumienia jest dziś w Hisz-
panii przedmiotem kontrowersji, nie ulega wątpliwości, że prawo to 
przysługuje przedstawicielom zawodów medycznych w  zakresie, 
w  jakim zostało ono określone w ustawie nr 2/2010 z dnia 3 mar-
ca 2010 r. dotyczącej zdrowia seksualnego i  reprodukcyjnego oraz 
przerywania ciąży33. Artykuł 19 ust. 2 tej ustawy stanowi34, że pro-
fesjonaliści medyczni bezpośrednio zaangażowani (directamente im-

30  	 S.T.C., Apr. 11, 1985, (S.T.C., No. 53). Podaję i cytuję za: S. Bertelsen, Conscientious Objection of 
Health Care Providers: Lessons from the Experience of the United States, „Notre Dame Journal of International 
& Comparative Law” 2013, nr 3(1), s. 129.

31  	 S.T.C., Oct. 27, 1987 (S.T.C., No. 161) – Ibidem, s. 130.
32  	 S.T.S., May 11, 2009 (R.G.D., No. 3059) - Ibidem.
33  	 Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupción 

voluntaria del embarazo. «BOE» núm. 55, de 4/03/2010 [z późn. zm]. Dostęp: http://www.boe.es/buscar/act.
php?id=BOE-A-2010-3514

34  	 Ley Orgánica 2/2010, Articulo 19.2. La prestación sanitaria de la interrupción voluntaria del 
embarazo se realizará en centros de la red sanitaria pública o vinculados a la misma.

Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupción voluntaria del embarazo tendrán 
el derecho de ejercer la objeción de conciencia sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestación 
puedan resultar menoscabadas por el ejercicio de la objeción de conciencia. El rechazo o la negativa a realizar 
la intervención de interrupción del embarazo por razones de conciencia es una decisión siempre individual 
del personal sanitario directamente implicado en la realización de la interrupción voluntaria del embarazo, 
que debe manifestarse anticipadamente y por escrito. En todo caso los profesionales sanitarios dispensarán 
tratamiento y atención médica adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido 
a una intervención de interrupción del embarazo.
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plicados) w procedurę przerwania ciąży mają prawo do zgłoszenia 
sprzeciwu sumienia (objeción de conciencia), przy czym skorzysta-
nie z tego prawa nie może mieć negatywnego wpływu na dostępność 
i jakość świadczeń należnych pacjentce. Odmowa przeprowadzenia 
zabiegu przerwania ciąży, wypływająca z obiekcji sumienia, zawsze 
powinna mieć charakter decyzji osobistej i musi być wyrażona z wy-
przedzeniem oraz na piśmie. Przedstawiciel zawodu medycznego, 
który zgłasza sprzeciw sumienia, ma obowiązek udzielania pacjentce 
adekwatnej pomocy medycznej przed i po zabiegu. W wyjątkowych 
sytuacjach, jeśli publiczny zakład opieki zdrowotnej nie jest w stanie 
terminowo przeprowadzić procedury przerwania ciąży, kobieta ma 
prawo udać się do każdej innej akredytowanej placówki na terenie 
kraju, która wykona zabieg na koszt lokalnej administracji ochrony 
zdrowia.

Powyżej omówiona regulacja prawa profesjonalistów medycznych do 
sprzeciwu sumienia jest uszczegóławiana przez przepisy prawa lokalne-
go wydawane przez organy wspólnot autonomicznych Hiszpanii w za-
kresie ich kompetencji legislacyjnych. Przepisy te doprecyzowują zakres 
podmiotowy i przedmiotowy regulacji ustawowej oraz określają szcze-
gółowe zasady korzystania z prawa do sprzeciwu sumienia przez pro-
fesjonalistów medycznych działających na ich terytoriach35. Ponieważ 
największe problemy interpretacyjne wzbudza sformułowanie „profesjo-
naliści medyczni bezpośrednio zaangażowani (directamente implicados) 
w przerywanie ciąży”, władze niektórych wspólnot próbują tworzyć za-
mknięte listy profesji i specjalizacji medycznych, których przedstawicie-
lom – z racji charakteru wykonywanych przez nich czynności zawodo-
wych – przysługuje prawo do uchylenia się od udziału w zabiegu aborcji. 
W innych regionach wprowadza się dodatkowe wymogi proceduralne, 
których dopełnienie jest warunkiem legalnego uchylenia się od udziału 
w procedurze przerwania ciąży, np. obowiązek skierowania pacjentki do 

Si excepcionalmente el servicio público de salud no pudiera facilitar en tiempo la prestación, las 
autoridades sanitarias reconocerán a la mujer embarazada el derecho a acudir a cualquier centro acreditado 
en el territorio nacional, con el compromiso escrito de asumir directamente el abono de la prestación.

35  	 Zob. S. Bertelsen, Conscientious Objection of Health Care Providers…, s. 135-136.
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innego świadczeniodawcy czy obowiązek uprzedniego zgłoszenia sprze-
ciwu sumienia lokalnej administracji ochrony zdrowia, która prowadzi 
rejestr profesjonalistów odmawiających wykonywania aborcji. Celem 
tych wszystkich regulacji jest zagwarantowanie, że skorzystanie przez 
profesjonalistę medycznego z prawa do sprzeciwu sumienia nie wpłynie 
negatywnie na dostępność i jakość świadczeń należnych pacjentowi.

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie portugalskim

Prawo do sprzeciwu sumienia zapisane jest w Konstytucji Republiki 
Portugalii z dnia 2 kwietnia 1976 roku36. Artykuł 41 ust. 1 Konstytucji 
stanowi, że wolność sumienia, religii i kultu jest nienaruszalna37. Ustęp 
6 tego przepisu – w brzmieniu nadanym nowelą z 1982 roku – stwierdza 
natomiast, że prawo do sprzeciwu sumienia (objecçăo de conscięncia) 
jest gwarantowane na zasadach określonych w ustawie38. Jeszcze do nie-
dawna prawo przedstawiciela zawodu medycznego do odmowy wyko-
nania świadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego sumieniem nie było 
jednak ustawowo uregulowane39. Niektórzy przedstawiciele doktryny 
wywodzili je z ogólnej konstytucyjnej ochrony wolności sumienia, re-
ligii i kultu oraz z przepisów ustawy nr 16/2001 z dnia 22 czerwca 2001 
roku o wolności religijnej40. Artykuł 12 ust. 1 tej ustawy stanowi41, że 

36  	 Constituiçăo da República Portuguesa de 2 de Abril de 1976 - Revista pelas Leis Constitucionais 
n.ºs 1/82, de 30 de Setembro, 1/89, de 8 de Julho, 1/92, de 25 de Novembro, 1/97, de 20 de Setembro e 1/2001, 
de 12 de Dezembro,1/2004, de 24 de Julho e 1/2005, de 12 de Agosto; http://www.cne.pt/sites/default/files/dl/
crp_pt_2005.pdf

37  	 Constituiçăo da República Portuguesa, Artigo 41.º, n.º 1. A liberdade de consciência, de religião e 
de culto é inviolável. 

38  	 Constituiçăo da República Portuguesa, Artigo 41.º, n.º 6. É garantido o  direito à objecção de 
consciência, nos termos da lei.

39  	 Bliżej o historii i rozwoju regulacji sprzeciwu sumienia w prawie portugalskim zob. F.P. Coutinho, 
Sentido e limites do direito fundamental à objecção de consciência, Working Paper 6/01, Faculdade de Direito 
da Universidade Nova de Lisboa, Lisboa 2001. Dostęp: http://www.estig.ipbeja.pt/~ac_direito/Coutinho01.pdf

40  	 Lei n.º 16/2001 de 22 de Junho 2001, Da liberdade religiosa. Diário da República n.o  143, 
22.06.2001; https://dre.pt/application/file/362670

41  	 Lei n.º 16/2001, Artigo 12.º - Objecção de consciência
1 — A liberdade de consciência compreende o direito de objectar ao cumprimento de leis que contrariem 

os ditames impreteríveis da própria consciência, dentro dos limites dos direitos e deveres impostos pela 
Constituição e nos termos da lei que eventualmente regular o exercício da objecção de consciência.

2 — Consideram-se impreteríveis aqueles ditames da consciência cuja violação implica uma ofensa grave 
à integridade moral que torne inexigível outro comportamento.
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wolność sumienia obejmuje prawo jednostki do sprzeciwu wobec po-
winności podporządkowania się prawom, które są sprzeczne z kate-
gorycznymi nakazami jej własnego sumienia (ditames impreteríveis 
da própria consciência), w granicach praw i obowiązków wynikają-
cych z Konstytucji oraz na zasadach określonych w ustawach, które 
mogą regulować zasady korzystania ze sprzeciwu sumienia. W ustę-
pie 2 dodaje się, że za kategoryczne należy uznać takie nakazy sumie-
nia, których pogwałcenie stanowi poważne naruszenie integralności 
moralnej jednostki, a w konsekwencji sprawia, że podjęcie przez nią 
innego zachowania jest niemożliwe. Ustawa o  wolności religijnej, 
podobnie jak Konstytucja, expressis verbis gwarantuje prawo do 
uchylenia się od służby wojskowej ze względu na obiekcje sumienia, 
nie zawiera jednak żadnych postanowień dotyczących możliwości 
uchylenia się przez profesjonalistę medycznego od obowiązku wyko-
nania świadczenia zdrowotnego niezgodnego z  jego przekonaniami 
moralnymi czy religijnymi. 

Obecnie sytuacja ta wygląda inaczej. Prawo przedstawiciela za-
wodu medycznego do sprzeciwu sumienia uregulowane jest wprost 
w  ustawie nr 16/2007 z  dnia 17 kwietnia 2007 roku o  wyłączeniu 
bezprawności w przypadkach dobrowolnego przerwania ciąży42 oraz 
w rozporządzeniu nr 741-A/2007 z dnia 21 czerwca 2007 roku okre-
ślającym środki, jakie powinny wdrożyć placówki ochrony zdrowia 
w celu zapewnienia realizacji świadczenia przerwania ciąży w sytu-
acjach, o których mowa w art. 142 kodeksu karnego43. Przypomnij-
my, że od momentu wejścia w życie ustawy nr 16/2007, tj. od lipca 
2007 roku, w Portugalii można legalnie przerwać ciążę w czterech 
przypadkach wskazanych w art. 142 kodeksu karnego, tj. (i) gdy cią-

3 — Os objectores de consciência ao serviço militar, sem exceptuar os que invocam também objecção de 
consciência ao serviço cívico, têm direito a um regime do serviço cívico que respeite, na medida em que isso 
for compatível com o princípio da igualdade, os ditames da sua consciência.

42  	 Lei n.º 16/2007 de 17 de Abril 2007, Exclusão da ilicitude nos casos de interrupção voluntária da 
gravidez. Diário da República n.o 75, 17.04.2007. Dostęp: https://dre.pt/application/file/519499

43  	 Portaria n.º 741-A/2007, de 21 de Junho, Estabelece as medidas a adoptar nos estabelecimentos de 
saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos com vista à realização da interrupção da gravidez nas situações 
previstas no artigo 142.º do Código Penal (DR 21 Junho). Diário da República n.o 118, 25.06.2007.
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ża stanowi zagrożenie dla życia kobiety bądź rodzi niebezpieczeń-
stwo poważnego i nieodwracalnego uszkodzenia jej ciała albo naru-
szenia jej zdrowia fizycznego lub psychicznego (w takim wypadku aborcji 
można dokonać do końca 12 tygodnia ciąży); (ii) gdy istnieją podstawy, aby 
przypuszczać, że dziecko będzie dotknięte nieuleczalną, poważną chorobą 
lub wrodzoną deformacją (w takiej sytuacji aborcję można przeprowadzić 
do końca 24 tygodnia ciąży, chyba że płód dotknięty jest chorobą uniemożli-
wiającą przeżycie – wówczas nie ma ograniczeń czasowych); (iii) gdy ciąża 
powstała w wyniku przestępstwa (można ją przerwać do 16 tygodnia ciąży); 
oraz – co zostało dodane właśnie w 2007 roku, po latach dyskusji publicz-
nych i sporów politycznych – (iv) gdy kobieta ciężarna zgłasza takie żądanie 
(wtedy aborcję można wykonać w pierwszych 10 tygodniach ciąży)44. 

Artykuł 6 ustawy nr 16/2007 potwierdza prawo lekarzy i innych profesjo-
nalistów medycznych do zgłoszenia sprzeciwu sumienia wobec wszelkich 
działań związanych z procedurą przerwania ciąży, a także określa zasady 
i skutki korzystania z tego prawa45. Profesjonalista medyczny ma obowiązek 
wyrazić sprzeciw sumienia na piśmie i przekazać podpisany przez siebie 
dokument dyrektorowi placówki medycznej, w  której udziela świadczeń 
zdrowotnych i w której przeprowadza się zabiegi przerwania ciąży. For-
mę takiego oświadczenia określa załącznik nr III do wspomnianego wyżej 
rozporządzenia Ministra Zdrowia nr 741-A/2007. Oświadczenie powinno 
w szczególności zawierać wskazanie konkretnej podstawy dopuszczalności 
zabiegu, wymienionej w  przepisie art. 142 kodeksu karnego, której sprze-

44  	 Bliżej o ewolucji prawa aborcyjnego w Portugali zob. np. M. Oliveira da Silva, Reflections on the 
Legislation of Abortion in Portugal, „The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care” 
2009, nr 14(4), s. 245-248. 

45  	 Lei n.º 16/2007, Artigo 6.o Objecção de consciência
1 — É assegurado aos médicos e demais profissionais de saúde o  direito à objecção de consciência 

relativamente a quaisquer actos respeitantes à interrupção voluntária da gravidez.
2 — Os médicos ou demais profissionais de saúde que invoquem a objecção de consciência relativamente 

a qualquer dos actos respeitantes à interrupção voluntária da gravidez não podem participar na consulta 
prevista na alínea b) do n.o 4 do artigo 142.o do Código Penal ou no acompanhamento das mulheres grávidas 
a que haja lugar durante o período de reflexão.

3 — Uma vez invocada a  objecção de consciência, a  mesma produz necessariamente efeitos 
independentemente da natureza dos estabelecimentos de saúde em que o objector preste serviço.

4 — A objecção de consciência é manifestada em documento assinado pelo objector, o qual deve ser 
apresentado, conforme os casos, ao director clínico ou ao director de enfermagem de todos os estabelecimentos 
de saúde onde o objector preste serviço e em que se pratique interrupção voluntária da gravidez.
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ciw sumienia dotyczy. Warto dodać, że jeśli lekarz lub przedstawiciel in-
nego zawodu medycznego, powołując się na sprzeciw sumienia, odmawia 
wykonania którejkolwiek z czynności związanych z procedurą przerwania 
ciąży, nie może także uczestniczyć w obowiązkowych konsultacjach, które 
poprzedzają ten zabieg ani też zajmować się ciężarną w tzw. czasie do na-
mysłu, czyli wyłączony jest z dwóch obligatoryjnych wymaganych przez 
prawo procedur mających na celu zagwarantowanie, że decyzja kobiety 
w sprawie aborcji ma charakter w pełni świadomy i przemyślany. Zgodnie 
z treścią omawianej ustawy, sprzeciw sumienia złożony przez profesjonali-
stę jest wiążący wszędzie, tzn. wywołuje skutki prawne bez względu na cha-
rakter i rodzaj placówki medycznej, w której zgłaszający udziela świadczeń.

Artykuł 4 ustawy nr 16/2007 nakłada na rząd obowiązek wdrożenia roz-
wiązań organizacyjnych, które są konieczne do realizacji postanowień tej 
ustawy, w szczególności gwarantujących, że prawo do sprzeciwu sumienia 
przysługujące lekarzom i innym profesjonalistom medycznym nie będzie 
prowadzić do nieprzestrzegania terminów ustawowych uprawniających 
kobietę do przerwania ciąży46. Te szczegółowe procedury administracyjne, 
rozwiązania techniczne i  logistyczne określa wspomniane rozporządzenie 
Ministra Zdrowia nr 741-A/2007. Artykuł 12 ust. 3 rozporządzenia nakłada 
na przedstawiciela zawodu medycznego, który złożył sprzeciw sumienia, 
obowiązek skierowania pacjentki do innego właściwego świadczeniodaw-
cy, przy czym skierowanie to musi nastąpić przed upływem ustawowych 
terminów, w których aborcja jest prawnie dopuszczalna47. Ponadto art. 12 
ust. 4 rozporządzenia nakłada na placówki ochrony zdrowia, które z po-

46  	 Lei n.º 16/2007, Artigo 4. Providęncias organizativas e regulamentares.
1 — O Governo adoptará as providęncias organizativas e regulamentares necessárias á boa execuçăo 

da legislaçăo atinente ŕ interrupçăo voluntária da gravidez, designadamente por forma a assegurar que do 
exercício do direito de objecçăo de conscięncia dos médicos e demais profissionais de saúde năo resulte 
inviabilidade de cumprimento dos prazos legais.

2 — Os procedimentos administrativos e as condiçőes técnicas e logísticas de realizaçăo da interrupçăo 
voluntária da gravidez em estabelecimento de saúde oficial ou oficialmente reconhecido săo objecto de 
regulamentaçăo por portaria do Ministro da Saúde.

47  	 Portaria n.º 741-A/2007, Artigo 12. Objecção de consciência
1 — A objecção de consciência prevista no artigo 6 º da Lei n.º 16/2007, de 17 de Abril, é manifestada 

em documento assinado pelo objector, cujo modelo indicativo consta do anexo III a esta portaria, que dela 
faz parte integrante.

2 — O documento referido no número anterior deve:
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wodu liczby zgłoszonych przez personel sprzeciwów sumienia nie byłyby 
w stanie wykonywać zabiegów przerwania ciąży z zachowaniem terminów 
ustawowych, obowiązek nawiązania współpracy z innymi placówkami i po-
krycia jej kosztów. Działania te powinny być koordynowane przez właściwe 
lokalnie organy administracji do spraw ochrony zdrowia.

Regulacje portugalskie przyznają także wprost lekarzom prawo do sprze-
ciwu sumienia wobec udziału w procedurach medycznie wspomaganej pro-
kreacji. Lapidarną regulację tej kwestii zawiera art. 11 ust. 3 ustawy z 26 
czerwca 2006 r. o medycznie wspomaganej prokreacji48.

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie włoskim

Ustawodawca włoski uregulował prawo do sprzeciwu sumienia (obiezio-
ne di coscienza) w trzech aktach prawnych o randze ustawowej: w ustawie 
nr 194 z dnia 22 maja 1978 r. dotyczącej standardów ochrony macierzyństwa 
i dokonywania zabiegu przerywania ciąży49, w ustawie nr 40 z dnia 19 lutego 
2004 r. o medycznie wspomaganej prokreacji50, a także w ustawie dotyczącej 
eksperymentów na zwierzętach (analiza treści tego ostatniego aktu prawnego 
wykracza poza zakres niniejszego artykułu).

a) Ser apresentado, conforme os casos, ao director clínico, ao director de enfermagem ou ao responsável 
clínico do estabelecimento de saúde oficial, hospitalar ou de cuidados de saúde primários, ou oficialmente 
reconhecido, conforme o caso, onde o objector preste serviço;

b) Conter a indicação das alíneas do n º 1 do artigo 142. º do Código Penal a que concretamente se refere 
a objecção.

3 — Os profissionais de saúde objectores de consciência devem assegurar o encaminhamento das mulheres 
grávidas que solicitem a interrupção da gravidez para os serviços competentes, dentro dos prazos legais. 

4 — Os estabelecimentos de saúde oficiais em que a existência de objectores de consciência impossibilite 
a realização da interrupção da gravidez nos termos e prazos legais devem garantir a sua realização, adoptando, 
sob coordenação da administração regional de saúde territorialmente competente, as adequadas formas de 
colaboração com outros estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos e assumindo os 
encargos daí resultantes.

48  	 Lei n.º 32/2006 de 26 de julho 2006 Procriação medicamente assistidade. Diário da República n.º 
143, Série I, de 26.07.2006. Dostęp: https://dre.pt/application/dir/pdf1s/2006/07/14300/52455250.pdf

Artigo 11.3. A recusa do profissional deve especificar as razões de ordem clínica ou de outra índole que 
a motivam, designadamente a objecção de consciência.

49  	 Legge 22 maggio 1978, n. 194 Norme per la tutela sociale della maternità e sull’interruzione 
volontaria della gravidanza (legge 194/1978). Gazzetta ufficiale n.140 del 22 maggio 1978, http://www.salute.
gov.it/imgs/C_17_normativa_845_allegato.pdf.

50  	 Legge 19 febbraio 2004, n. 40 Norme in materia di procreazione medicalmente assistita (legge 
40/2004). Gazzetta ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004, http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_454_
allegato.pdf.
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Zgodnie z art. 9 ustawy nr 19451,52, członek personelu medycznego, czyli 
lekarz i dyplomowana pielęgniarka oraz członek pomocniczego personelu me-
dycznego (np. pielęgniarka niedyplomowana) nie jest zobowiązany do uczestni-
czenia w procedurze przerwania ciąży ani też w obligatoryjnych konsultacjach 
poprzedzających taki zabieg przewidzianych w art. 5 i 7 ustawy, jeżeli odwoła 
się do sprzeciwu sumienia, który wyraził w złożonym uprzednio oświadcze-
niu. Oświadczenie osoby odmawiającej wykonywania czynności związanych 
z przerywaniem ciąży ze względów religijnych lub moralnych musi być przed-
łożone lekarzowi wojewódzkiemu (direttore generale dell’azienda sanitaria 
locale), a w przypadku osoby zatrudnionej w szpitalu lub domu opieki zdro-
wotnej, także dyrektorowi medycznemu [tej placówki], w terminie miesiąca od 
wejścia w życie niniejszej ustawy lub uzyskania odpowiednich kwalifikacji [do 
wykonywania zawodu] bądź zatrudnienia w placówce, która świadczy usługi 
bezpośrednio związane z przerywaniem ciąży, bądź zawarcia umowy z podmio-
tami, które zajmują się realizacją tych świadczeń (ust. 1). Oświadczenie to może 
być zawsze odwołane lub złożone, także poza terminami wskazanymi w ustępie 

51  	 Legge 22 maggio 1978, n. 194, Articolo 9. 
Il personale sanitario ed esercente le attivita’ ausiliarie non e’ tenuto a prendere parte alle procedure di cui 

agli articoli 5 e 7 ed agli interventi per l’interruzione della gravidanza quando sollevi obiezione di coscienza, 
con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dello obiettore deve essere comunicata al medico provinciale 
e, nel caso di personale dipendente dell’ospedale o dalla casa di cura, anche al direttore sanitario, entro 
un mese dall’entrata in vigore della presente legge o dal conseguimento dell’abilitazione o dall’assunzione 
presso un ente tenuto a fornire prestazioni dirette alla interruzione della gravidanza o dalla stipulazione di una 
convenzione con enti previdenziali che comporti l’esecuzione di tali prestazioni.

L’obiezione puo’ sempre essere revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di cui al precedente 
comma, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione al medico 
provinciale.

L’obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attivita’ ausiliarie dal compimento 
delle procedure e delle attivita’ specificamente e necessariamente dirette a determinare l’interruzione della 
gravidanza, e non dall’assistenza antecedente e conseguente all’intervento.

Gli enti ospedalieri e le case di cura autorizzate sono tenuti in ogni caso ad assicurare l’espletamento 
delle procedure previste dall’articolo 7 e l’effettuazione degli interventi di interruzione della gravidanza 
richiesti secondo le modalita’ previste dagli articoli 5, 7 e 8. La regione ne controlla e garantisce l’attuazione 
anche attraverso la mobilita’ del personale.

L’obiezione di coscienza non puo’ essere invocata dal personale sanitario ed esercente le attivita’ ausiliarie 
quando, data la particolarita’ delle circostanze, il loro personale intervento e’ indispensabile per salvare la 
vita della donna in imminente pericolo.

L’obiezione di coscienza si intende revocata, con effetto immediato, se chi l’ha sollevata prende parte 
a procedure o a interventi per l’interruzione della gravidanza previsti dalla presente legge, al di fuori dei casi 
di cui al comma precedente.

52  	 Tłumaczenie Jolanty Waszczuk-Napiórkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiórkowską, Opinia prawna 
na temat klauzuli sumienia lekarzy, farmaceutów oraz pielęgniarek w prawie włoskim, „Zeszyty Prawnicze 
BAS” 2012, nr 3(35), s. 260-63 (z drobnymi zmianami stylistycznymi Autorki).
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poprzednim, jednakże w każdym przypadku wywiera ono skutki po upływie 
miesiąca od przedłożenia go lekarzowi wojewódzkiemu (ust. 2). Oświadczenie 
to zwalnia członka personelu medycznego lub pomocniczego personelu me-
dycznego od wykonywania procedur [o których mowa w art. 5 i 7 tej ustawy] 
oraz od podejmowania czynności bezpośrednio zmierzających do przerwania 
ciąży, [oświadczenie to] nie zwalnia z opieki nad kobietą przed i po zabiegu 
(ust. 3). Szpitale i domy opieki zdrowotnej są zobowiązane w każdym przypad-
ku zapewnić wykonanie procedur przewidzianych w art. 7 i przeprowadzenie 
zabiegu przerwania ciąży zgodnie z art. 5, 7 i 8 [tej ustawy]. Odpowiednie or-
gany regionalne kontrolują i gwarantują ich realizację także przy udziale „ka-
dry mobilnej” (ust. 4). Na oświadczenie zawierające odmowę wykonywania 
czynności związanych z przerywaniem ciąży ze względów religijnych lub 
moralnych nie może powołać się członek personelu medycznego lub pomoc-
niczego personelu medycznego, jeżeli zajdą szczególne okoliczności tego 
rodzaju, że interwencja jest niezbędna dla uratowania życia kobiety znajdu-
jącej się w bezpośrednim niebezpieczeństwie (ust. 5). Oświadczenie zawie-
rające odmowę wykonywania czynności związanych z przerywaniem ciąży 
ze względów religijnych lub moralnych uważa się za odwołane ze skutkiem 
natychmiastowym, jeżeli wyjdzie na jaw, że osoba uczestniczyła w procedu-
rach lub zabiegach przerwania ciąży przewidzianych przez tę ustawę, chyba 
że dotyczyło to przypadków nagłych, o których mowa w  ustępie 5.

Podobną regulację zawiera art. 16 ustawy o medycznie wspomaganej pro-
kreacji53,54. Stanowi on, że członek personelu medycznego oraz pomocniczego 

53  	 Legge 19 febbraio 2004, n. 40, Articolo 16. (Obiezione di coscienza).
1. Il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie non è tenuto a prendere parte alle 

procedure per l’applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita disciplinate dalla presente 
legge quando sollevi obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dell’obiettore deve 
essere comunicata entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge al direttore dell’azienda 
unità sanitaria locale o dell’azienda ospedaliera, nel caso di personale dipendente, al direttore sanitario, nel 
caso di personale dipendente da strutture private autorizzate o accreditate.

2. L’obiezione può essere sempre revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di cui al comma 
1, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione agli organismi di cui 
al comma 1.

3. L’obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie 
dal compimento delle procedure e delle attività specificatamente e necessariamente dirette a  determinare 
l’intervento di procreazione medicalmente assistita e non dall’assistenza antecedente e conseguente 
l’intervento.

54  	 Tłumaczenie Jolanty Waszczuk-Napiórkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiórkowską, Opinia prawna 
na temat klauzuli sumienia…., s. 263-264.
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personelu medycznego nie jest zobowiązany do uczestniczenia w  proce-
durach podejmowanych w celu zastosowania technik medycznie wspoma-
ganej prokreacji uregulowanych tą ustawą, jeżeli odwoła się do sprzeciwu 
sumienia, który uprzednio wyraził w oświadczeniu. Oświadczenie powinno 
być złożone w terminie trzech miesięcy od wejścia w życie tej ustawy dy-
rektorowi lokalnej, publicznej jednostki ochrony zdrowia lub dyrektorowi 
szpitala, jeżeli osoba jest pracownikiem, bądź dyrektorowi medycznemu, 
w wypadku zatrudnienia osoby w autoryzowanych jednostkach prywatnych 
(ust. 1). Oświadczenie to może być zawsze odwołane lub złożone, także poza 
terminami wskazanymi w ustępie poprzednim, jednakże w każdym przypad-
ku wywiera ono skutki po upływie miesiąca od przedłożenia go podmiotom 
określonym w ust. 1 (ust. 2). Oświadczenie zwalnia personel medyczny oraz 
pomocniczy personel medyczny od uczestniczenia w procedurach i czynno-
ściach bezpośrednio ukierunkowanych na dokonanie zabiegu, zaliczanego 
do technik medycznie wspomaganej prokreacji, lecz nie zwalnia z opieki nad 
kobietą przed i po zabiegu (ust. 3).

Warto dodać, że prawo lekarza do zgłoszenia sprzeciwu zapisane jest tak-
że w art. 22 Kodeksu etyki lekarskiej55. W myśl tego przepisu, lekarz może 
uchylić się od wykonania świadczeń sprzecznych z jego sumieniem lub prze-
konaniami zawodowymi, o ile takie postępowanie nie pogorszy stanu zdro-
wia pacjenta. Lekarz taki jest jednakże zobowiązany do udzielenia wszelkich 
użytecznych informacji oraz wyjaśnień56.

Ustawodawca włoski nie przyznaje prawa do sprzeciwu sumienia farma-
ceutom. Jest ono jednak postulowane w literaturze, a także w opiniach Naro-
dowego Komitetu Bioetyki57. 

Podsumowanie 

W artykule przedstawione zostały przepisy czterech państw europejskich 
– Francji, Hiszpanii, Portugalii i Włoch – regulujące prawo przedstawiciela 

55  	 Federazione Nazionale Degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Codice di Deontologia 
Medica 16 dicembre 2006. Dostęp: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1165_allegato.pdf.

56  	 Tłumaczenie Jolanty Waszczuk-Napiórkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiórkowską, Opinia prawna 
na temat klauzuli sumienia…., s. 264

57  	 Ibidem, s. 266-267.
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zawodu medycznego do odmowy wykonania legalnego i medycznie uzasad-
nionego świadczenia zdrowotnego, które jest sprzeczne z jego sumieniem. 
Choć regulacje te różnią się pod wieloma względami, łączy je to, iż wpro-
wadzają szczegółowe mechanizmy proceduralne i instytucjonalne, których 
celem jest zagwarantowanie, że prawo do sprzeciwu sumienia przysługują-
ce lekarzom i innym profesjonalistom medycznym nie będzie prowadzić do 
pozbawienia pacjentów dostępu do należnych im świadczeń. Mechanizmy 
te obejmują nie tylko przedstawicieli zawodów medycznych, którzy mogą 
powołać się na sprzeciw sumienia, ale przede wszystkim osoby zarządza-
jące placówkami leczniczymi oraz właściwe organy administracji ochrony 
zdrowia na poziomie lokalnym lub centralnym. Określają zakres odpowie-
dzialności poszczególnych podmiotów za zapewnienie pacjentom dostępu do 
należnych im świadczeń zdrowotnych. Wprowadzają rozwiązania prawno-
-organizacyjne, które mają im umożliwić wywiązanie się z tego zadania (np. 
obowiązek uprzedniego deklarowania przez profesjonalistów medycznych 
braku zgody na wykonywanie określonych procedur; obowiązek zawierania 
umów z podwykonawcami czy możliwość zatrudniania „kadry mobilnej”). 
Ustalają zasady przepływu informacji między członkami personelu medycz-
nego, którzy uchylają się od udzielania określonych świadczeń, a pacjentami 
oraz kierownikami placówek medycznych, a  także między tymi ostatnimi 
a właściwymi podmiotami administracji ochrony zdrowia. Choć – jak poka-
zują doświadczenia włoskie58 – mechanizmy takie nie zawsze są w praktyce 

58  	 Bliżej zob. F. Minerva, Conscientious Objection in Italy, „Journal of Medical Ethics” 2013, 0, s. 1-2, 
Doi: 10.1136/medethics-2013-101656. Warto też tu wspomnieć o ostatniej decyzji Europejskiego Komitetu 
Praw Społecznych, będącego organem odpowiedzialnym za monitorowanie przestrzegania postanowień 
Europejskiej Karty Społecznej, w sprawie regulacji sprzeciwu sumienia we Włoszech. W dniu 10 września 2013 
r. Komitet wydał decyzję w sprawie International Planned Parenthood Federation – European Network (IPPF 
EN) v. Włochy. IPPF EN podnosiła, że ust. 4 art. 9 włoskiej ustawy z 1978 r. dotyczącej standardów ochrony 
macierzyństwa i dokonywania zabiegu przerywania ciąży, narusza art. 11 Europejskiej Karty Społecznej (prawo 
do ochrony zdrowia) a także art. E (o zakazie dyskryminacji), ponieważ nie chroni w sposób wystarczający 
prawa wszystkich włoskich kobiet do dostępu do legalnego przerwania ciąży. W niektórych regionach Włoch 
odsetek przedstawicieli zawodów medycznych składających oświadczenie o  sprzeciwie sumienia wobec 
aborcji sięga powyżej 85%. Jest on tak wysoki, że stanowi realną barierę w dostępie do tej procedury dla 
mieszkanek wielu części kraju. Regulacja ustawowa nakładająca na placówki medyczne oraz administrację 
regionalną obowiązek zagwarantowania pacjentkom dostępu do zabiegu przerwania ciąży, w szczególności 
poprzez organizację systemu „kadry mobilnej”, nie jest bowiem efektywnie wdrażana na terytorium całych 
Włoch. Europejski Komitet Praw Społecznych uznał zarzuty strony skarżącej i orzekł, że aktualna praktyka 
administracji włoskiej stanowi pogwałcenie art. 11 Europejskiej Karty Społecznej. Bliżej zob. The European 
Committee of Social Rights, International Planned Parenthood Federation – European Network (IPPF EN) 
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właściwie wykorzystywane, ich istnienie jest konieczne dla zapewnienia 
przedstawicielom zawodów medycznych skutecznego egzekwowania prawa 
do wolności sumienia, a  pacjentom dostępu do świadczeń. Pozostaje mieć 
nadzieję, że również polska regulacja klauzuli sumienia zostanie o nie w przy-
szłości uzupełniona. O tym, że jest to niezbędne, wielokrotnie wypowiadały 
się w szczególności różne podmioty międzynarodowe stojące na straży prze-
strzegania praw człowieka59, w tym Komitet Praw Człowieka ONZ60, Komi-
tet Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych ONZ61, Komitet ONZ 
ds. Eliminacji Dyskryminacji Kobiet62 oraz Rada Praw Człowieka ONZ, bę-
dąca organem pomocniczym Zgromadzenia Ogólnego ONZ63.

v. Italy, Complaint No. 87/2012. Dostęp: https://www.coe.int/t/dghl/monitoring/socialcharter/complaints/
CC87Merits_en.pdf

59  	 Zob. Federacja na rzecz Kobiet I Planowania Rodziny, Raporty zakończone rekomendacjami ciał 
międzynarodowych dla Polski. Dostęp: http://www.federa.org.pl/?option=com_content&view=article&id=408
:raporty-zakoczone-rekomendacjami-cia-midzynarodowych-dla-polski&catid=81:raporty&Itemid=75

60  	 Human Rights Committee, Consideration of Reports Submitted by States Parties Under Article 40 
of the Covenant. Concluding observations of the Human Rights Committee, Poland, U.N. Doc. CCPR/C/POL/
CO/6 (2010), pkt 12. Dostęp: http://www2.ohchr.org/english/bodies/hrc/docs/A.66.40_vol.II_partI.pdf

61  	 Committee on Economic, Social and Cultural Rights, Consideration of reports submitted by States 
parties under articles 16 and 17 of the Covenant. Concluding observations of the Committee on Economic, 
Social and Cultural Rights:Poland, E/C.12/POL/CO/5, 2009, pkt 28. Dostęp: www2.ohchr.org/english/.../E-
C12-POL-CO-5.doc

62  	 Committee on the Elimination of Discrimination against Women. Concluding comments of the 
Committee on the Elimination of Discrimination against Women: Poland, CEDAW/C/POL/CO/6, 2007, pkt 
25. Dostęp: http://www.refworld.org/publisher,CEDAW,,POL,45f6d0a66,0.html

63  	 Human Rights Council, Universal Periodic Review. Report of the Working Group on the Universal 
Periodic Review. Poland, A/HRC/21/14, 2012. Dostęp: http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/
HRCouncil/RegularSession/Session21/A-HRC-21-14_en.pdf
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Ewolucja dyrektyw na przyszłość
w amerykańskiej praktyce medycznej

Abstrakt

Moim celem jest ukazanie na przykładzie Stanów Zjednoczonych 
rozwoju refleksji na temat możliwości podejmowania przez pacjen-
ta decyzji medycznych, polegających na udzieleniu bądź odmowie 
udzielenia zgody na świadczenia, które mogą mieć miejsce w  przy-
szłości. Interesować mnie więc będzie problematyka tzw. dyrektyw 
na przyszłość jako instrumentów prawnych służących praktycznej 
realizacji tej idei. W  szczególności prześledzę główne etapy rozwo-
ju tych dokumentów, starając się pokazać, że zmiany w zakresie ich 
rodzaju i charakteru podyktowane były chęcią znalezienia rozwiązań 
dla pojawiających się problemów natury praktycznej. Pokażę, że do-
minujące pierwotnie nastawienie formalnoprawne zaczęło ustępować 
miejsca podejściu, w którym dyrektywy na przyszłość postrzegane są 
jako efekt końcowy złożonego procesu komunikacji między lekarzem 
a pacjentem na temat celów leczenia. W procesie tym zasadniczą rolę 
odgrywają skuteczne porozumiewanie się i współpraca między leka-
rzem a pacjentem. Na koniec omówię najnowszą formę dyrektyw na 
przyszłość, jakimi są zlecenia lekarskie dotyczące zakresu stosowania 
procedur podtrzymujących życie (Physician Orders for Life-Sustaining 
Treatment, POLST).
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Przedstawienie ewolucji, jaką dyrektywy na przyszłość przeszły 
w Stanach Zjednoczonych, ma w moim zamyśle służyć pomocą spe-
cjalistom w dziedzinie prawa, którzy chcieliby wprowadzić podobne 
rozwiązania do polskiego porządku prawnego. W  przeszłości próby 
takie były kilkakrotnie podejmowane i choć do tej pory nie zakończy-
ły się sukcesem, z pewnością zostaną wznowione z uwagi na rosnące 
zainteresowanie społeczne. Mam nadzieję, że przedstawiona przeze 
mnie „amerykańska lekcja” pomoże polskim prawnikom dostrzec za-
równo dobre strony, jak i błędy oraz niedoskonałości niektórych roz-
wiązań wprowadzonych za oceanem. W konsekwencji, przysłuży się 
tworzeniu nowoczesnych, odpowiadających polskim realiom i zgod-
nych z rodzimym systemem prawa rozwiązań dotyczących dyrektyw 
na przyszłość.

Wprowadzenie

Współczesne regulacje prawne dotyczące praktyki medycznej przy-
znają pacjentowi prawo do samodzielnego decydowania o  tym, czy 
chce poddać się zabiegom medycznym proponowanym przez lekarzy. 
Decyzja pacjenta jest dla lekarzy wiążąca – nie wolno im (poza nielicz-
nymi wyjątkami) przystąpić do leczenia, jeśli wcześniej nie uzyskają 
na nie zgody pacjenta. Praktyka ta wypływa z szacunku dla autonomii 
oraz wynikającego z niej uprawnienia pacjentów do sprawowania kon-
troli nad własnym ciałem.

W połowie lat 60 dwudziestego wieku rozpoczęła się dyskusja do-
tycząca możliwości składania przez pacjentów deklaracji, które będą 
odnosiły się nie do teraźniejszego, ale przyszłego leczenia. Dyskusja ta 
była skutkiem zdania sobie sprawy z faktu, że wielu pacjentów w koń-
cowej fazie swego życia traci zdolność do działania z  rozeznaniem, 
a co za tym idzie – także możliwość podejmowania decyzji medycz-
nych we własnym imieniu. Istotne znaczenie odegrał także szybki po-
stęp w dziedzinie medycyny, jaki miał miejsce po zakończeniu drugiej 
wojny światowej. Zaowocował on pojawieniem się technologii i pro-
cedur medycznych, przy pomocy których można było utrzymywać pa-
cjentów przy życiu znacznie dłużej niż kiedykolwiek wcześniej. O ile 
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wielu lekarzy z  ogromnym entuzjazmem przyjęło te zmiany, o  tyle 
część pacjentów zaczęła mieć wątpliwości, czy możliwości, jakie ofe-
ruje nowoczesna technologia, rzeczywiście służą ich dobru. Pojawiły 
się głosy mówiące o tym, że współczesna medycyna przekroczyła wy-
znaczane jej cele, jakimi są poprawa zdrowia i walka z chorobą i za-
chłyśnięta własną wszechmocą zaczęła ingerować w naturalne procesy 
życiowe. Możliwość przedłużania życia często wiązała się również 
z przysporzeniem pacjentowi dodatkowych cierpień i odarciem proce-
su umierania z godności.

Dyrektywy na przyszłość

Odpowiedzią na postęp w  dziedzinie medycyny była mobilizacja 
grup społecznych reprezentujących interesy pacjentów. Celem ich dzia-
łalności było umożliwienie pacjentom sprawowania kontroli nad prze-
biegiem leczenia i sposobem, w jaki ich życie dobiegnie końca. Znany 
był fakt, że wraz z postępem choroby wielu pacjentów traci zdolność 
do podejmowania decyzji dotyczących leczenia i że są wówczas zdani 
na osąd i opinie lekarzy. Działania, jakie podjęli wspomniani rzecznicy 
interesów pacjentów, zmierzały do wprowadzenia instrumentów praw-
nych, które umożliwiałyby zawczasu podjęcie przez pacjentów decy-
zji o zakresie przyszłego leczenia. Decyzje te miały być dla lekarzy 
wiążące nawet wówczas, gdy pacjenci utracili zdolność do działania 
z rozeznaniem.

Testament życia

Pierwszym tego rodzaju instrumentem były „testamenty życia” (li-
ving wills). Rozwiązanie to zostało zaproponowane w 1967 roku przez 
Amerykańskie Stowarzyszenie na Rzecz Eutanazji (Euthanasia Socie-
ty of America). Autorem koncepcji by Luis Kutner, prawnik specjali-
zujący się w dziedzinie praw człowieka.1 „Testament życia” wspierał 

1  	 Swój pomysł Kutner opisał w artykule: L. Kutner, Due Process of Euthanasia: The Living Will, 
a Proposal. Indiana Law Journal 1969, 44, s. 539–54. Kutner rozważał także nadanie dyrektywom na przyszłość 
innej formy prawnej – opartej na konstrukcji zbliżonej do powiernictwa. Ostatecznie jednak zwyciężyła idea 
odwołująca się do lekarskiego obowiązku uzyskania zgody pacjenta na zabieg.



Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 27

Ewolucja dyrektyw na przyszłość...

się na założeniu, że chociaż niekompetentny pacjent nie może samo-
dzielnie wyrazić zgody na leczenie, decyzje medyczne dotyczące jego 
osoby nie mogą być podejmowane wyłącznie przez lekarza, ale powin-
no się także brać pod uwagę wcześniej wyrażone przez pacjenta życze-
nia w tym zakresie. Życzenia takie mogą przybrać formę oświadcze-
nia, składanego zawczasu przez pacjenta, który przewiduje, że rozwój 
choroby może uczynić go niezdolnym do podejmowania świadomych 
decyzji. W dokumencie tym pacjent określa swoje preferencje doty-
czące rodzaju leczenia, jakiemu pragnie zostać poddany w przyszłości. 
W szczególności, wskazuje na te działania medyczne, na których pod-
jęcie nie wyraża zgody.

Pierwszym aktem prawnym na gruncie prawa amerykańskiego 
sankcjonującym „testamenty życia” był Natural Death Act uchwalony 
przez ustawodawcę stanu Kalifornia w 1976 r. W niedługim czasie tak-
że inne stany przyjęły zbliżone rozwiązania ustawowe. Do 1986 roku 
aż 41 stanów wprowadziło regulacje prawne nadające ważność „testa-
mentom życia”.2 Nowe rozwiązania przynosiły korzyści zarówno dla 
pacjentów, jak i dla lekarzy. Ci pierwsi otrzymali możliwość złożenia 
prawomocnego oświadczenia, w którym wyrażali sprzeciw przeciwko 
stosowaniu w odniesieniu do ich osoby wybranych procedur medycz-
nych. Lekarze zyskiwali z kolei pewność, że ich działania podyktowa-
ne chęcią uszanowania woli pacjenta będą zgodne z prawem i nie będą 
rodziły ryzyka odpowiedzialności karnej lub cywilnej z tytułu zanie-
chania leczenia.

Jednak mimo szeregu zalet i  społecznego entuzjazmu, jaki towa-
rzyszył wprowadzeniu „testamentów życia”, dość szybko zaczęły się 

2  	 H. R. Glick, The Right-to-Die: State Policymaking and the Elderly, Journal of Aging Studies 
1995, 5, s. 283- 307. Do upowszechnienia się przekonania o  konieczności brania pod uwagę przeszłych 
opinii i preferencji pacjentów w znacznej mierze przyczyniła się także publiczna dyskusja, jaka rozgorzała 
na kanwie sprawy Karen Ann Quinlan (kolejne rozprawy toczyły się w  latach 1975-1976). Sprawa ta 
uzmysłowiła amerykańskiemu społeczeństwu, że stosowanie procedur medycznych podtrzymujących życie 
nie zawsze leży w najlepiej pojętym interesie pacjenta. Kolejną sprawą, która przez dłuższy czas nie schodziła 
z  pierwszych stron amerykańskich gazet była sprawa Nancy Cruzan. Cruzan pozostawała w  utrwalonym 
stanie wegetatywnych od 1983 roku. W roku 1990 rodzina zainicjowała postepowanie sądowe, mające na celu 
uzyskanie zgody na odłączenie Nancy Cruzan od aparatury podtrzymującej jej funkcje życiowe. Postępowanie 
zakończyła decyzja Sądu Najwyższego Stanów Zjednoczonych wydana w  czerwcu 1990 roku (Cruzan v. 
Director, Missouri Department of Health, (88-1503), 497 U.S. 261, 1990).
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ujawniać trudności w stosowaniu tych dokumentów. Podstawowy pro-
blem wiązał się z faktem, że sama obecność „testamentu życia” nie-
rzadko nie pozwalała jednoznacznie rozstrzygnąć, jakie działania po-
winno się podjąć odnośnie danego pacjenta. Bardzo często potrzebne 
decyzje dotyczyły procedur, których pacjent nie zawarł w swoim „te-
stamencie” lub „testament” został sporządzony w sposób na tyle ogól-
ny, że trudno poddawał się jednoznacznej interpretacji.3 Druga istotna 
trudność wiązała się z faktem, że mimo dużego społecznego poparcia 
dla samej idei, wielu pacjentów nie sporządzało „testamentu życia” lub 
w momencie, kiedy konieczne było podjęcie decyzji, dokumentu nie 
można było odnaleźć.4

Pełnomocnik do spraw medycznych

Rozwiązaniem mającym usprawnić podejmowanie decyzji w przy-
padku pacjentów, którzy nie sporządzili „testamentu życia” lub któ-
rych „testament” nie udzielał jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, 
jak należałoby postąpić, było wprowadzenie nowego rodzaju dyspo-
zycji na przyszłość. Ten nowy instrument prawny pozwalał pacjentowi 
przewidującemu, że w przyszłości utraci zdolność do samodzielnego 
podejmowania decyzji medycznych, wskazanie osoby, która będzie 
wówczas upoważniona do działania w jego imieniu. Tak ustanowione 
pełnomocnictwo miało na gruncie prawa amerykańskiego szczególny 
charakter – w odróżnieniu od zwykłych pełnomocnictw zachowywało 
swą ważność także po tym, gdy mocodawca utracił zdolność do czyn-
ności prawnych.5 W Stanach Zjednoczonych pełnomocnictwo to zy-
skało nazwę durable power of attorney for health care. Wierzono, że 

3 	  Pacjenci pisali, na przykład: „Nie życzę sobie, aby w odniesieniu do mojej osoby stosowane były 
heroiczne wysiłki”. Zakres wyrażenia „heroiczne wysiłki” jest nieostry i trudno jest przesądzić, co dokładnie 
miał na myśli pacjent – prawdopodobnie nie chciałby być utrzymywany przy życiu przy pomocy respiratora 
w sytuacji, gdy nie miałby szans na podjęcie samodzielnego oddechu; ale czy mianem „heroicznej terapii” 
określiłby także stosowanie agresywnej antybiotykoterapii w przypadku nawracających – choć możliwych do 
opanowania – zakażeń?

4 	  Więcej na ten temat w dalszej części artykułu.
5 	  Na gruncie prawa precedensowego pełnomocnictwo traci swa ważność z chwilą utraty zdolności 

do czynności prawnych przez mocodawcę. Pierwsza regulacja prawna przedłużająca ważność tak udzielonego 
pełnomocnictwa miała miejsce w stanie Wirginia w roku 1954. Ustanowienie nowego rodzaju pełnomocnictwa 
miało wówczas na celu uniknięcie kosztów związanych z koniecznością ustanowienia kuratora w kwestiach 
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wprowadzenie dodatkowego mechanizmu prawnego pozwalającego 
pacjentowi na zabezpieczenie swoich przyszłych interesów, w znacz-
nej mierze rozwiąże wskazane wcześniej trudności. Pełnomocnicy, 
jako osoby dobrze znające pacjentów i ich preferencje odnośnie lecze-
nia, mieli stanowić uzupełnienie dla „testamentów życia” i być w sta-
nie podejmować decyzje dotyczące tych rodzajów terapii, które nie 
zostały wymienione w „testamencie”.

Pierwsze stanowe regulacje prawne umożliwiające ustanowienie 
pełnomocnika do spraw decyzji medycznych zaczęły pojawiać się na 
przełomie drugiej połowy lat 80 i pierwszej połowy lat 90. Pod koniec 
1988 roku regulacje takie posiadało 12 stanów, zaś do końca 1997 roku 
we wszystkich stanach wprowadzono taką możliwość.6

Zlecenia lekarskie nakazujące odstąpienie od stosowania resuscytacji

Równolegle do rozwoju wspomnianych rodzajów dyrektyw na 
przyszłość toczyła się dyskusja dotycząca zleceń lekarskich nakazują-
cych odstąpienie od stosowania resuscytacji w przypadku wybranych 
pacjentów (DNR orders).7 Dyskusja ta zapoczątkowana została w dru-
giej połowie lat 60 dwudziestego wieku. Wówczas, po pierwotnym 
entuzjazmie, jaki towarzyszył wynalezieniu metody przywracania pa-
cjentów do życia, zaczęły pojawiać się doniesienia o skutkach ubocz-
nych masowego stosowania resuscytacji krążeniowo-oddechowej. 
W znanych czasopismach medycznych zaczęły ukazywać się artyku-
ły, których autorzy wskazywali, że rutynowe stosowanie resuscytacji 
u wszystkich chorych, u których nastąpiło zatrzymanie akcji serca, tyl-
ko w niewielkiej liczbie przypadków jest zakończone sukcesem. Wie-
lu pacjentów nie udaje się ożywić, a ci, którym przywrócona zostaje 
akcja serca, często znajdują się w bardzo ciężkim stanie (duża część 

dotyczących drobnych spraw majątkowych. Zob. C. L. Dessin, Acting as Agent under a Financial Durable 
Power of Attorney: An Unscripted Role, Nebraska Law Review 1996, 75, s. 574–620.

6  	 Commission on Law and Aging, Health Care Power of Attorney and Combined Advance Directive 
Legislation: Selected Features Compared, December 2009.Washington, DC: American Bar Association.

7  	 Do not resuscitate (DNR) order; inne nazwy na oznaczenie tego zlecenia to : No CPR 
(cardiopulmonary resuscitation) order, DNAR (do not attempt resuscitation) order oraz AND (allow natural 
death) order.
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z nich nigdy nie odzyskuje przytomności). Podejmując masowo akcje 
reanimacyjne, jedynie przedłuża się bolesny proces agonii.

W reakcji na te doniesienia na początku lat 70 spora część lekarzy 
zaczęła stosować szczególną formę obywatelskiego nieposłuszeństwa. 
W  przypadku zatrzymania akcji serca u  pacjentów, u  których reani-
macja nie mogła – zdaniem lekarzy – przynieść pożądanego skutku 
(w postaci poprawy stanu zdrowia na tyle, aby pacjent mógł w prze-
widywalnym czasie opuścić oddział szpitalny), personel wbrew swoim 
zawodowym obowiązkom nie powiadamiał zespołu reanimacyjnego 
lub jeśli zlecał podjęcie reanimacji, miała ona charakter pozorowany. 
Taktyka ta stała się na tyle rozpowszechniona, że do obiegowego użyt-
ku szpitalnego weszły takie sformułowania jak: „slow code” czy „show 
code” oznaczające udawaną akcję reanimacyjną.

Ze względu na upowszechnienie wspomnianych praktyk, w wielu 
szpitalach amerykańskich zaczęto wprowadzać rozmaite zarządzenia, 
mające na celu ich uregulowanie. Początkowo informacje o  pacjen-
tach, u  których nie zamierzano podejmować reanimacji, były prze-
kazywane wśród personelu w formie ustnej lub zaznaczane w doku-
mentacji medycznej w  sposób nieczytelny dla niewtajemniczonych.8 
Z czasem praktyki te stały się bardziej jawne i przybrały formę DNR 
orders, czyli zleceń lekarskich nakazujących niepodejmowanie reani-
macji w przypadku ustania akcji serca. W 1974 roku Amerykańskie 
Towarzystwo Medyczne (American Medical Association) wydało wy-
tyczne, które usankcjonowały odstępowanie od resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej w przypadku wybranych grup pacjentów.9 W latach 80 
nastąpiło dalsze upowszechnienie się praktyki lekarskiej polegającej 

8 	  W niektórych szpitalach umieszczano na karcie pacjenta specjalne oznaczenie w postaci fioletowej 
kropki lub akronimu, takiego jak OBP (oznaczający: “on the banana peel”, czyli = ześlizgujący się, będący 
w stanie terminalnym). Zob. R. Baker, The Legitimation and Regulation of DNR Orders, [w:] R. Baker, M. A. 
Strosberg, J. Bynum (red.), Legislating Medical Ethics. A Study of the New York State Do-Not-Resuscitate Law, 
Springer Netherlands 1995, s. 33–101.

9  	 National Conference Steering Committee on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiac Care: 1974, ‘Standards for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac 
Care (ECC)’, Journal of the American Medical Association, 227, s. 837-864. Dokument ten stanowił, że 
„w niektórych sytuacjach, takich jak terminalna i nieuleczalna choroba, w której przewiduje się zgon pacjenta, 
stosowanie resuscytacji krążeniowo-oddechowej nie jest wskazane” (cyt. za: R. Baker, The Legitimation and 
Regulation of DNR Orders, op. cit.).



Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 31

Ewolucja dyrektyw na przyszłość...

na wybiórczym zaniechaniu stosowania reanimacji. Praktyka ta została 
także zaaprobowana przez dwie główne instytucje amerykańskie oce-
niające etyczne aspekty praktyki medycznej – Komisję Prezydencką 
ds. Badania Etycznych Problemów w Medycynie, Biologii i Naukach 
Behawioralnych (President’s Commission for the Study of Ethical Pro-
blems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research) oraz 
Centrum Hastings (Hastings Center).10 Uznano, że odstąpienie od sto-
sowania reanimacji w przypadku pacjentów, u których nie może ona 
przynieść zadowalających skutków, jest działaniem moralnie uspra-
wiedliwionym. Lekarz, który po konsultacji z  pacjentem lub jego 
przedstawicielem, wyda stosowne zlecenie, działa zgodnie z  przyję-
tym standardem medycznym i nie łamie prawa.

Na początku lat 90 podjęto także działania mające na celu roz-
szerzenie zakresu obowiązywania zleceń lekarskich nakazujących 
niepodejmowanie reanimacji także poza szpitalem.11 Wprowadzono 
nowe dokumenty, które otrzymały nazwę out-of-hospital DNR orders. 
Przepisy wymagają zazwyczaj, aby dokument taki został podpisany 
zarówno przez pacjenta (lub jego przedstawiciela), jak i lekarza oraz 
aby przybrał odpowiednią formę (w postaci papierowego dokumentu 
umieszczonego w dostępnym miejscu lub specjalnej opaski noszonej 
przez pacjenta na nadgarstku). Do 1999 roku 42 stany wprowadziły 
stosowne przepisy prawne sankcjonujące to rozwiązanie. W literaturze 

10  	 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and 
Behavioral Research, Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment: A Report on the Ethical, Medical, and 
Legal Issues in Treatment Decisions, U. S. Government Printing Office, Washington D. C, 1983, s. 236-255. 
Hastings Center, Guidelines on the Termination of Life-Sustaining Treatment and the Care of the Dying, 
Indiana University Press, Bloomington, Indiana 1987.

11  	 Konieczność wprowadzenia dodatkowych rozwiązań wynikała z  chęci uszanowania woli 
pacjentów, którzy także poza szpitalem (np. w  czasie pobytu w  instytucji pielęgnacyjno-opiekuńczej lub 
we własnym domu) nie życzyli sobie bycia poddanym działaniom reanimacyjnym. Amerykańskie przepisy 
stanowe dotyczące funkcjonowania służb ratownictwa medycznego, nakazują ratownikom medycznym 
odpowiadającym na wezwanie o  pomoc podjęcie wszelkich czynności, mających na celu przywrócenie 
oddechu i krążenia pacjenta. Fakt sporządzenia przez niego „testamentu życia”, w którym wyraża sprzeciw 
wobec stosowania reanimacji, nie uchyla tego obowiązku. Stąd potrzeba wprowadzenia oddzielnych regulacji 
prawnych, które w tych szczególnych sytuacjach zawieszałyby wspomniany obowiązek. Zob. C. P. Sabatino, 
Survey of State EMS-DNR Laws and Protocols, Washington, DC: American Bar Association, Commission on 
Law and Aging 1999.
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amerykańskiej przepisy te często określa się mianem dyrektyw na 
przyszłość trzeciej generacji.12

Podsumowując, od lat 90 dwudziestego wieku na gruncie amerykań-
skiej praktyki medycznej funkcjonują trzy rodzaje dokumentów, umoż-
liwiających ograniczenie stosowania wybranych procedur medycznych 
u pacjentów znajdujących się u kresu życia. Są to: „testamenty życia” 
(living wills), pełnomocnictwa do spraw decyzji medycznych (durable 
power of attorney for health care) oraz zlecenia lekarskie nakazujące 
odstąpienie od stosowania resuscytacji (DNR orders). Wszystkie one 
mają swoje źródło w sposobie myślenia, który Charles Sabatino na-
zywa „modelem czynności prawnej” [legal transactional approach].13 

Model czynności prawnej

Regulacje prawne formułowane w ramach tego modelu kładą nacisk 
na wymogi formalne i właściwe dla czynności prawnych ograniczenia. 
Wprowadzają także wymogi proceduralne i wyłączenia (np. dotyczące 
dopuszczalności określonego typu zapisów), które mają zagwaranto-
wać, że złożone oświadczenie woli będzie odpowiadało rzeczywistej 
woli autora „testamentu życia” oraz nie będzie naruszało przyjętych 
zasad współżycia społecznego. Myślenie w ramach tego modelu kon-
centruje się wokół stworzenia i wprowadzenia w życie takich mecha-
nizmów prawnych, które w  sytuacji utraty przez pacjenta zdolności 
do podejmowania decyzji medycznych, dadzą możliwość delegowania 
uprawnień do podejmowania tych decyzji w jego imieniu na inną oso-
bę lub wskażą kryteria, w oparciu o które decyzje takie mają zostać  
podjęte przez pracowników ochrony zdrowia.

Opracowane w ramach tego modelu myślenia dyrektywy na przy-
szłość traktowane są analogicznie do czynności prawnych, takich jak 
przeniesienie praw majątkowych albo umowa zobowiązująca. Ich waż-
ność zależy od spełnienia wymogów formalnych (np. bycia sporzą-
dzoną na piśmie, w obecności określonej liczby świadków, posiadania 

12  	 Zob. C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning Law and Policy. Milbank 
Quarterly, 2010, 88(2), s. 211–239.

13  	 C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit.
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notarialnego poświadczenia) oraz od dochowania procedury, wy-
maganej do jej sporządzenia. Regulacje prawne, wprowadzające do 
amerykańskiego porządku prawnego dyrektywy na przyszłość, mia-
ły w zamyśle ich twórców doprowadzić do sytuacji, w której decyzje 
podejmowane w  imieniu niekompetentnych pacjentów będą zgodne 
z wypracowanym przez etyków standardem „zgody zastępczej”. Wy-
maga on, aby osoba działająca jako „zastępca pacjenta” podjęła de-
cyzję, która jest możliwie najbardziej zbliżona do tej, jaką w danych 
okolicznościach podjąłby sam pacjent.

Duży stopień formalizacji dyrektyw ma uświadomić stronom (pa-
cjentowi i jego pełnomocnikowi) powagę podejmowanych decyzji i jej 
potencjalnych skutków. Są to czynności, co do których przewiduje się, 
że najczęściej będą dokonywane samodzielnie, bez korzystania z fa-
chowej pomocy prawnej. Z  tego powodu regulacje nakładają szereg 
drobiazgowych wymogów formalnych, mających zagwarantować, że 
wspomniane czynności zostaną dokonane w sposób dobrowolny, świa-
domy i kompetentny. Spełnienie tych wymogów ma również gwaran-
tować, że czynność prawna zostanie uznana przez pracowników ochro-
ny zdrowia.

Ocena funkcjonowania dyrektyw na przyszłość

Wprowadzenie regulacji prawnych, pozwalających pacjentom na 
sporządzanie dyrektyw na przyszłość, miało na celu umożliwienie im 
sprawowania większej niż dotychczas kontroli nad przebiegiem le-
czenia w ostatniej fazie życia. Sądzono, że większość pacjentów nie 
będzie chciała, aby lekarze podejmowali w stosunku do nich czynno-
ści medyczne, które jedynie przedłużają agonię, nie przyczyniają się 
natomiast do istotnej poprawy jakości życia. Wierzono więc, że danie 
pacjentom prawa do odmowy bycia poddawanym mało skutecznym 
interwencjom w  istotnym stopniu przyczyni się do powściągnięcia 
nadmiernych ambicji niektórych lekarzy, a w konsekwencji – pozwoli 
zaoszczędzić systemowi ochrony zdrowia sporą część nieracjonalnych 
wydatków. Dość szybko jednak okazało się, że nadzieje te były przed-
wczesne. Dyrektywy na przyszłość, modelowane na wzór czynności 
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prawnych, w niewielkim stopniu odpowiadały potrzebom pacjentów, 
na skutek czego – jedynie w niewielkim zakresie przyczyniały się do 
poprawy opieki medycznej u kresu życia.

W Stanach Zjednoczonych na przełomie dwudziestego i dwudzie-
stego pierwszego wieku podjęto liczne badania i studia, których celem 
była ocena częstości stosowania dyrektyw na przyszłość i ich klinicz-
nej przydatności. Wszystkie one przyniosły wyniki rozczarowujące. 
Pomimo ogromu wysiłków, jaki włożono w upowszechnienie idei dy-
rektyw na przyszłość, na początku dwudziestego pierwszego wieku 
oceniano, że sporządza je jedynie 18-36% Amerykanów. Instrument 
ten jedynie nieznacznie częściej używany był przez poważnie i prze-
wlekle chorych pacjentów, dla których powinien posiadać szczególne 
znaczenie. Szacowano, że dyrektywę na przyszłość sporządza nie wię-
cej niż jedna trzecia tych chorych. 14

Kolejny problem stanowiła dostępność sporządzonych przez pa-
cjentów dokumentów. Przegląd piśmiennictwa dotyczącego wykorzy-
stania dyrektyw na przyszłość w praktyce klinicznej ujawnił, że jedynie 
w przypadku niecałych 50% pacjentów, którzy sporządzili dyrektywę, 
została ona dołączona do ich dokumentacji medycznej. Badania wyka-
zały, że pomiędzy 65% a 76% lekarzy prowadzących pacjentów, którzy 
sporządzili dyrektywy na przyszłość, nie jest świadoma tego faktu.15 

Badania ujawniły także poważne ograniczenia modelu dyrektyw na 
przyszłość oraz bariery na drodze do ich efektywnego stosowania – za-
równo po stronie pacjentów, jak i osób, mających wykonać czynności 
określone w dyrektywie. Jako najważniejsze z leżących po stronie pa-
cjentów należy wymienić:

1. Zbyt małą wiedzę pacjentów na temat dyrektyw na przyszłość lub 
błędne wyobrażenia na ich temat:

14  	 A. Wilkinson, N. Wenger, L. Shugarman, Literature Review on Advance Directives, U.S. 
Department of Health and Human Services, June 2007, s. 14.

15  	 B. L. Kass-Bartlemes, R. Hughes, M. K. Rutherford, J. Boches, Research in Action Issue #12: 
Advance Care Planning: Preferences for Care at the End of Life. Rockville, MD: Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ); Mar 2003. AHRQ Pub No. 03-0018, s. 2
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Tytułem przykładu można przywołać badania wykonane przez 
Mary Ann Jezewski i Mary Ann Meeker.16 Autorki artykułu przepro-
wadziły badania fokusowe oraz indywidualne wywiady pogłębione 
z osobami cierpiącymi na choroby przewlekłe. Badaniem objęły 76 
osób, z których każda cierpiała na jedną z dziesięciu najczęściej wy-
stępujących chorób tego rodzaju. Badani byli pytani o chęć sporzą-
dzenia dyrektywy na przyszłość, o to, jakie przypisują jej znaczenie 
oraz o  doświadczenia i  ewentualne potrzeby związane z  planowa-
niem przyszłej opieki zdrowotnej. Badanie ujawniło, że znakomita 
większość pacjentów nie rozumie idei „testamentu życia”, co w kon-
sekwencji czyni mało prawdopodobnym jego sporządzenie. Znacznie 
łatwiejsze do zrozumienia i bardziej atrakcyjne z perspektywy bada-
nych pacjentów było natomiast powołanie pełnomocnika ds. decyzji 
medycznych.

2. Dyrektywy na przyszłość modelowane na wzór czynności praw-
nych nie odpowiadają potrzebom pacjentów:

Nawet ci spośród pacjentów, którzy uważają za istotne sporządze-
nie dyrektywy na przyszłość, często chcieliby, aby wyrażone przez 
nich preferencje mogły w przyszłości zostać zmienione przez pełno-
mocnika lub osoby bliskie.

W latach 90 dwudziestego wieku Amerykanie przeprowadzili dwa 
zakrojone na szeroką skalę badania poświęcone opiece zdrowotnej 
sprawowanej nad pacjentami znajdującymi się u kresu życia.17 Istot-
na część tych badań dotyczyła stopnia wykorzystania dyrektyw na 
przyszłość. Puchalski i współpracownicy objęli swym badaniem gru-
pę 646 pacjentów projektu SUPPORT oraz 513 pacjentów projektu 

16  	 M. A. Jezewski, M. A. Meeker MA. Constituting advance directives from the perspective of people 
with chronic illnesses. Journal of Hospice and Palliative Nursing 2005;7(6):319-327.

17  	 Badania te noszą nazwy: the Study to Understand Prognoses and Preference for Outcomes and Risks 
of Treatment Intervention to Improve Decisionmaking, and Implementation of the Patient Self-Determination 
Act (najczęściej przywoływane jako the SUPPORT study) oraz the Hospitalized Elderly Longitudinal Project 
(cytwany jako the HELP study). W ramach projektu SUPPORT badaniem objęto populację 2203 ciężko chorych 
pacjentów, przebywających w  5 wybranych szpitalach klinicznych. Projekt HELP obejmował 1266 ciężko 
chorych pacjentów powyżej 80. roku życia przebywających w 4 wybranych szpitalach uniwersyteckich. Zob. 
N. Freeborne, The Collected Reports from SUPPORT and HELP: An Annotated Bibliography of Manuscripts 
in print as of December 31, 1999, and SUPPORT Prognostic Formulas, Journal of the American Geriatrics 
Society, 2000 May, 48(5 Suppl), s. S222-S233.
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HELP.18 Badanie wykazało, że nawet ci spośród pacjentów, którzy byli 
zainteresowani podjęciem z personelem medycznym rozmowy na te-
mat tego, jaki rodzaj zabiegów może być u nich zastosowany u kresu 
życia, tylko w  niewielkim stopniu byli skłonni samodzielnie podjąć 
wiążące lekarzy decyzje co do przyszłego zakresu opieki. Spośród 
uczestników 78 % pacjentów projektu SUPPORT i blisko 71% pacjen-
tów projektu HELP wolało, aby w sytuacji, gdy utracą zdolność podej-
mowania decyzji medycznych, decyzje te zostały podjęte przez lekarzy 
lub bliskie osoby. Jedynie 22 % pacjentów projektu SUPPORT i nieco 
ponad 29% pacjentów projektu HELP chciało, aby zakres przyszłej 
opieki odpowiadał złożonym przez nich oświadczeniom woli.

Warto wspomnieć także o prowadzonych na mniejszą skalę bada-
niach jakościowych w tym zakresie. Badania te, mimo iż prowadzone 
na mniejszych grupach pacjentów, dostarczyły szeregu cennych infor-
macji na temat powodów niechęci pacjentów wobec podejmowania 
ostatecznych i niepodważalnych decyzji w sprawie zakresu przyszłe-
go leczenia. Na początku lat 90. dwudziestego wieku Ashwini Sehgal 
i współpracownicy przeprowadzili badanie na grupie 150 pacjentów 
stacji dializ.19 Uczestnikom badania przedstawiono hipotetyczną sytu-
ację, w której mieli sobie wyobrazić, że rozpoznano u nich zaawan-
sowane stadium choroby Alzheimera. Badanych poproszono o udzie-
lenie odpowiedzi na pytanie, czy w  tych okolicznościach chcieliby, 
aby kontynuowane było leczenie nerkozastępcze. Następnie zapytano 
ich również, czy gdyby sytuacja istotnie miała miejsce w przyszłości, 
chcieliby, aby podjęta przez nich obecnie decyzja była dla lekarzy wią-
żąca czy też woleliby pozostawić personelowi medycznemu i osobom 
bliskim pewien margines swobody w decydowaniu o kontynuacji lub 
zaprzestaniu dializ. Jedynie 39% pacjentów chciało, aby podjęta przez 
nich decyzja została uszanowana przez osoby sprawujące opiekę. 

18  	 C.M. Puchalski, Z. Zhong, M. M. Jacobs i in., Patients who want their family and physician to make 
resuscitation decisions for them: observations from SUPPORT and HELP. Study to Understand Prognoses and 
Preferences for Outcomes and Risks of Treatment. Hospitalized Elderly Longitudinal Project. Journal of the 
American Geriatrics Society, May 2000;48(5 Suppl), s. S84-90

19  	 A. Sehgal, A. Galbraith, M. Chesney i in. How strictly do dialysis patients want their advance care 
directives followed? JAMA 1992, 267, s.59-63.
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Pozostałe 61% dopuszczało pozostawienie ostatecznej decyzji osobom 
trzecim. W  tym 19% badanych dopuszczało sytuację, w której osta-
teczna decyzja podjęta przez osoby trzecie w  „niewielkim stopniu” 
odbiega od tej, którą samodzielnie podjęli; 11% procent dopuszczało 
istotne odstępstwo od podjętej przez siebie decyzji i aż 31% godziło się 
z sytuacją, w której ostatecznie podjęta decyzja jest zupełnie odmienna 
od tej, którą sami wybrali.

Niechęć wobec wypełniania standardowych formularzy zawiera-
jących listy procedur, których pacjenci życzyliby sobie bądź których 
chcieliby uniknąć u kresu życia, nadal się utrzymuje. Potwierdziło to 
przeprowadzone w 2005 roku badanie Nikki Ayers Hawkins i współ-
pracowników.20 Badacze przeprowadzili wywiady z  347 pacjentami 
powyżej 65 roku życia. Jedynie niewielka część z nich (16%) wyrazi-
ła chęć sporządzenia „testamentu życia”, który nieodwołalnie przesą-
dzałby, jakie procedury medyczne mogą zostać zastosowane w końco-
wym okresie ich życia. Większość wolała wyrazić ogólne preferencje 
dotyczące celów opieki i pozostawić osobom bliskim swobodę podej-
mowania decyzji w swoim imieniu (80%).21

Pacjenci, którzy chcieliby sporządzić dyrektywę na przyszłość, czują 
się zagubieni i oceniają, że otrzymują w tym zakresie zbyt małe wspar-
cie ze strony personelu medycznego:

Wprowadzenie dyrektyw na przyszłość do amerykańskiego porząd-
ku prawnego miało zachęcić lekarzy do podejmowania rozmów z pa-
cjentami na temat kształtu opieki, jaką ci chcieliby otrzymać u kresu 
życia. Cel ten starano się zrealizować poprzez uchwalenie specjalne-
go aktu prawnego noszącego nazwę Patient Self-Determination Act 

20  	 N. A. Hawkins, P.H. Ditto, J. H. Danks, W.D. Smucker. Micromanaging Death: Process, Preferences, 
Values, and Goals in End-of-Life Medical Decision Making, Gerontologist 2005, 45(1), s. 107-117.

21  	 Odmienne od przedstawionych wyniki zaprezentowała ostatnio Sara Moorman (Sara M. Moorman, 
Older Adults’ Preferences for Independent or Delegated End-of-Life Medical Decision-Making, Journal of 
Aging and Health 2011, 23(1), s. 135–157). W przeprowadzonym przez nią badaniu ponad 7 tysięcy osób, 
które w  1957 roku ukończyły szkołę średnią w  stanie Wisconsin, 4/5 respondentów wyraziło przekonanie 
o większej przydatności „testamentu życia” w stosunku do możliwości powołania pełnomocnika ds. decyzji 
medycznych. Być może jednym z powodów, dla których wyniki Moorman istotnie różnią się od innych badań 
przeprowadzanych na populacji amerykańskiej jest fakt, że dotyczyły one populacji osób o  wyższym niż 
przeciętny poziomie wykształcenia oraz że były przeprowadzone wśród osób zdrowych (podczas gdy inne 
badania wykonywane były na populacjach pacjentów).
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(PSDA). Regulacja, która weszła w życie w grudniu 1991 roku, zobo-
wiązywała szpitale, hospicja i pozostałe placówki całodziennej opieki 
medycznej korzystające ze środków federalnych do informowania pa-
cjentów w chwili przyjęcia do placówki o przysługującym im prawie 
sporządzenia dyrektywy na wypadek utraty zdolności do samodzielne-
go podejmowania decyzji w sprawie własnego leczenia. Wspomniany 
akt zobowiązywał także placówki do prowadzenia kampanii informa-
cyjnych wśród pacjentów oraz zapewnienia im dostępu do materiałów 
informujących o możliwościach i sposobach pokierowania opieką me-
dyczną na wypadek utraty zdolności do samodzielnego decydowania 
w tej sprawie.

Liczne badania przeprowadzone w  latach 90 dwudziestego wieku 
ujawniły, że mimo nadziei pokładanych we wspomnianym akcie, jego 
wprowadzenie tylko w niewielkim stopniu przyczyniło się do poprawy 
komunikacji między lekarzami a pacjentami. Przeprowadzone analizy 
wykazały, że lekarze poświęcają bardzo mało czasu na przedstawienie 
i przedyskutowanie z pacjentem proponowanego leczenia oraz poin-
formowanie go o przewidywanym rozwoju choroby. Oszacowano, że 
tematom tym poświęca się mniej niż jedną minutę w czasie standardo-
wej 20-minutowej wizyty lekarskiej.22

Badania pokazały również, iż mimo że ustawodawca złożył na bar-
kach przedstawicieli zawodów medycznych odpowiedzialność za ini-
cjowanie i prowadzenie z pacjentami rozmów na temat dyrektyw na 
przyszłość, personel medyczny jedynie w  niewielkim stopniu czuje 
się przygotowany do prowadzenia takich rozmów.23 Lekarze niechęt-
nie podejmowali je w sytuacji znacznego pogorszenia stanu zdrowia 
pacjenta lub konieczności przekazania mu informacji o  niepomyśl-
nym rokowaniu. Wśród powodów tej niechęci najczęściej wymieniane 
były: poczucie skrępowania; brak informacji o innych, alternatywnych 
w stosunku do standardowej terapii, sposobach poprawy jakości życia 

22  	 R. M. Epstein, B. S. Alper, T. E. Quill. Communicating evidence for participatory decision making. 
JAMA. May 19, 2004;291(19), s. 2359-2366.

23  	 Buckman R. Breaking bad news: why is it still so difficult? Br Med J (Clin Res Ed). May 26, 1984, 
288(6430), s. 1597-1599.
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pacjenta (w szczególności o opiece paliatywnej i świadczących ją pla-
cówkach); brak czasu na prowadzenie tego rodzaju rozmów; przekona-
nie, że ani pacjent, ani jego rodzina nie są zainteresowani podejmowa-
niem tych tematów; a także, że rozmowa na temat opieki paliatywnej 
jest równoznaczna z powiedzeniem pacjentowi, że umrze; wreszcie, że 
prowadzenie z pacjentami rozmów na temat kształtu i zakresu przy-
szłej opieki medycznej nie jest konieczne.24

Zwrócono także uwagę, że przedstawiciele zawodów medycznych 
nie są przygotowywani do prowadzenia tego rodzaju rozmów na etapie 
kształcenia zawodowego.25 Nawet ci spośród nich, którzy poczytują 
za swój zawodowy obowiązek otaczanie opieką ciężko i nieuleczalnie 
chorych, w większości czują się zupełnie nieprzygotowani do prowa-
dzenia z  pacjentami i  ich bliskimi rozmów o  zbliżającej się śmierci 
i właściwej opiece u kresu życia.26

Przeprowadzone badania potwierdziły również, że także pacjenci 
i osoby im bliskie nie zawsze mają ochotę poodejmować wspomnia-
ne rozmowy. Gotowość do ich prowadzenia zależy od całego szeregu 

24  	 Zob.: J. R. Curtis, D. L. Patrick, E. Caldwell i in. The quality of patient-doctor communication about 
end-of-life care: a study of patients with advanced AIDS and their primary care clinicians. Aids. Jun 18, 1999, 
13(9), s. 1123-1131. J. R. Curtis, D. L. Patrick, E. Caldwell, A. C. Collier. Why don’t patients and physicians 
talk about end-of-life care? Barriers to communication for patients with acquired immunodeficiency syndrome 
and their primary care clinicians. Archives of Internal Medicine, Jun 12, 2000, 160(11), s. 1690-1696. V. D. 
Feeg, H. Elebiary. Exploratory study on end-of-life issues: barriers to palliative care and advance directives. 
American Journal of Hospice and Palliative Medicine. Mar-Apr 2005, 22(2), s.119-124. B. J. Hammes. What 
does it take to help adults successfully plan for future medical decisions? Journal of Palliative Medicine. 
Winter 2001, 4(4), s. 453-456. B. Lo, T. Quill, J. Tulsky. Discussing palliative care with patients. ACP-ASIM 
End-of-Life Care Consensus Panel. American College of Physicians-American Society of Internal Medicine. 
Annals of Internal Medicine. May 4, 1999, 130(9), s. 744-749.

25  	 Zob.: B. Lo, T. Quill, J. Tulsky. Discussing palliative care with patients.., op cit. T. Ahrens, V. 
Yancey, M. Kollef. Improving family communications at the end of life: implications for length of stay in the 
intensive care unit and resource use. American Journal of Critical Care. Jul 2003, 12(4), s. 317-323. T. E. 
Gorman, S. P. Ahern , J. Wiseman, Y. Skrobik. Residents’ end-of-life decision making with adult hospitalized 
patients: a review of the literature. Academic Medicine. Jul 2005, 80(7), s. 622-633. R. Sapir, R. Catane, B. 
Kaufman B i  in. Cancer patient expectations of and communication with oncologists and oncology nurses: 
the experience of an integrated oncology and palliative care service. Support Care Cancer. Nov 2000, 8(6), s. 
458-463. M. L. Stoeckle, J. E. Doorley, R. M. McArdle. Identifying compliance with end-of-life care decision 
protocols. Dimensions of Critical Care Nursing. Nov-Dec 1998, 17(6), s. 314-321. 

26  	 Zob. T. E. Gorman, S. P. Ahern , J. Wiseman, Y. Skrobik. Residents’ end-of-life decision making…, 
op. cit. A. M. Sullivan, M. D. Lakoma, S. D. Block. The status of medical education in end-of-life care: 
a national report. Journal of General Internal Medicine. Sep 2003, 18(9), s. 685-695. M. Sullivan. The new 
subjective medicine: taking the patient’s point of view on health care and health. Social Science & Medicine. 
Apr 2003, 56(7), s. 1595-1604.
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czynników, wśród których najważniejszymi są: sposób prowadze-
nia przez lekarza takiej rozmowy, właściwy dobór uczestniczących 
w niej osób oraz wybór odpowiedniego czasu do podjęcia rozmowy.27

3. Preferencje pacjentów dotyczące zakresu przyszłej opieki zmie-
niają się w czasie.

Powodzenie dyrektyw na przyszłość jako instrumentów praw-
nych, których celem jest zagwarantowanie, że podejmowane dzia-
łania medyczne są zgodne z życzeniami pacjenta, zależy od stałości 
tych preferencji. Przeprowadzone badania dały wyniki niejedno-
znaczne. Większość z nich wykazała względną stabilność preferencji 
pacjentów dotyczących zakresu przyszłej opieki w okresie do dwóch 
lat po chwili sporządzenia dyrektywy na przyszłość.28 Istnieją jednak 
doniesienia, które mówią o znacznie większej zmienności preferen-
cji. Dwa badania wykazały na tyle dużą ich zmienność wraz z upły-
wem czasu i postępami choroby, że konieczne było dokonanie zmian 
w  dyrektywach na przyszłość sporządzonych wcześniej.29 Elaine 

27  	 J. M. Clayton, P. N. Butow, M. H. Tattersall. When and how to initiate discussion about prognosis 
and end-of-life issues with terminally ill patients. Journal of Pain and Symptom Management. Aug 2005, 
30(2), s.132-144.

28  	 K. M. Coppola, P. H. Ditto, J. H. Danks, W. D. Smucker. Accuracy of primary care and hospital-
based physicians’ predictions of elderly outpatients’ treatment preferences with and without advance directives. 
Archives of Internal Medicine. Feb 12, 2001, 161(3), s. 431-440. K. E. Rosenfeld, N. S. Wenger, R. S. Phillips 
i  in. Factors associated with change in resuscitation preference of seriously ill patients. The SUPPORT 
Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments. Archives 
of Internal Medicine. Jul 22, 1996, 156(14), s. 1558-1564. H. R. Alpert, H. Hoijtink, G. S. Fischer, L. Emanuel. 
Psychometric analysis of an advance directive. Medical Care. Oct 1996;34(10):1057-1065. M. Danis, J. Garrett, 
R. Harris, D. L. Patrick. Stability of choices about life-sustaining treatments. Annals of Internal Medicine 1994, 
120,s.567- 573. L. L. Emanuel, E. J. Emanuel, J. D. Stoeckle i in.. Advance directives. Stability of patient’s 
treatment choices. Archives of Internal Medicine 1994, 154, s. 209-217. K. E. Rosenfeld, N. S. Wenger, R. S. 
Phillips i in. Factors associated with change in resuscitation preference of seriously ill patients. The SUPPORT 
Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment. 
Archives of Internal Medicine 1996, 156, s. 1558-1564. L. J. Schneiderman, R. A. Pearlman, R. M. Kaplan 
i  in. Relationship of general advance directive instructions to specific life-sustaining treatment preferences 
in patients with serious illness. Archives of Internal Medicine 1992, 152, s. 2114-2122. M. A.Everhart, R. A. 
Pearlman RA. Stability of patient preferences regarding life-sustaining treatments. Chest 1990, 97, s. 159-
164. D. L. Patrick, R. A. Pearlman, H. E Starks i in. Validation of preferences for life-sustaining treatment: 
implications for advance care planning. Annals of Internal Medicine 1997, 127, s. 509-517. J. T. Berger, D. 
Majerovitz. Stability of preferences for treatment among nursing home residents. Gerontologist 1998, 38(2), s. 
217-223.

29  	 E. McParland, A. Likourezos, E. Chichin i  in. Stability of preferences regarding life-sustaining 
treatment: a  two-year prospective study of nursing home residents. Mount Sinai Journal of Medicine. Mar 
2003, 70(2), s. 85-92. J. S. Weissman, J. S. Haas, F. J. Fowler i in. The stability of preferences for life-sustaining 
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McParland i współpracownicy przeprowadzili trwające dwa lata ba-
danie podłużne wśród 65 pacjentów zakładu opiekuńczo-lecznicze-
go. Z każdym z badanych przeprowadzono trzy wywiady (pierwszy, 
kiedy rozpoczynano badanie, a kolejne – po roku i po dwóch latach 
od rozpoczęcia badania). Pacjentów pytano między innymi o  ich 
preferencje dotyczące przyszłej opieki (czy życzą sobie stosowa-
nia resuscytacji krążeniowo-oddechowej w  przypadku zatrzymania 
akcji serca oraz czy chcieliby być w  sposób sztuczny odżywiani). 
Badacze zaobserwowali istotną statystycznie zmienność preferencji 
w czasie. Zmienność ta była tym większa, im dłuższy czas upłynął od 
momentu sporządzenia dyrektywy. Największym stopniem zmienno-
ści odznaczały się decyzje dotyczące stosowania bądź zaniechania 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Po upływie 12 miesięcy od 
czasu pierwszego wywiadu 10 z 49 pacjentów zmieniło swoje życze-
nia odnośnie tej interwencji. Po upływie kolejnych 12 miesięcy 11 
spośród 42 pacjentów dokonało zmiany swych preferencji w stosun-
ku do preferencji wyrażonej w pierwszym wywiadzie. Większą sta-
bilnością odznaczały się życzenia dotyczące sztucznego podawania 
pokarmów. Po upływie 12 miesięcy od pierwszej rozmowy 43 spo-
śród 51 pacjentów podtrzymywało swoje wcześniejsze preferencje 
w tym zakresie. Zaczynały one ulegać zmianie dopiero po upływie 
kolejnych 12 miesięcy. Po upływie dwóch lat od chwili pierwszego 
wywiadu, 11 spośród 42 pacjentów zmieniło swoje życzenia odno-
śnie stosowania bądź zaniechania sztucznego odżywiania. W ciągu 
całego czasu trwania badania większość pacjentów wyrażała chęć 
bycia poddanymi resuscytacji krążeniowo-oddechowej w  wypadku 
wystąpienia u nich nagłego zatrzymania krążenia. Natomiast nieco 
mniej niż połowa badanych wyrażała chęć otrzymywania pokarmu 
w  sposób sztuczny. Wraz z  upływem czasu rosła liczba pacjentów 
zgadzających się na sztuczne podawanie pokarmu.

care among persons with AIDS in the Boston Health Study. Medical Decision Making. Jan-Mar 1999, 19(1), s. 
16-26. 
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Dotychczas dyrektywy na przyszłość stanowiące zapis życzeń pa-
cjentów traktowane były jako jednoznaczne i nie budzące wątpliwości. 
McParland i  współpracownicy podali to przekonanie w  wątpliwość 
i zwrócili uwagę na konieczność uwzględnienia zmienności w prefe-
rencjach. Jednym z postulatów płynących z ich badania było rozważe-
nie możliwości wprowadzenia „okresów ważności” dyrektyw na przy-
szłość, po upływie których musiałyby być one aktualizowane. 

Wśród barier na drodze do efektywnego wykorzystania modelu 
dyrektyw na przyszłość leżących po stronie osób, mających wykonać 
czynności określone w dyrektywie, najważniejszymi są:

1. Zapisy zawarte w dyrektywach na przyszłość są zazwyczaj zbyt 
ogólne i nie dają jasnych wytycznych, jak powinno się postąpić w sy-
tuacji, w której znalazł się pacjent:

W publikacji z roku 1997 Joan Teno i współpracownicy przedsta-
wili wyniki zakrojonego na szeroką skalę badania przeprowadzonego 
w  ramach projektów SUPPORT i  HELP.30 Badacze przeanalizowali 
dokumentację medyczną 4804 pacjentów, z  której udało im się wy-
łowić 688 dyrektyw na przyszłość sporządzonych przez 569 pacjen-
tów. Zdecydowaną większość (66%) stanowiły dokumenty powołują-
ce pełnomocnika ds. decyzji medycznych. W około 1/3 przypadków 
były to „testamenty życia” sporządzone zgodnie ze standardowymi 
wytycznymi stanowymi. Instrukcje dotyczące innego rodzaju zakre-
su przyszłej opieki stanowiły 3%. Jedynie w 90 spośród wszystkich 
analizowanych dokumentów pacjenci zawarli bardziej precyzyjne, niż 
nakazują to standardowe formularze, informacje na temat swoich pre-
ferencji i oczekiwanej opieki u kresu życia. Z tego tylko w 36 zawarte 
były szczegółowe instrukcje dotyczące oczekiwań pacjenta co do za-
niechania stosowania w odniesieniu do jego osoby określonych proce-
dur medycznych.

Spośród wspomnianych 36 badacze wybrali 22 dokumenty, w któ-
rych ich autorzy domagali się zaprzestania stosowania procedur 

30  	 J. M. Teno, S. Licks, J. Lynn i  in. Do advance directives provide instructions that direct care? 
SUPPORT Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of 
Treatment. Journal of the American Geriatrics Society 1997, 45(4), s. 508-12.
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medycznych i które odnosiły się do ich obecnego stanu. Jedynie w po-
łowie przypadków (11) personel medyczny zastosował się do posta-
nowień dyrektywy i zaprzestał stosowania leczenia podtrzymującego 
życie. W pozostałych przypadkach podjęte decyzje medyczne nie były 
zgodne z dyrektywą.

Biorąc pod uwagę, że badaniem objęto 4804 pacjentów, stwierdzenie 
obecności w dokumentacji medycznej jedynie 36 dokumentów zawie-
rających wyraźną instrukcję postępowania w przypadku utraty przez 
pacjenta zdolności do podejmowania decyzji, świadczyło zdaniem ba-
daczy o tym, jak niewielką rolę odgrywają te dokumenty w praktyce 
klinicznej. Nawet gdyby lekarze zastosowali się do instrukcji tam za-
wartych, wola pacjenta wyznaczałaby mniej niż jeden procent decyzji 
podjętych w stosunku do pacjentów znajdujących się u kresu życia.

Rok później ukazała się kolejna publikacja autorstwa Teno i współ-
pracowników.31 Tym razem badacze starali się udzielić odpowiedzi na 
pytanie, dlaczego opieka, jaką otrzymują pacjenci u kresu życia, nie 
jest zgodna ze sporządzonymi przez nich dyrektywami na przyszłość. 
Zdaniem autorów, odmienny sposób postępowania w stosunku do tego 
zawartego w dyrektywie nie wynikał z faktu zignorowania lub zlekce-
ważenia przez lekarzy oświadczenia woli pacjenta. Powody odstępstw 
okazały się znacznie bardziej subtelne i  wynikały ze splotu szeregu 
okoliczności, wśród których za najważniejsze badacze uznali: (1) pa-
cjenci, w odniesieniu do których podejmowano decyzję, nigdy nie zo-
stali uznani za „beznadziejnie i nieuleczalnie chorych” i z tego powodu 
nie rozważano zapisów dyrektywy sądząc, że nie odnosi się ona do 
bieżącej sytuacji pacjenta; (2) zapisy zawarte w dyrektywie były na 
tyle ogólne lub niejasne, że nie dawały odpowiedzi na pytanie, w jaki 
sposób powinno się postąpić w konkretnej sytuacji klinicznej, w jakiej 
znalazł się pacjent (3) nie można było skontaktować się z osobami wy-
znaczonymi przez pacjenta na pełnomocników medycznych, nie byli 
oni w stanie podjąć decyzji w imieniu pacjenta lub byli w tak dużym 

31  	 J. M. Teno, M. Stevens, S. Spernak i  in. Role of written advance directives in decision making: 
insights from qualitative and quantitative data. Journal of General Internal Medicine 1998, 13(7), s. 439-46
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stopniu zaabsorbowani wpływem stanu chorego na własną sytuację, że 
nie potrafili być wyrazicielami życzeń i interesów wyłącznie pacjenta.

2. Osoby wyznaczone przez pacjenta na pełnomocników w  spra-
wie decyzji medycznych podejmują decyzje odbiegające od życzeń 
mocodawcy:

Przeprowadzone w  drugiej połowie lat 80. i  na początku lat 90. 
dwudziestego wieku badania wykazały, że osoby działające w imieniu 
niekompetentnych pacjentów – zarówno formalnie wyznaczeni przez 
nich pełnomocnicy, jak członkowie rodziny i  przedstawiciele perso-
nelu medycznego – niezbyt dobrze sprawdzają się w roli wyrazicieli 
preferencji samego pacjenta. Podejmowane przez nich decyzje niejed-
nokrotnie w istotny sposób odbiegały od tego, czego życzyłby sobie 
sam zainteresowany.32 Z tego powodu istotne wydawało się zachęca-
nie pacjentów, aby poza powołaniem pełnomocnika sporządzili tak-
że „testament życia”. Wierzono, że takie „podwójne zabezpieczenie” 
lepiej będzie chroniło interesy pacjenta i zagwarantuje, że jego wola 
będzie honorowana. Niestety także i to rozwiązanie okazało się mało 
skuteczne. 

W 2001 roku Peter Ditto i współpracownicy opublikowali artykuł 
podsumowujący wyniki uzyskane w ramach projektu ADVANCE (The 
Advance Directives, Values Assessment, and Communication Enhan-
cement).33 Artykuł przedstawiał wyniki badania, którego celem było 
ustalenie, czy fakt sporządzenia przez pacjenta „testamentu życia” 

32  	 R. F. Uhlmann RF, R. A. Pearlman, K. C. Cain, Understanding of elderly patients’ resuscitation 
preferences by physicians and nurses, The Western Journal of Medicine 1989, 150, s. 705-707; R. F. Uhlmann RF, 
R. A. Pearlman, K. C. Cain, Physicians’ and spouses’ predictions of elderly patients’ resuscitation preferences, 
Journal of Gerontology 1988, 43, s. M115-M121; J. G. Ouslander, A. J. Tymchuk, B. Rahbar, Health care 
decisions among elderly long-term care residents and their potential proxies, Archives of Internal Medicine 
1989, 149, s.1367-1372; A. B. Seckler i in., Substituted judgment: how accurate are proxy predictions? Annals 
of Internal Medicine 1991, 115, s. 92-98; N. R. Zweibel, C. K. Cassel, Treatment choices at the end of life: 
a comparison of decisions by older patients and their physician-selected proxies, Gerontologist 1989, 29, s. 
615-621; D. P. Sulmasy i in., The accuracy of substituted judgments in patients with terminal diagnoses, Annals 
of Internal Medicine 1998, 128, s. 621-629; P. M. Layde i in., Surrogates’ predictions of seriously ill patients’ 
resuscitation preferences, Archives of Family Medicine 1995, 4, s. 518-524; J. A. Durley i  in., Physicians’ 
predictions of elderly outpatients’ preferences for life-sustaining treatment, Journal of Family Practice 1993, 
37, s. 469-475.

33  	 P. H. Ditto, Advance directives as acts of communication: a randomized controlled trial, Archives of 
Internal Medicine 2001, 161(3), s. 421-430.
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dodatnio wpłynie na odgadywanie i  honorowanie jego preferencji 
przez pełnomocników. Badacze zarekrutowali do udziału w projekcie 
408 par pacjentów i wyznaczonych przez nich pełnomocników.34 Każ-
da z par została losowo przydzielona do jednej z pięciu grup (1 – bez 
dyrektywy na przyszłość; 2 – ze standardową dyrektywą na przyszłość; 
3 – ze standardową dyrektywą na przyszłość i dyskusją; 4 – z niestan-
dardową dyrektywą na przyszłość; 5 – z niestandardową dyrektywą na 
przyszłość i dyskusją)

W  przypadku par należących do grupy pierwszej badanym przy-
dzielono następujące zadanie: Każdy z pacjentów został poproszony 
o przeanalizowanie dziewięciu hipotetycznych scenariuszy i wyobra-
żenie sobie siebie w każdym z opisanych w nich stanów, a następnie 
udzielenie odpowiedzi na pytanie, jakie byłyby w danej sytuacji jego 
preferencje dotyczące ewentualnych zabiegów leczniczych. Pacjenci 
mieli udzielić odpowiedzi na pytanie, czy w danym stanie życzyliby 
sobie: (1) zastosowania antybiotyków w  przypadku wystąpienia za-
grażającego życiu zapalenia płuc; (2) zastosowania resuscytacji krą-
żeniowo-oddechowej w przypadku ustania akcji serca; (3) wykonania 
chirurgicznego usunięcia woreczka żółciowego w sytuacji zagrażają-
cego życiu zapalenia tego narządu; (4) podawania w sposób sztuczny 
pokarmów i płynów w przypadku, gdyby nie można ich było karmić 
ani poić doustnie. Pacjenci mieli zaznaczyć swoje preferencje na pię-
ciostopniowej skali Likerta obejmującej odpowiedzi od „zdecydowa-
nie bym nie chciał danej interwencji” po „zdecydowanie bym chciał”. 
Następnie poproszono pełnomocników pacjentów o to, by wyobrazili 
sobie, że ich mocodawca znalazł się w każdym z dziewięciu opisanych 
stanów, a następnie spróbowali odgadnąć, jakie byłyby jego preferen-
cje w danym stanie w odniesieniu do czterech możliwych interwencji.

 Pacjenci przydzieleni do grup 2-5 zostali najpierw poproszeni 
o sporządzenie dyrektywy na przyszłość. Zadaniem pacjentów z gru-
py 2 i  3 było sporządzenie dokumentu wedle wzorca zbliżonego do 

34  	 Zdecydowaną większość stanowili małżonkowie pacjentów lub ich dzieci, którzy znali się 
z pacjentem od 40 i więcej lat
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dyrektywy stanowej. Zawierała ona 6 opisów stanów klinicznych oraz 
listę 6 interwencji medycznych. Pacjent sporządzający dyrektywę miał 
zaznaczyć w odniesieniu do każdego stanu, jakiego rodzaju interwen-
cji wówczas by sobie życzył, a  jakich chciałby uniknąć. Na koniec 
pacjenci wyrażali swoje ogólne preferencje dotyczące przyszłej opieki 
zdrowotnej.

Pacjenci należący do grupy 4 i 5 mieli sporządzić dyrektywę wedle 
wzoru zaproponowanego przez badaczy z projektu ADVANCE, który 
odbiegał od standardowej dyrektywy stanowej. Poproszono, aby spo-
rządzając dokument pomyśleli o aktywnościach, które czynią ich zda-
niem życie wartym tego, by je kontynuować, a następnie sporządzili 
listę aktywności, które mają dla nich tak istotne znaczenie, że w sytu-
acji, gdyby nie mogli ich podejmować, nie chcieliby dłużej żyć.

Następnie pacjenci z grup 2-5 zostali poproszeni o wykonanie tego 
samego zadania, które wykonywali pacjenci z  grupy pierwszej, tj. 
o udzielenie odpowiedzi na pytania o preferowane interwencje w dzie-
więciu hipotetycznych sytuacjach.

Pełnomocnicy pacjentów należących do grup 2 i 4 zostali najpierw 
zapoznani z dyrektywą sporządzoną przez swojego mocodawcę, a na-
stępnie poproszeni o to, by wyobrazili sobie, że ich mocodawca znalazł 
się w każdym z opisanych stanów. Na podstawie swojej znajomości 
pacjenta i  sporządzonej przez niego dyrektywy pełnomocnicy mieli 
spróbować odgadnąć, jakie byłyby preferencje mocodawcy w danym 
stanie.

Pełnomocnicy pacjentów należących do grup 3 i  5 byli obecni 
w czasie sporządzania przez pacjentów dyrektyw na przyszłość i za-
chęcani do tego, by podejmowali ze swoimi mocodawcami rozmowę 
na temat ich preferencji oraz wyjaśniali wszystkie niejasności, jakie 
się im nasuwały. Po wspólnym sporządzeniu dyrektywy, pacjenci i ich 
pełnomocnicy zostali rozdzieleni. Podobnie jak w innych grupach, peł-
nomocnicy zostali następnie poproszeni, by wyobrazili sobie, że ich 
mocodawca znalazł się w każdym z opisanych stanów i spróbowali od-
gadnąć, jakie byłyby jego preferencje w danym stanie.
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Celem badaczy było ustalenie, czy fakt sporządzenia przez pacjen-
ta dyrektywy na przyszłość ma wpływ na trafność odgadywania jego 
preferencji przez pełnomocnika oraz czy trafność ta skorelowana jest 
z  faktem, że pełnomocnik był obecny przy sporządzaniu dyrektywy 
i miał możliwość porozmawiania ze swoim mocodawcą na temat jego 
preferencji.

W przypadku par należących do pierwszej grupy (bez dyrektywy na 
przyszłość) pełnomocnicy wykazywali się dużą trafnością w odgady-
waniu preferencji pacjenta dotyczących zakresu leczenia w obecnym 
stanie zdrowia (proporcja poprawnych odpowiedzi pełnomocników 
wynosiła 0,94). Gorzej jednak radzili sobie w odniesieniu do stanów 
hipotetycznych (tutaj zgodność wynosiła mniej niż 0,7). W  tych sy-
tuacjach, gdy pełnomocnicy popełniali błąd co do preferencji swoich 
mocodawców, w  większości przypadków sądzili, że pacjent życzył-
by sobie bardziej agresywnego leczenia niż miało to miejsce w istocie 
(liczba tego rodzaju błędnych odpowiedzi była od dwóch do trzech 
razy wyższa niż liczba pomyłek, w  których pełnomocnik sądził, że 
pacjent nie chciałby się poddać interwencji, a w rzeczywistości było 
inaczej). Pełnomocnicy wybierali więc zazwyczaj zakres interwencji 
medycznych większy od tego, którego życzyłby sobie sam pacjent.

Dalsza analiza wykazała, że fakt sporządzenia przez pacjenta dy-
rektywy na przyszłość nie miał wpływu na trafność odgadywania jego 
preferencji przez pełnomocnika. Ani rodzaj sporządzonej dyrektywy, 
ani możliwość uczestniczenia przez pełnomocników w  procesie jej 
sporządzania nie przełożyły się korzystnie na trafność ich przewidy-
wań odnośnie preferencji pacjentów. Ditto i współpracownicy wyka-
zali, że około 30-procentowa rozbieżność między decyzjami pełno-
mocników a decyzjami pacjentów utrzymuje się pomimo sporządzenia 
przez pacjenta dyrektywy na przyszłość, której treść znana jest peł-
nomocnikowi. Podważyli tym samym zasadność dość często wysu-
wanych w literaturze przedmiotu nadziei związanych z dyrektywami 
na przyszłość i ich wpływem na trafność podejmowania decyzji przez 
pełnomocników.
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Przywołane przeze mnie liczne badania i  studia wykazały, że dy-
rektywy na przyszłość tylko w niewielkim stopniu spełniły pokładane 
w nich nadzieje. Odpowiedzią na te doniesienia była publikacja Insty-
tutu Medycyny (Institute of Medicine), niezależnej organizacji badaw-
czej wchodzącej w skład Amerykańskich Akademii Nauk, zatytułowa-
na Approaching Death: Improving Care at the End of Life. W swym 
raporcie Instytut Medycyny zakwestionował użyteczność dominujące-
go dotychczas w praktyce amerykańskiej modelu dyrektyw na przy-
szłość wzorowanych na kształt czynności prawnych. W dokumencie 
tym czytamy:

„Uznając doniosłość dyrektyw na przyszłość, Komitet podaje 
w wątpliwość zasadność działań, które miałyby doprowadzić do uczy-
nienia z  nich uniwersalnego instrumentu służącego podejmowaniu 
decyzji u kresu życia pacjenta. W tych szczególnych okolicznościach 
ulubione przez prawników sformalizowane oświadczenia mogą stano-
wić raczej przeszkodę niż pomoc w podejmowaniu właściwych decy-
zji. Dzieje się tak w szczególności wówczas, gdy naiwnie wierzy się, 
że tego rodzaju dokumenty mogą zastąpić trudny proces decyzyjny. 
Oświadczenia, znane pod nazwą dyrektyw na przyszłość, powinny być 
traktowane jako użyteczne narzędzia służące dokumentowaniu usta-
leń dotyczących planowanych w przyszłości działań medycznych, nie 
zaś jako coś, co ma całkowicie zastąpić proces podejmowania decyzji 
w tej sprawie”.35

W miejsce dotychczasowego sposobu myślenia opartego na mode-
lu czynności prawnej autorzy raportu zaproponowali nowe podejście, 
które nazwali procesem planowania zakresu przyszłej opieki (advance 
care planning):

„Proces planowania zakresu przyszłej opieki jest pojęciem szer-
szym i mniej sformalizowanym niż stosowane dotychczas dyrektywy 
na przyszłość. Proces ten nie sprowadza się wyłącznie do sporządzenia 
poprawnego formalnie i prawnie wiążącego oświadczenia. Jego istotną 

35  	 Institute of Medicine, Committee on Care at the End of Life, Approaching Death: Improving Care 
at the End of Life, ed. M.J. Field and C.K. Cassel, National Academy Press, Washington, DC 1997, s. 203.
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częścią są także rozmowy z członkami rodziny pacjenta i lekarzami na 
temat tego, w jaki sposób będzie postępowała choroba, jakie są oczeki-
wania pacjentów i ich rodzin odnośnie przyszłych działań medycznych 
[...] oraz jakie działania należałoby podjąć w celu złagodzenia niepo-
kojów i napięć dotyczących kwestii finansowych, spraw rodzinnych, 
oraz zaspokojenia szeregu potrzeb, w tym duchowych, które są ważne 
dla pacjentów znajdujących się u kresu życia i ich najbliższych.36

Nowy paradygmat

Od końca lat 90 dwudziestego wieku w  Stanach Zjednoczonych 
można zaobserwować powolne odchodzenie od modelu dyrektyw na 
przyszłość kształtowanych na wzór czynności prawnych. Podejmuje 
się działania, mające na celu uproszczenie procedury składania oświad-
czeń na przyszłość. W wielu stanach ulegają rozluźnieniu pewne wy-
mogi formalne: odstępuje się od ścisłej formy wspomnianych doku-
mentów; dopuszcza się składanie oświadczeń ustnych, pod warunkiem 
że fakt ich złożenia przez pacjenta zostanie odnotowany w dokumenta-
cji medycznej; dąży się także do stworzenia wzorca dokumentu, który 
byłby uznawany we wszystkich stanach.37

Najbardziej znanym dokumentem tego rodzaju jest Five Wishes, 
opracowany w 1997 roku przez amerykańską organizację Aging with 
Dignity.38 Ocenia się, że do dnia dzisiejszego organizacja rozprow-
adziła 18 milionów kopii tego dokumentu. Jest on obecnie dostępny 
w  26 językach i  honorowany w  42 stanach.39 Five Wishes napisany 
jest prostym, przystępnym językiem i ma służyć pomocą pacjentom 
i ich rodzinom w planowaniu przyszłej opieki medycznej. Składa się 
z  pięciu części. Pierwsza z  nich odnosi się do preferencji pacjenta 
w zakresie wyboru osoby, która będzie podejmowała w jego imieniu 
decyzje medyczne w przyszłości. W drugiej pacjent zawiera informacje 

36  	 Tamże, s. 198-199.
37  	 C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit., s. 225-228.
38  	 Więcej informacji na stronie: https://www.agingwithdignity.org/five-wishes.php
39  	 Wyjątek stanowią: Alabama, Indiana, Kansas, New Hampshire, Ohio, Oregon, Teksas, Utah. Pol-

skie tłumaczenie dokumentu dostępne jest na stronie https://www.agingwithdignity.org/catalog/nonprintpdf/
Five_Wishes_Multi_Final_PL.pdf.
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na temat rodzaju procedur medycznych, których stosowania będzie so-
bie życzył bądź których będzie pragnął uniknąć. Część trzecia dotyczy 
życzeń pacjenta co do sposobu uśmierzania bólu i łagodzenia objawów 
choroby. W  czwartej pacjent może zawrzeć informacje o  tym, jak 
chciałby być traktowany – określić m.in. preferowane miejsce pobytu, 
częstotliwość wizyt, udzielić wskazówek co do ewentualnych posług 
religijnych, które miałyby mu być świadczone itp. Część piąta za-
wiera informacje i przesłania, które pacjent chciałby przekazać swo-
im bliskim – m.in. dotyczące jego ostatnich życzeń, miejsca i rodzaju 
pochówku itd.

Wypełnienie przez pacjenta wspomnianego dokumentu skutkuje 
złożeniem dwóch wiążących dyrektyw na przyszłość (dotyczącej ro-
dzaju i zakresu leczenia oraz wskazującej osobę pełnomocnika). Spo-
rządzenie pisemnego oświadczenia nie jest jednak w tym przypadku 
jedynym celem. Ze względu na swą strukturę i zawartość Five Wishes 
kładzie duży nacisk na sam proces dochodzenia przez pacjenta do po-
stanowień, które stanowić będą treść jego oświadczeń.

Five Wishes jest dobrym przykładem zmiany paradygmatu myślenia 
o dyrektywach na przyszłość i powolnego utrwalania się w praktyce 
amerykańskiej nowego sposobu ich traktowania. Ten nowy sposób zo-
stał określony przez Charlesa Sabatino mianem podejścia kładącego 
nacisk na komunikację (communications approach).40 Główna uwaga 
zostaje tu zwrócona na proces planowania przyszłej opieki nad pacjen-
tem. Zakłada się, że powinien być on rozłożony w czasie i zasadzać się 
na ponawianych rozmowach z pacjentem na temat wyznawanych przez 
niego wartości oraz preferencji dotyczących celów i zakresu przyszłej 
opieki medycznej. Uznaje się również, że w rozmowach tych powinny 
w miarę możliwości uczestniczyć osoby bliskie pacjentowi (zarówno 
formalnie powołani przez niego pełnomocnicy, jak i członkowie naj-
bliższej rodziny, które w przyszłości będą zaangażowane w podejmo-
wanie decyzji w imieniu pacjenta). Pisemne oświadczenia traktowane 

40  	 C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit., s. 224-228.
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są jako narzędzia służące dokumentowaniu wspomnianego procesu 
i najważniejszych podjętych w jego trakcie ustaleń.

Wraz z upowszechnianiem się nowego podejścia, pojawiły się na 
rynku amerykańskim różnego rodzaju broszury i programy kompute-
rowe, mające pomóc pacjentom w procesie planowania przyszłej opie-
ki medycznej. Wśród najważniejszych należy wymienić: 
•	 Caring Conversations (1999);41

•	 Finding Your Way: Medical Decisions When They Count Most 
(2008);42

•	 The Critical Conditions Planning Guide (1998);43

•	 Values history techniques zaproponowane przez Russa Kolarika 
i współpracowników (2002);44

•	 Computer-based interactive tools opracowane przez Michaela Gre-
ena i Benjamina Leviego (2009);45

•	 Lawyer’s Tool Kit for Health Care Advance Planning (2005).46

Na szczególną uwagę zasługuje ostatnia pozycja, skierowana do 
praktykujących prawników. Broszura ta nie zawiera opisu sposobu 
sporządzania dyrektywy na przyszłość i wymogów formalnych, jakie 
powinna spełniać. W zamian za to oferuje szereg porad dotyczących 
sposobów, w jakie praktykujący prawnik powinien udzielić wsparcia 
swojemu klientowi noszącemu się z  zamiarem sporządzenia dyrek-
tywy. Udzielone wsparcie ma pozwolić klientowi lepiej zrozumieć 
proces sporządzania oświadczenia woli, pomóc mu uzmysłowić sobie 
własne potrzeby i oczekiwania dotyczące przyszłych decyzji medycz-
nych oraz zachęcić go do angażowania w rozmowy na ten temat osób 
bliskich, lekarzy i znajomych.

41   Center for Practical Bioethics, Caring Conversations, 1999; protokół dostępu: http://www.practical-
bioethics.org/files/caring-conversations/Caring-Conversations.pdf

42  	 Sacramento Healthcare Decisions, Finding YourWay: Medical Decisions When They Count Most, 2008.
43  	 Georgia Health Decisions,The Critical Conditions Planning Guide, 1998.
44  	 R. C. Kolarik i in., Advance Care Planning, Journal of General Internal Medicine, 2002 17(8), s. 618-624.
45  	 M. J. Green, B. H. Levi, Development of an Interactive Computer Program for Advance Care Plan-

ning, Health Expectations, 2009, 12(1), s. 60-69.
46  	 Commission on Law and Aging, Lawyer’s Tool Kit for Health Care Advance Planning, American 

Bar Association, Washington, DC 2005.
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Wraz ze zmianą paradygmatu myślenia o  dyrektywach na przy-
szłość zmieniają się również zadania, jakie dyrektywy mają spełniać 
oraz sposoby mierzenia skuteczności ich realizacji. Nowym celem jest 
dostosowanie opieki medycznej do potrzeb i oczekiwań pacjenta oraz 
troska o dobrą komunikację pomiędzy pacjentem, jego najbliższymi 
i  personelem medycznym. W tym stanie rzeczy dotychczas stosowa-
ne mierniki efektywności dyrektyw na przyszłość – wyrażające się 
w postaci odsetka osób sporządzających te dokumenty, trafności od-
gadywania przez pełnomocnika faktycznych preferencji pacjenta czy 
stopnia zgodności podjętych interwencji z treścią pozostawionej przez 
pacjenta dyrektywy – nie są już dłużej adekwatne i miarodajne. Trwa 
poszukiwanie innych, które miałyby mierzyć stopień osiągnięcia no-
wych stawianych przed dyrektywami celów.47

Nowy sposób myślenia o  dyrektywach na przyszłość przejawia 
się w  chęci uczynienia ich dostosowanymi do potrzeb konkretnego 
pacjenta i  jego zmieniającego się w  czasie stanu zdrowia. Oczekuje 
się, że w znacznie większym stopniu niż miało to miejsce do tej pory, 
w proces sporządzania dyrektywy włączeni zostaną lekarze, których 
rola ma polegać na tłumaczeniu pacjentowi dostępnych mu opcji tera-
peutycznych i wspieraniu go w dokonaniu wyboru, który będzie naj-
bardziej odpowiadał jego preferencjom. Proces podejmowania decyzji 
o przyszłym zakresie opieki powinien być rozłożony w czasie i dosto-
sowany do zmieniającej się sytuacji klinicznej pacjenta.

Na początku lat 90 dwudziestego wieku w Portland w stanie Ore-
gon podjęto działania mające na celu wypracowanie formy dyrektywy 
na przyszłość, która byłaby wyrazem wspomnianego nowego podej-
ścia. Starano się stworzyć dokument, który bardziej odpowiadałby po-
trzebom i oczekiwaniom pacjentów i który miałby znacznie większe 
znaczenie kliniczne niż dotychczas stosowane dyrektywy. Inicjatywa 

47  	 Więcej na ten temat – zob. M. R. Gillick, A Broader Role for Advance Medical Planning, Annals of 
Internal Medicine 1995, 123(8), s. 621-624;  J. M. Teno i in., Patient-Focused, Family-Centered End-of-Life 
Medical Care: Views of the Guidelines and Bereaved Family Members, Journal of Pain and Symptom Man-
agement, 2001, 22(3), s. 738-751.
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ta przybrała nazwę Physician Orders for Life-Sustaining Treatment 
(POLST) Paradigm Program.

Zlecenie lekarskie dotyczące zakresu stosowania procedur pod-
trzymujących życie (POLST) odwołuje się do tradycyjnego sposobu 
podejmowania decyzji w  praktyce medycznej – opartego na zlece-
niach lekarskich i przyjętych standardach postępowania. Nie ma za-
stąpić wypracowanych dotychczas form dyrektyw na przyszłość, ale 
stanowić ich istotne uzupełnienie. Formularz POLST jest rodzajem 
dokumentu poświadczającego proces wspólnego podejmowania przez 
lekarza i pacjenta decyzji dotyczących zakresu i rodzaju opieki, jaką 
pacjent chce zostać otoczony w przyszłości. Dokument ten staje się dla 
personelu medycznego rodzajem wiążącej instrukcji w  sytuacji, gdy 
pacjent traci zdolność do samodzielnego dokonywania wyborów co do 
dalszego leczenia.48

Najważniejsze różnice między POLST a tradycyjnymi dyrektywa-
mi na przyszłość są następujące:
•	 POLST jest zestandaryzowaną formą dokumentowania wzajem-

nych ustaleń między lekarzem a pacjentem (w odróżnieniu od dy-
rektywy na przyszłość, która jest jednostronnym oświadczeniem 
woli pacjenta);

•	 POLST ma formę zlecenia lekarskiego (physician’s order) i z tego 
powodu jego postanowienia są wiążące dla wszystkich służb me-
dycznych (w tym także ratowników medycznych), niezależnie od 
miejsca pobytu pacjenta (zarówno wówczas, gdy pacjent znajduje 
się w domu, jak i wtedy, gdy przebywa w dowolnej placówce opie-
ki zdrowotnej);

•	 Celem POLST jest poczynienie ustaleń między lekarzem a  pa-
cjentem co do zakresu leczenia lub decyzji medycznych, które 
będzie trzeba podjąć w najbliższej przyszłości; POLST nie służy 

48  	 Opisywany paradygmat może funkcjonować także pod innymi nazwami (każdy ze stanów posiada 
swobodę oznaczenia własnego standardu). Najczęściej spotykane określenia to: Medical Orders for Life-Sus-
taining Treatment (MOLST); MOST (Medical Orders for Scope of Treatment); Physicians Orders for Scope of 
Treatment (POST); COLST (Clinician Orders for Life-Sustaining Treatment).
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planowaniu w długiej perspektywie – w miarę możliwości powi-
nien być cyklicznie uaktualniany;

•	 POLST przeznaczony jest dla innej grupy pacjentów niż tradycyj-
ne dyrektywy na przyszłość; dokument ten sporządza się dla pa-
cjentów, którzy cierpią na poważną i nieodwracalną chorobę, która 
wpłynie na długość ich życia i co do których przypuszcza się, że 
umrą w ciągu najbliższego roku oraz dla osób w podeszłym wie-
ku, które cierpią na szereg schorzeń, będących naturalnymi kon-
sekwencjami procesu starzenia i  które chciałyby wyrazić swoje 
życzenia dotyczące rodzaju i  zakresu przyszłej opieki, jaką chcą 
zostać otoczone;

•	 W  większości stanów, które stosują POLST, dokument ten może 
zostać sporządzony na podstawie rozmowy lekarza z  samym pa-
cjentem, jak również – w przypadku gdy pacjent utracił wcześniej 
zdolność do podejmowania decyzji – z  jego pełnomocnikiem; 
umożliwia to bieżące reagowanie na zmieniającą się sytuację kli-
niczna pacjenta i podejmowanie ustaleń co do dalszych działań te-
rapeutycznych, które będą najbliższe jego oczekiwaniom;

•	 wprowadzenie POLST do stanowego porządku prawnego nie wy-
maga zmiany przepisów – może on zostać wprowadzony jako ele-
ment standardowej praktyki medycznej;49

W chwili obecnej POLST jest paradygmatem, który został przyję-
ty w piętnastu stanach, w trzydziestu kolejnych trwają prace nad jego 
wdrożeniem. W chwili obecnej jest jeszcze za wcześnie by oceniać, 
czy nowy sposób dokumentowania preferencji pacjentów dotyczących 
przyszłego leczenia przyniesie spodziewane efekty. Pierwsze doświad-
czenia pokazują jednak, że nowy sposób postępowania jest znacznie 
bliższy preferencjom pacjentów, pozwala także znacznie precyzyjniej 
planować przyszłe działania medyczne. Kluczową rolę w skutecznym 
egzekwowaniu tego nowego paradygmatu odgrywa szkolenie per-
sonelu medycznego (zarówno lekarzy, jak i  innych przedstawicieli 

49  	 Więcej na temat POLST można znaleźć na ogólnokrajowej stronie poświęconej temu programowi 
– http://www.polst.org/
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zawodów medycznych) w zakresie umiejętności podejmowania z pa-
cjentami rozmów na temat zakresu przyszłej opieki, jaką chcą zostać 
otoczeni. Przyjmuje się bowiem, że to, czy POLST odniesie w Stanach 
Zjednoczonych sukces i czy stanie się dokumentem chętniej wypełnia-
nym niż tradycyjne dyrektywy na przyszłość, będzie w dużej mierze 
zależało od umiejętności personelu medycznego i  jego gotowości do 
podejmowania trudnych rozmów z ciężko chorymi pacjentami. 

Podsumowanie

Przedstawiłam ewolucję, jaką dyrektywy na przyszłość przeszły 
w Stanach Zjednoczonych. Uczyniłam to z myślą przede wszystkim 
o specjalistach w dziedzinie prawa, którzy chcieliby wprowadzić po-
dobne rozwiązania do polskiego porządku prawnego. W  przeszłości 
próby takie były kilkakrotnie podejmowane i choć do tej pory nie za-
kończyły się sukcesem, z pewnością zostaną wznowione z uwagi na 
rosnące zainteresowanie społeczne. Mam nadzieję, że przedstawiona 
przeze mnie „amerykańska lekcja” pomoże polskim prawnikom do-
strzec zarówno dobre strony, jak i błędy oraz niedoskonałości niektó-
rych rozwiązań wprowadzonych za oceanem. W konsekwencji, przy-
służy się tworzeniu nowoczesnych, odpowiadających polskim realiom 
i zgodnych z rodzimym systemem prawa, rozwiązań dotyczących dy-
rektyw na przyszłość.
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Oświadczenia woli pro futuro
w prawie francuskim i anglosaskim

Uwagi wstępne

Dzięki nowoczesnej technice medycznej współcześnie możliwe sta-
je się przedłużanie życia poza jego naturalne granice. Istotnym pro-
blemem, z jakim boryka się społeczeństwo, jest coraz dłuższa średnia 
wieku, pociągająca za sobą wydłużający się okres starości i śmierci. 
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.)1 
stwierdza, że każdej osobie przysługuje prawo do umierania w spokoju 
i godności. Z problematyką końca życia łączy się, choć nie jest to re-
gułą, kwestia oświadczeń woli pro futuro. Obecnie toczy się żywa dys-
kusja na temat poszanowania woli pacjenta co do jego godnej śmierci, 
wyrażonej przed utratą przytomności. 

Szczególny rodzaj manifestacji woli pacjenta, jakimi są oświadcze-
nia woli pro futuro, nie jest obecnie przewidziany ani przez polskie 
przepisy prawne, ani przez normy deontologiczne,2 toteż określenie 
tego pojęcia i jego zakres przedmiotowy są trudne do zdefiniowania. 
W literaturze definiuje się oświadczenia woli pro futuro jako „deklaracje 

1  	 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009, nr 
52, poz. 417 (z późn. zm.) 

2 	  M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 209.
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pacjenta składane na wypadek utraty przytomności”.3 Określają one 
postępowanie lekarza w sytuacji leczniczej, w której bezpośrednie wy-
rażenie woli pacjenta nie będzie możliwe ze względu na brak świado-
mości. Przedmiotowy zakres tego typu decyzji obejmuje zarówno dys-
pozycje skierowane wprost do lekarza (np. dyspozycje uprzednie), jak 
i wyznaczenie osoby uprawnionej do podejmowania decyzji w imieniu 
pacjenta.4 Ponadto oświadczenia pro futuro mogą zawierać elementy 
pozytywne, które obejmują zgodę na określone świadczenia medycz-
ne, a także elementy negatywne, czyli odmowę wobec stosowania kon-
kretnych zabiegów.5

W doktrynie trafnie podnosi się, iż oświadczenia pro futuro zapew-
niają pełniejszą realizację prawa do samostanowienia.6 Najczęściej de-
klaracje takie składają osoby, które nie zgadzają się na kontynuację le-
czenia z powodu stanów terminalnych, stosowania uporczywej terapii 
lub osoby, które nie wyrażają zgody na określone zabiegi z powodów 
światopoglądowych czy religijnych7 (np. Świadkowie Jehowy8).

W piśmiennictwie polskim tematyka oświadczeń pro futuro jest po-
dejmowana często, autorzy dostrzegają negatywne skutki braku regu-
lacji i podejmują próby wypracowania wspólnego stanowiska wobec 
dyspozycji pacjenta na przyszłość.9 W  sytuacji braku odpowiednich 
przepisów, stosowane są ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-

3  	 Tak m.in. R. Citowicz, Spory wokół „testamentu życia”, Państwo i  Prawo 2007, z. 1; M. Sze-
roczyńska, Eutanazja  i wspomagane samobójstwo na świecie, Kraków 2004; J. Duda, Ewolucja koncepcji 
living will w prawie amerykańskim, [w:] L. Bosek (red.), Współczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010; 
M. Syska, Medyczne oświadczenia pro futuro na tle prawnoporównawczym, Warszawa 2013.

4  	 M. Syska, op.cit., s. 34.
5 	  M. Śliwka, Wokół testamentu życia – podsumowanie debaty, http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/
6  	 A. Górski, Leksykon prawa medycznego. 100 podstawowych pojęć, Warszawa 2012, s. 232.
7  	 Ibidem, s. 233.
8  	 Świadkowie Jehowy nie wyrażają zgody na zabieg transfuzji krwi ani zastosowanie preparatów 

krwiopochodnych, powołując się na zakaz płynący z Biblii. Wyrażają zgodę jedynie na alternatywne metody 
leczenia. Noszą przy sobie stosowane pisemne oświadczenie, zawierające ich świadomy oraz kategoryczny 
sprzeciw wobec wszelkich form transfuzji krwi. Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do 
orzeczeń sądowych, Warszawa 2012, s. 223.

9  	 Zob. m.in. A. Breczko, Podmiotowość prawna człowieka w warunkach postępu biotechnomedy-
cznego, Białystok 2011.; T. Dugiet – Nagórska, O potrzebie wypracowania standardów postępowania doty-
czących niepodjęcia terapii i  jej zaprzestania, Prawo i Medycyna 2008, z. 2; M. Szeroczyńska, op.cit.; R. 
Citowicz, op.cit.; M. Śliwka, op.cit. 



58 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)

Anna Sporczyk

sty (dalej: u.z.l.l.d.)10 oraz przepisy kodeksu cywilnego.11 W przypad-
ku pacjenta nieświadomego decyzję podejmuje przedstawiciel usta-
wowy lub sąd opiekuńczy. Przedstawiciele doktryny postulują, by 
osoby podejmujące decyzję niejako za pacjenta, brały pod uwagę jego 
wcześniejsze oświadczenia, niezależnie od formy ich wyrażenia. Sąd 
powinien opierać się nie tylko na obiektywnym, medycznym dobru 
pacjenta, ale także na jego autonomii.12

Ponadto w ciągu ostatnich lat pojawiło się kilka projektów, które 
nowelizowały odpowiednie ustawy w  ten sposób, aby zapewnić pa-
cjentowi większą autonomię.13 Proponowane nowelizacje miały na 
celu dostosowanie polskich przepisów prawnych do regulacji zawar-
tych w Europejskiej Konwencji Bioetycznej.14 Żaden z projektów nie 
został dotychczas zaaprobowany przez ciała ustawodawcze, świadczą 
one jednak o  istotnej potrzebie zainteresowania się legislatora oma-
wianą problematyką oraz o konieczności wprowadzenia odpowiednich 
regulacji.

Polska jest jednym z niewielu krajów, w których brak jest ustawowej 
regulacji przyznającej pacjentowi uprawnienie do wyrażenia swej woli 
na przyszłość. Normatywne regulacje oświadczeń woli pro futuro zo-
stały wprowadzone do ustawodawstw wielu krajów europejskich. Ana-
liza poszczególnych rozwiązań prawnych tam obowiązujących pozwa-
la lepiej zrozumieć problemy pojawiające się na tle tej problematyki, 

10  	 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty, Dz. U. Nr 12, poz. 61 
(z późn. zm.).

11  	 Tak m.in. M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruń 2008, 
s. 306; A. Urbańska, Refleksje o oświadczeniach pro futuro. Voluntas aegroti suprema lex esto?, [w:] L. Bosek 
(red.), Współczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010, s. 291.

12  	 R. Citowicz, op.cit., s. 42.
13  	 M.in. projekt ustawy bioetycznej z dnia 17 grudnia 2008 r., projekt ustawy bioetycznej z dnia 3 

lipca 2009 r., projekt Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci z 2012 r.
14  	 Konwencja o ochronie praw człowieka i godności istoty ludzkiej w kontekście zastosowań biologii 

i  medycyny: Konwencja o  prawach człowieka i  biomedycynie, podpisana w  Oviedo dnia 4 kwietnia 1997 
r. Akt ten przewiduje kompleksową i wiążącą regulację obejmującą ochronę praw człowieka w sytuacjach 
medycznych. Rzeczpospolita Polska nie jest jeszcze stroną Konwencji, pomimo iż ją podpisała w  1999 r. 
Potrzebna jest jeszcze ratyfikacja. Przepis art. 9 Konwencji nakazuje „brać pod uwagę” (ang. shall be taken 
into account, fr. seront pris en compte) wcześniej wyrażone życzenia pacjenta. Brak jest jednak, wśród przedst-
awicieli doktryny, zgodności czy przepis ten zawiera  n a k a z  poszanowania woli pacjenta czy wyraża jedynie  
m o ż l i w o ś ć  uwzględnienia jego decyzji. Por. w szczególności M. Syska, op. cit., s. 68; M. Świderska, 
Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 213. 
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różne podejścia i argumenty, z jakich korzystają parlamenty krajowe. 
W  Polsce prac nad ustawową regulacją oświadczeń woli pro futuro 
nie można uznać za zaawansowane, toteż ujęcie prawnoporównawcze 
może być inspiracją dla polskiego ciała legislacyjnego.15

W piśmiennictwie temat oświadczeń woli pro futuro w kontekście 
prawnoporównawczym był już podejmowany16. Niniejsze opraco-
wanie ma na celu zaprezentowanie stanu normatywnego w  zakresie 
oświadczeń woli pro futuro w porządkach prawnych Francji oraz An-
glii. Wybór tych państw był podyktowany chęcią przedstawienia roz-
wiązań europejskich w systemach prawnych wywodzących się z róż-
nych tradycji, tj. w systemie kontynentalnym oraz w systemie common 
law.

Ze względu na brak regulacji oświadczeń pro futuro w prawie pol-
skim, ustalenie nazewnictwa poszczególnych instytucji nie jest zada-
niem łatwym.17 Terminy używane w literaturze są niejednolite. Piśmien-
nictwo posługuje się bądź terminologią oryginalną, bądź dosłownym 
polskim tłumaczeniem. Należy raczej poszukiwać polskich ekwiwa-
lentów, niekoniecznie w pełni zgodnych z brzmieniem oryginalnym, 
lecz przede wszystkim wyrażającym ideę danej instytucji. Francuski 
termin „la personne de confiance” będzie tłumaczony dosłownie, jako 
„osoba zaufania”. „Les directives anticipées” oraz odpowiadające im 
w języku angielskim „advances decisions/advances directives” należy 
tłumaczyć jako „uprzednio wyrażone dyspozycje pacjenta”. Francu-
ska instytucja „le mandat de protection future” wyrażana jest w języku 
angielskim terminem „lasting power of attorney”. Zatem polski odpo-
wiednik – „upoważnienie do s p r a w o w a n i a przyszłej opieki” – 
wydaje się najbardziej właściwy. Natomiast angielskie słowo deputies, 
tłumaczone jedynie jako „przedstawiciele” może budzić wątpliwości 
ze względu na niedookreślenie tego pojęcia. Należy raczej posłużyć się 

15  	 Ibidem, s. 98.
16  	 Ostatnio: K. Duszyńska, Zarys instytucji oświadczeń pro futuro w prawie polskim i instytucji in-

strucciones previas w prawie hiszpańskim, Przegląd Sądowy 2014, z. 11-12.
17  	 Por. K. Poklewski-Koziełł, Oświadczenia woli pro futuro pacjenta jako instytucja prawna, Państwo 

i Prawo 2000, z. 3, s. 5.
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terminem „przedstawicielstwo do  p o d e j m o w a n i a  d e c y z j i  
w imieniu pacjenta”.

Prawne ujęcie oświadczeń woli pro futuro w prawie francuskim 
i anglosaskim

Oświadczenia woli pro futuro przeszły widoczną ewolucję. Należy 
zwrócić uwagę na konkretne konstrukcje prawne, do których zaliczają 
się oświadczenia o różnym zakresie przedmiotowym.18

Francja należy do grupy krajów, które wprowadziły regulację 
dotyczącą życzeń pacjenta wyrażonych na przyszłość, bez przy-
znawania jednak takim dokumentom charakteru wiążącego. Pomi-
mo, iż procedury składania i  przesłanki skuteczności oświadczeń 
woli pro futuro są uregulowane dość szeroko, mają one moc jedynie 
informacyjno-doradczą.19

Na wstępie warto zauważyć, iż model relacji pacjent – lekarz prze-
szedł we Francji ewolucję. Chory jest obecnie traktowany jako pod-
miot posiadający zdolność podejmowania decyzji w zakresie swojego 
zdrowia i integralności cielesnej.20 Istotne znaczenie dla omawianego 
tematu mają dwie francuskie ustawy, dzięki którym prawa pacjenta 
uległy systematyzacji i wzmocnieniu21. Pierwszą z nich jest tzw. usta-
wa Kouchnera, czyli ustawa z dnia 4 marca 2002 r. o ochronie praw 
pacjentów i  jakości systemu ochrony zdrowia.22 Centrum zaintereso-
wania stanowi w  niej pacjent, którego godność ma podlegać szcze-
gólnej ochronie. Ustawa ta przewiduje ochronę integralności ciele-
snej, niedyskryminację, poszanowanie życia prywatnego, prawo do 
informacji, zgodę na zabieg medyczny oraz prawo do godnej śmierci 
(„le droit à laisser mourir” dotyczy tylko nieuleczalnie chorych, nie 

18  	 Tak m.in. M. Syska, op. cit., s.34-35.
19  	 M. Syska, op.cit., s. 99.
20  	 M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w świetle ustawodawstwa i orzecznictwa fran-

cuskiego, Prawo i Medycyna 2003, z. 13, s. 97.
21  	 Przed rokiem 2002 sądy francuskie uznawały życie ludzkie za dobro o wyższej wartości aniżeli in-

dywidualna wola pacjenta. Tak w szczególności wyrok Cour Administrative d’Appel de Paris z dnia 8 czerwca 
1998 r. z glosą M. Nesterowicza, Prawo i Medycyna 2000, nr 5.

22  	 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 
santé, http://www.legifrance.gouv.fr/
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obejmuje eutanazji, polega przede wszystkim na stosowaniu opieki 
paliatywnej).23 

Ustawa Kouchnera wprowadziła do francuskiego porządku praw-
nego instytucję  o s o b y  z a u f a n i a  (une personne de confian-
ce), z którą lekarz będzie się konsultował w przypadku niezdolności 
do odebrania informacji lub wyrażenia woli przez pacjenta. Zgodnie 
z  kodeksem zdrowia publicznego, osoba zaufania może być ustano-
wiona przez każdego dorosłego, działającego samodzielnie i w  spo-
sób wyraźny.24 Ustanowienie takiej osoby wymaga formy pisemnej, 
przy czym nie istnieje urzędowy formularz dokonania tej czynności.25 
Upoważnienia do działania w charakterze osoby zaufania nie można 
domniemywać. Przeważa stanowisko, że upoważnienie do działania 
w charakterze osoby zaufania nie jest pełnomocnictwem, gdyż osoba 
ta nie ma prawa wyrażania woli w takim zakresie jak pacjent.26 Osta-
teczną decyzję podejmuje lekarz.

Zadania osoby zaufania zależą od tego, czy pacjent jest zdolny do 
samodzielnego podejmowania decyzji. Jeśli pacjent przytomny życzy 
sobie obecności osoby zaufania, wówczas może ona towarzyszyć mu 
w spotkaniach z  lekarzami, przy procedurach medycznych, uzyskuje 
dostęp do poufnych informacji medycznych. Działa wówczas jedynie 
jako pomocnik pacjenta. Natomiast gdy pacjent jest nieprzytomny, 
rolą osoby zaufania jest wyrażanie decyzji i poglądów pacjenta. Po-
mimo, iż lekarz musi zasięgnąć jej opinii przed dokonaniem czynności 
medycznej wobec osoby nieświadomej, jej pogląd nie jest wiążący.27 
Osoba zaufania bierze także udział w podejmowaniu decyzji o zaprze-
staniu terapii w przypadku stanu terminalnego. Jej opinia ma pierw-
szeństwo przed zdaniem rodziny lub bliskich, a  wyłącza ją jedynie 

23  	 Więcej na temat ustawy M. Syska, op. cit., s. 101, M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medy-
czny w świetle … 

24  	 Article L1111-6 du Code de la santé publique. Version consolidée au 19 février 2014, http://www.
legifrance.gouv.fr/

25  	 Natomiast są dostępne formularze pomocnicze, np. formularz dostępny na stronie Komitetu Osób 
Starszych i Emerytowanych departamentu Górna Sabaudia http://www.coderpa74.net/ czy formularz dostępny 
na stronie francuskiego stowarzyszenia Albi Gériatrie http://www.geriatrie-albi.fr/

26  	 M. Świderska, Prawo …, s. 117.
27  	 M. Syska op.cit., s. 115.
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ważnie złożona dyspozycja uprzednia pacjenta. Opinia osoby zaufania 
nie ma nigdy charakteru stanowczego, nie zastępuje zgody. Sprzeczne 
z nią postępowanie lekarza nie prowadzi do jego odpowiedzialności.28

Prawo angielskie nie posługuje się instytucją osoby zaufania. Rów-
nież w  prawie polskim próżno poszukiwać ekwiwalentnej konstruk-
cji prawnej. Zgodnie z u.p.p. chory może upoważnić określoną osobę 
do dostępu do dokumentacji medycznej, jednak osoba ta nie ma zdol-
ności decyzyjnej w zakresie spraw związanych z jego leczeniem. Jej 
uprawnienie odnosi się wyłącznie do zapoznawania się z informacjami 
dotyczącymi stanu zdrowia pacjenta oraz udzielanych mu świadczeń 
zdrowotnych. Przepis art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. precyzuje, iż osobą bli-
ską pozostaje małżonek, krewny lub powinowaty do drugiego stop-
nia w  linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostająca we 
wspólnym pożyciu lub osoba wskazana przez pacjenta. A zatem osobą 
bliską może być każda osoba, jeśli tylko została wskazana wyraźnie 
przez samego pacjenta29. W literaturze wskazuje się, iż do takiego upo-
ważnienia należy odpowiednio stosować przepisy kodeksu cywilnego 
o pełnomocnictwie.30	

Kolejną francuską ustawą regulującą prawa pacjenta jest tzw. loi 
Leonetti31, która stanowi owoc debaty na temat eutanazji. Ustawa 
wprowadziła zmiany do kodeksu zdrowia publicznego polegające na 
zobowiązaniu lekarza do zapewnienia pacjentowi godnego umierania 
w przypadku odmowy zgody na leczenie. Głównym jej założeniem jest 
zapobieganie kontynuowania tzw. uporczywej terapii, nie przewiduje 
jednak legalizacji czynnej eutanazji ani samobójstwa wspomaganego.32

Ustawa Leonettiego wprowadza do prawa francuskiego oryginal-
ną instytucję, tj.  d y s p o z y c j e  u p r z e d n i o  w y r a ż o n e  

28  	 Ibidem, s. 116.
29  	 G. Ladrowska, Prawo dostępu pacjetna i osób przez niego upoważnionych do dokumentacji medy-

cznej, Prawo i Medycyna, z. 1, s. 17.
30  	 Ibidem.
31  	 Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie, http://www.

legifrance.gouv.fr/ 
32  	 Więcej na temat ustawy M. Syska, op. cit, s. 110-111, M. Świderska, Prawo do godnej śmierci 

w świetle nowej regulacji prawnej we Francji, Prawo i Medycyna 2006, z. 3; 
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p r z e z p a c j e n t a  (directives anticipées). Przewidziano dwa rodzaje 
sytuacji, w których znajdują one zastosowanie. Chodzi o chorych nie-
będących u kresu życia oraz o chorych nieprzytomnych i pozostają-
cych w stanach terminalnych. 

Do osób niebędących w stanie terminalnym odnosi się art. L.1111-4 
ust. 5 francuskiego kodeksu zdrowia publicznego33. Przepis ten precy-
zuje, iż w sytuacji, w której pacjent stracił przytomność, ograniczenie 
lub przerwanie leczenia może nastąpić jedynie po przeprowadzeniu 
procedury zespołowej, określonej w kodeksie deontologii medycznej34 
oraz po konsultacji z osobą zaufania lub z rodziną. Konieczne jest tak-
że zapoznanie się z  deklaracją pacjenta. Ostateczna decyzja lekarza 
musi być odnotowana w dokumentacji medycznej.35 Oświadczenia pa-
cjenta mogą obejmować zarówno zgodę, jak i odmowę zgody na okre-
ślone czynności. Chodzi tu przede wszystkim o warunki zaprzestania 
lub ograniczenia leczenia, natomiast nie jest możliwe żądanie eutanazji 
czynnej.36

Natomiast do pacjentów nieprzytomnych, znajdujących się w sta-
nie terminalnym, odnosi się przepis art. L.1111-11. Przepis ten prze-
widuje identyczną procedurę podejmowania decyzji przez lekarza jak 
w przypadku chorych niebędących u kresu życia. A zatem niezbędne 
jest przeprowadzenie tzw. procedury kolegialnej, w tym także konsul-
tacja z osobą bliską pacjenta oraz zasięgnięcie informacji o treści spo-
rządzonego oświadczenia pro futuro.37 Deklaracje pacjenta muszą być 
brane pod uwagę w sytuacji, w której nie jest on w stanie samodzielnie 
wyrazić swojej woli, a decyzja dotycząca leczenia może zagrozić jego 
życiu. Takie dyspozycje są istotne zarówno na etapie badania, jak in-
terwencji medycznej i konkretnego leczenia.

Redakcja francuskiego kodeksu zdrowia publicznego pozwala wy-
różnić przepisy odnoszące się do obu typów uprzednio wyrażonych 

33  	 Code de la santé publique. Version consolidée au 19 février 2014, http://www.legifrance.gouv.fr/
34  	 Code de déontologie medicale, http://legifrance.gouv.fr/ 
35  	 M. Świderska, Prawo …, s. 117.
36  	 M. Syska, op. cit., s. 118.
37  	 Świderska M., Prawo …,s. 117.
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dyspozycji pacjenta, tj. do dyspozycji dotyczących stanów terminal-
nych i dyspozycji ogólnych, składanych przez osoby niebędące u kre-
su życia. Osobą uprawnioną do składania oświadczenia jest dorosły 
w pełni zdolny do podejmowania decyzji38. Prawo wymaga zachowa-
nia formy pisemnej, lecz nie przewiduje jednego, standardowego wzo-
ru formularza.39 Taka deklaracja pacjenta może być w każdym czasie 
zmieniona lub odwołana. Odwołanie nie wymaga zachowania formal-
ności. Okres ważności dyrektywy wynosi trzy lata.40 W praktyce naj-
częściej spotyka się formuły typowe: „nie reanimować”, „nie stosować 
aparatury sztucznie podtrzymującej życie”. Tej decyzji towarzyszy 
podpis i data pacjenta.41

Prawo francuskie nie przewiduje utworzenia centralnego rejestru 
takich dyspozycji. Wszelkie uprzednie oświadczenia pacjenta powin-
ny być przechowywane w jego dokumentacji medycznej prowadzonej 
przez lekarza pierwszego kontaktu lub przez szpital. Takie rozwiązanie 
ma zapewnić lekarzowi podejmującemu decyzję łatwy dostęp do ży-
czeń pacjenta. W literaturze wskazuje się, że dokument może być także 
przechowywany u chorego lub osoby zaufania, jednak to na chorym 
ciąży ryzyko jego nieujawnienia.42

Uprzednie oświadczenie, podobnie jak instytucja osoby zaufania, 
mają charakter jedynie doradczy. Lekarz jest zobowiązany wziąć je 
pod uwagę, natomiast nie są one dla niego wiążące przy podejmowa-
niu decyzji. Zatem niezastosowanie się do wskazówek w nich wyrażo-
nych nie pociąga za sobą odpowiedzialności lekarza.43 Z tego względu 
decyzje uprzednie są w praktyce szpitalnej dosyć rzadkie.44

38  	 Art. L 1111-11 Code de la santé publique.
39  	 Dostępne są natomiast formularze pomocnicze, np. formularz dostępny na stronie Komitetu Osób 

Starszych i Emerytowanych departamentu Górna Sabaudia http://www.coderpa74.net/ czy formularz dostępny 
na stronie francuskiego stowarzyszenia Albi Gériatrie http://www.geriatrie-albi.fr/

40  	 M. Syska, op. cit., s. 121.
41  	 M. Świderska, Prawo .., s. 118.
42  	 Zob. M. Syska, op. cit., s. 122.
43  	 Ibidem, s. 124.
44  	 M. Świderska, Prawo., s. 118.



Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 65

Oświadczenie woli pro futuro...

Fundamentalnymi zasadami angielskiego prawa medycznego są 
obecnie prawa pacjenta do autonomii, godności oraz prawo do śmierci. 
Każde postępowanie medyczne wymaga zgody chorego, a jego sprze-
ciw musi być uszanowany także w przypadku czynności medycznie 
uzasadnionych45. Ustawa Mental Capacity Act 200546 wprowadziła 
przesłanki zdolności do wyrażenia zgody na interwencję medyczną, 
konstruując domniemanie zdolności osoby dorosłej do decydowania 
o czynnościach medycznych. W sytuacji braku zdolności zaintereso-
wanego, sądy i inne uprawnione osoby decydujące o leczeniu muszą 
mieć na uwadze ochronę interesu pacjenta. Powinien on być ustalany 
in concreto przy wzięciu pod uwagę indywidualnych cech i  sytuacji 
chorego.47

Instytucje oświadczeń woli pro futuro prawo angielskie przewidu-
je od roku 2007. Uprzednio, pomimo braku regulacji, dyspozycje ta-
kie były uznawane na podstawie orzecznictwa.48 W sprawie Chester 
v. Afshar49 Sąd stwierdził, że pacjent ma prawo do odmowy wyraże-
nia zgody, zaś tylko zgoda na czynność medyczną stanowi podstawę 
działania lekarza. Tym samym sąd odrzucił podejście paternalistyczne 
w relacjach medycznych50. Ponadto w sprawie B v. An NHS Trust51 Sąd 
podkreślił, że prawo do odmowy zgody przysługuje choremu także 
wówczas, gdy zaniechanie leczenia grozi śmiercią. 

W  zakresie uprzednio wyrażonych dyspozycji pacjenta ustawa 
posługuje się nazwą advance decisions to refuse treatment, oznacza-
jącą „decyzje uprzednie o  odmowie zgody na zabieg”52. Przedmiot 
dyrektywy może stanowić jedynie życzenie co do odmowy zgody na 
rozpoczęcie lub kontynuowanie określonego leczenia. Do złożenia 

45  	 M. Syska, op.cit., s. 155.
46  	 Mental Capacity Act 2005, http://www.legislation.gov.uk/ Więcej na temat ustawy M. Syska, 

op.cit., s. 161.
47  	 M. Syska, op. cit., s. 162.
48  	 R. Citowicz, op.cit., s. 37.
49  	 Chester v. Afshar [2004] United Kingdom House of Lords 41.
50  	 M. Syska, op. cit., s. 156.
51  	 B v. An NHS Trust [2002] 2 All ER 449.
52  	 M. Syska, op. cit., s. 168.
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oświadczenia jest uprawniona osoba, która ukończyła 18 lat i posiada 
zdolność do decydowania o własnych sprawach. Dyspozycja wywo-
łuje skutek dopiero wówczas, gdy pacjent w danej sytuacji medycznej 
nie może samodzielnie odnieść się do jej treści i musi dotyczyć kon-
kretnego przypadku medycznego.53 

Wymogi dotyczące formy zostały przewidziane w odniesieniu do 
dyspozycji wyrażających sprzeciw wobec czynności ratujących ży-
cie. Konieczne jest zawarcie w oświadczeniu wyraźnego stwierdzenia, 
że zainteresowany odmawia zgody na interwencję medyczną nawet 
wówczas, gdy jest ona niezbędna dla ratowania jego życia. Ponadto 
taka dyrektywa musi być sporządzona w  formie pisemnej i opatrzo-
na podpisem zainteresowanego złożonego w  obecności co najmniej 
jednego świadka.54 Dyspozycja uprzednia traci ważność, jeśli została 
skutecznie cofnięta przez składającego lub gdy po jej złożeniu pacjent 
sporządził upoważnienie do sprawowania przyszłej opieki, przyznając 
pełnomocnikowi kompetencję do decydowania o leczeniu określonym 
w deklaracji.55 Formalny limit czasowy ważności dyspozycji nie został 
przewidziany, zalecane jest jednak ich regularne odnawianie i aktuali-
zowanie. Ważna i skuteczna dyspozycja uprzednia wywiera takie same 
skutki prawne, jak odmowa zgody na zabieg medyczny wyrażona bez-
pośrednio przez pacjenta przytomnego56.

W polskim porządku prawnym brak jest uregulowania dla uprzed-
nio wyrażonych dyspozycji pacjenta. Dotychczas Sąd Najwyższy wy-
dał tylko jedno postanowienie dotyczące tych niezwykle istotnych 
zagadnień.57 W tezie wyrażono pogląd, że „oświadczenie pacjenta wy-
rażone na wypadek utraty przytomności, określające wolę dotyczącą 
postępowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, 
które mogą zaistnieć w  przyszłości, jest dla lekarza – jeżeli zostało 

53  	 MCA, rozdziały 24 (1b) oraz 25 (3).
54  	 MCA, rozdział 25 (5-6).
55  	 MCA, rozdział 25 (2).
56  	 M. Syska, op. cit., s. 173.
57  	 Postanowienie Sądu Najwyższego z 27 października 2005 r., III CK 155/05, OSNC 2006, nr 7-8, 

poz. 137. Sprawa dotyczyła dokonanej wbrew woli powódki, Świadka Jehowy, transfuzji krwi.
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złożone w sposób wyraźny, jednoznaczny i nie budzi innych wątpliwo-
ści – wiążące”. Judykat ten, choć precedensowy, należy uznać za kon-
tynuację linii orzeczniczej Sądu Najwyższego, który na przestrzeni lat 
coraz większą wagę przywiązuje do poszanowania godności człowieka 
i jego prawa do samostanowienia58.

Koncepcja tzw. przyszłej opieki medycznej

Przedmiotem oświadczeń woli pro futuro mogą być również dyspo-
zycje dotyczące tzw. przyszłej opieki medycznej. Konstrukcja ta zbli-
żona jest do instytucji pełnomocnictwa i przedstawicielstwa.

Instytucja  u p o w a ż n i e n i a  d o  s p r a w o w a n i a  p r z y s z ł e j  
o p i e k i  została wprowadzona do francuskiego kodeksu cywilnego 
ustawą z dnia 5 marca 2007 r. o reformie ochrony prawnej osób do-
rosłych59 i jest obecnie uregulowana w art. 477–494 francuskiego ko-
deksu cywilnego.60 Zgodnie z przepisami, każda osoba dorosła może 
ustanowić jednego lub więcej przedstawiciela, który będzie ją repre-
zentował w przypadku utraty zdolności do samodzielnego prowadze-
nia spraw.61

Omawiana konstrukcja jest oparta na przedstawicielstwie umow-
nym. Istnieje możliwość ustanowienia przedstawiciela zarówno „dla 
siebie”, jak i „dla innej osoby”62. Pełnomocnictwo, złożone w formie 
pisemnej zgodnie z  określonym wzorem lub w  formie notarialnej, 
może obejmować upoważnienie do prowadzenia spraw majątkowych 
lub osobistych mocodawcy. Wywiera ono skutki dopiero w chwili utra-
ty zdolności mocodawcy.63

Natomiast angielskie upoważnienie do sprawowania tzw. opieki 
przyszłej jest instytucją stosunkowo nową, wprowadzoną przez ustawę 

58  	 B. Janiszewska, Odmowa zgody na udzielenie świadczenia zdrowotnego w orzecznictwie Sądu Na-
jwyższego [w:] L. Bosek, M. Królikowski, Współczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010, s. 262.

59  	 Loi n° 2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs, http://
www.legifrance.gouv.fr/

60  	 Code civil. Version consolidée au 1 janvier 2014, http://www.legifrance.gouv.fr/
61  	 Article 477 du Code civil, http://www.legifrance.gouv.fr/
62  	 M. Syska, op. cit., s. 125.
63  	 Ibidem.



68 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)

Anna Sporczyk

Mental Capacity Act.64 Zgodnie z  jej przepisami, mocodawca może 
upoważnić swojego pełnomocnika do decydowania w  jego imieniu 
o  sprawach osobistych lub majątkowych.65 Mocodawca może także 
ograniczyć zakres uprawnień pełnomocnika do określonych czynności 
lub okoliczności faktycznych. Możliwe jest ustanowienie więcej niż 
jednego pełnomocnika, wówczas działają oni wspólnie, podejmując 
decyzje jednomyślnie66. Mocodawcą może być jedynie osoba, która 
ukończyła 18 lat i  jest zdolna do samodzielnego decydowania o  so-
bie.67 Upoważnienie musi być udzielone na urzędowym formularzu 
i zawierać wymagane prawem elementy, np. określenie jego celu i za-
kresu. Ponadto prawidłowość ustanowienia upoważnienia musi zostać 
potwierdzona przed osobę trzecią, a sam dokument podlega rejestracji 
w Biurze Kuratora Publicznego.68

Do sprawowania przyszłej opieki nad chorym może być upoważ-
niona wyłącznie osoba pełnoletnia. Uzyskuje ona uprawnienie do de-
cydowania o leczeniu ratującym życie tylko wówczas, gdy oświadcze-
nie pacjenta przewiduje takie upoważnienie wprost. Mocodawca ma 
prawo w każdym czasie odwołać pełnomocnictwo; również pełnomoc-
nik może zrezygnować ze sprawowania swej funkcji69. Oświadczenie 
może upoważniać zarówno do wyrażenia zgody, jak i odmowy zgody 
na czynności medyczne. Pełnomocnik jest zobowiązany wziąć pod 
uwagę uprzednio wyrażone życzenia pacjenta oraz wszelkie okolicz-
ności mające wpływ na podejmowaną decyzję medyczną.70 W przy-
padku pojawienia się wątpliwości związanych z określeniem interesu 
pacjenta, rozstrzygającą decyzję podejmuje sąd. 

Prawo angielskie posługuje się również, nieznaną prawu francuskie-
mu, instytucją  p r z e d s t a w i c i e l s t w a  d o  p o d e j m o w a n i a  
decyzji w  imieniu pacjenta (oryg.  deputies). Sąd opiekuńczy może 

64  	 Rozdział 9 ustawy Mental Capacity Act,, http://www.legislation.gov.uk/
65  	 MCA, rozdziały 9 (1a) oraz (1b).
66  	 M. Syska, op. cit., s. 176.
67  	 MCA, rozdział 9 (2c).
68  	 MCA, rozdział 58. Więcej na temat public guardian zob. M. Syska, op. cit., s. 176.
69  	 M. Syska, op. cit., s. 177.
70  	 Ibidem.
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powołać taką osobę jeśli stwierdzi, że leży to w interesie pacjenta. 71 
Dotyczy to w szczególności sytuacji, w której pacjent sam nie usta-
nowił osoby upoważnionej do sprawowania przyszłej opieki, a zacho-
dzi potrzeba wielokrotnego podejmowania decyzji w  jego imieniu72. 
Przedstawiciel kieruje się zasadami podobnymi do tych, jakie obowią-
zują pełnomocnika. Natomiast zakres upoważnienia przedstawiciela 
określa sąd. Ważność upoważnienia jest z góry określona i  dostoso-
wana do danych czynności.73 Upoważnienie obejmuje sprawy osobiste 
lub majątkowe.74

Prawo polskie nie posługuje się instytucjami upoważnienia do 
sprawowania przyszłej opieki czy pełnomocnictwa do podejmowania 
decyzji w  imieniu pacjenta. Należy zastanowić się nad możliwością 
zastosowania konstrukcji pełnomocnictwa zawartej w części ogólnej 
kodeksu cywilnego. Samo prawo cywilne nie przewiduje co do sporzą-
dzenia takiego swoistego pełnomocnictwa żadnych przeciwwskazań. 
Nie wygasa ono z mocy prawa wraz z utratą zdolności do podejmowa-
nia decyzji przez zleceniodawcę. Jednakże polska ustawa o zawodzie 
lekarza i lekarza dentysty, wśród wymienionych enumeratywnie pod-
miotów uprawnionych do podejmowania decyzji zastępczej nie wy-
mienia pełnomocnika. Nie jest zatem łatwe jednoznaczne przesądzenie 
o dopuszczalności lub nie ustanowienia pełnomocnika do spraw zdro-
wotnych na gruncie prawa polskiego. 

Uwagi podsumowujące

Celem przedstawienia rozwiązań dotyczących oświadczeń woli pro 
futuro przyjętych w systemach prawnych francuskim oraz angielskim 
jest włączenie się do dyskusji nad kształtem polskiej regulacji oświad-
czeń woli pro futuro. 

Standardy wypracowane przez systemy prawne Francji oraz Anglii 
mogą stanowić wzór dla ustawodawcy polskiego. Powinien on mieć 

71  	 MCA, rozdział 16.
72  	 M. Syska, op. cit., s. 180.
73  	 MCA, rozdział 16 (2).
74  	 M. Syska, op. cit., s. 180.
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na uwadze praktyczne funkcjonowanie oświadczeń woli pro futuro 
w przedstawionych systemach, wady i zalety konkretnych rozwiązań 
prawnych. W ten sposób będzie w stanie stworzyć kompleksową re-
gulację w zakresie życzeń pacjenta wyrażanych na przyszłość. I choć 
wydaję się, że wprowadzenie do prawa polskiego instytucji oświad-
czeń woli pro futuro nie nastąpi szybko75, należy jak najczęściej podej-
mować tę tematykę i zachęcać do debaty. Jak wskazują wyniki badań76, 
świadomość społeczeństwa wzrasta, a problem składania oświadczeń 
pro futuro staje się coraz bardziej powszechny. 

Przedstawiciele doktryny opowiadają się za wprowadzeniem roz-
winiętych i wysokich standardów ochrony, wzorowanych na rozwiąza-
niach europejskich. Nie ma przeszkód, by polski ustawodawca wpro-
wadził przepisy prawne dotyczące wszystkich postaci oświadczeń 
pro futuro, tj. uprzednich dyspozycji pacjenta (wyrażających zarówno 
sprzeciw jak i zgodę na zabiegi medyczne), osób zaufania oraz pełno-
mocnictw do spraw zdrowotnych. Niezbędne wydaje się również po-
wołanie centralnego rejestru  oświadczeń woli pro futuro, który byłby 
dostępny dla lekarzy całą dobę. Takie rozwiązanie pozwoli uniknąć 
sprzeczności, braku spójności pomiędzy wypowiedziami jak również 
kolizji między oświadczeniami składanymi w różnym czasie.

Tematyka praw pacjenta w stanach terminalnych wciąż budzi wiele 
sporów i kontrowersji. Problematyka oświadczeń woli wyrażanych na 
przyszłość nie jest wystarczająco często podejmowana w debatach czy 
dyskusjach, wciąż istnieje wiele stereotypów i  błędnych przekonań. 
Jednak każdego roku poziom uświadomienia społeczeństwa jest więk-
szy, politycy coraz częściej wypowiadają się na temat konieczności 
uregulowania podstawowych zagadnień związanych z oświadczenia-
mi woli pacjenta pro futuro. Należy więc wyrazić nadzieję, iż wspólne 

75  	 Jest to związane z brakiem konsensu w środowisku prawniczym, medycznym, politycznym oraz 
społecznym.

76  	 Według badania opinii społecznej opublikowanego przez CBOS większość badanych (60 %.) opo-
wiada się za wprowadzeniem do polskiego prawa testamentu życia, a więc możliwości podpisania oświadcze-
nia, w którym człowiek deklaruje, iż w przypadku trwałej utraty świadomości nie chce, aby stosowano wobec 
niego działania podtrzymujące życie. Na podpisanie takiego oświadczenia zgodziłoby się 51% badanych (dane 
za: M. Szeroczyńska, A. Kurkiewicz, Prawo do umierania w godności, http://www.gazetaprawna.pl/).
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stanowisko zostanie wypracowane, a przepisy polskiego prawa zapew-
nią pacjentom zdecydowanie szerszą autonomię w zakresie interwencji 
medycznych. Instytucja oświadczeń woli pro futuro wydaje się tym 
bardziej pożądana, że zapewnia bezpieczeństwo prawne obu stronom 
relacji medycznej. Z jednej strony lekarz nie będzie obawiał się ponie-
sienia odpowiedzialności, z drugiej zaś pacjent będzie miał pewność, 
iż jego wola zostanie uszanowana.
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Rozważania nad standardami opieki 
duszpasterskiej w polskich szpitalach.
Uwagi na tle orzeczenia Sądu Najwyższego 
z 20 września 2013 r.”1

Wyrokiem z 20 września 2013 r. Sąd Najwyższy rozpatrzył pozy-
tywnie skargę kasacyjną powoda J.R od wyroku Sądu Apelacyjnego 
w  Szczecinie, oddalającego żądanie zadośćuczynienia za bezprawne 
naruszenie dobra osobistego w postaci wolności sumienia - od Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego w Szczecinie.2 Krzywdy, 
których doznał J.R w wyniku naruszenia, miały polegać na przeżyciu 
przez niego załamania nerwowego, szoku oraz innych negatywnych 
przeżyciach psychicznych w wyniku uzyskania informacji, iż podczas 
pobytu w charakterze pacjenta w klinice kardiochirurgii szczecińskie-
go szpitala, znajdując się w stanie wyłączającym świadome wyrażenie 
swojej woli i wiedzy (śpiączka farmakologiczna), został poddany prak-
tyce religijnej w postaci sakramentu namaszczenia chorych. 

Pacjent został przyjęty do szpitala w stanie dobrym celem wykona-
nia planowanego zabiegu. Z uwagi na stan chorego nie rozważano na 

1  	 Szkic artykułu został wcześniej opublikowany w  zbiorze „Aspekty prawne w  zakresie ochrony 
zdrowia” przygotowanym przez członków Koła Naukowego Prawa Medycznego i Farmaceutycznego przy 
Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszawskiego (Warszawa, 2014). 

2  	  Wyrok Sądu Najwyższego Izba Cywilna z dnia 20 września 2013 r., Sygn. II CSK 1/2013, OSNC 
zbiór dodatkowy D, poz. 69, s. 98.
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tym etapie ewentualności kontaktu ze szpitalnym kapelanem. Pacjent 
nie wyrażał także żadnych życzeń ani zastrzeżeń w zakresie wsparcia 
księdza lub innego kapłana. W trakcie pobytu w szpitalu, już po prze-
prowadzeniu operacji, stan J.R gwałtownie się pogorszył: zachodziło 
poważne ryzyko zgonu. Pacjent, podówczas w stanie śpiączki, został 
wtedy poddany czynności religijnej w postaci sakramentu namaszcze-
nia chorych według obrządku kościoła katolickiego. Po pewnym czasie 
stan J.R poprawił się, a sam pacjent został wypisany do domu. O fak-
cie namaszczenia powód dowiedział się kilka miesięcy po opuszcze-
niu szpitala, podczas lektury swojej dokumentacji medycznej, w któ-
rej zostało odnotowane udzielenie mu sakramentu. Z uwagi na fakt, 
iż jest niewierzący i  niepraktykujący (natomiast został ochrzczony), 
informacja taka stanowiła dla niego szok i stała się przyczyną rażącego 
dyskomfortu psychicznego, a także - jak twierdził - pogorszenia stanu 
zdrowia. 

Zatrudnianie3 lub współpraca z  osobami duchownymi w  celu za-
pewnienia wsparcia duszpasterskiego potrzebującym pacjentom jest 
w polskich szpitalach powszechną praktyką. Co więcej, można poku-
sić się o twierdzenie, że działanie takie stanowi środek prowadzący do 
realizacji prawa pacjenta do korzystania z pomocy religijnej, określo-
nego w art. 36 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta4. 
Jednakże sprawa będąca przedmiotem omawianego orzeczenia skła-
nia do postawienia fundamentalnych - zarówno z teoretycznoprawne-
go, filozoficznego, jak i czysto praktycznego punktu widzenia - pytań 
o właściwy sposób działania kapelanów szpitalnych oraz stawiane im 
przez system prawny wymagania. Wątpliwości w sprawie J.R dotyczą 
przede wszystkim tego, czy na tle zarysowanego stanu faktycznego 
doszło w  ogóle do naruszenia dobra osobistego oraz czy ewentual-
ne naruszenie może być usprawiedliwione. Równie interesujące jest 

3  	 Na tle uzasadnienia wyroku nie jest do końca jasne, dlaczego pozwanym w sprawie był szpital, 
a nie kapelan. Być może zastosowanie znalazła konstrukcja z art. 120 Kodeksu Pracy. Z uwagi na przesłankę 
winy kapelana nie był to raczej art. 430 k.c. Kwestia ta nie jest istotna dla dalszych rozważań. 

4 	  Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 nr 52 
poz. 417 ze zm.
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zagadnienie, czy biorąc pod uwagę stan aktualnych stosunków spo-
łecznych w Polsce (większość społeczeństwa deklaruje się jako katoli-
cy) możliwe jest przyjęcie przez pracowników szpitala jakichkolwiek 
domniemań dotyczących światopoglądu pacjenta, które wpłyną na dal-
sze działania szpitala. Wreszcie należy zastanowić się, czy na gruncie 
obowiązujących przepisów możliwe i celowe jest, aby podmiot wyko-
nujący działalność leczniczą w rozumieniu ustawy o działalności lecz-
niczej5, jakim jest szpital, zbierał i przetwarzał dane osobowe pacjenta 
dotyczące jego światopoglądu lub religii. Wątki te zostaną poruszone 
w dalszej części artykułu. 

Rozpatrujący żądanie powoda jako pierwszy Sąd Okręgowy 
w Szczecinie nie dopatrzył się naruszenia dobra osobistego i oddalił 
powództwo. Zdaniem Sądu działanie kapelana było zgodne z nakazami 
prawa kanonicznego, któremu to prawu - jako osoba ochrzczona - pod-
legał także powód. Co więcej, zdaniem Sądu, nawet w przypadku przy-
jęcia, że doszło do naruszenia dobra osobistego, naruszenie takie nie 
było bezprawne, gdyż kapelan „wykonywał swoje prawo podmiotowe 
w warunkach niewskazujących na jego nadużycie”. Ponadto, działanie 
takie było podyktowane „potrzebą ochrony wartości nadrzędnych”. 

Jako argument przemawiający za oddaleniem powództwa, Sąd 
wskazał także niekwestionowaną już raczej w polskiej doktrynie i ju-
dykaturze obiektywną koncepcję dóbr osobistych, w myśl której ocena, 
czy nastąpiło naruszenie dobra osobistego, nie może być dokonywana 
w oparciu o subiektywne odczucia osoby żądającej ochrony prawnej, 
lecz wyłącznie z odwołaniem się do kryteriów obiektywnych6. W oce-
nie Sądu namaszczenie osoby niewierzącej stanowi czynność dla niej 
irrelewantną i  w  znacznej większości przypadków nie jest w  stanie 
wywołać tak poważnych negatywnych skutków w sferze zdrowia psy-
chicznego i fizycznego jak opisywane przez powoda. 

5  	 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654. ze zm. 
6 	  Na temat obiektywnej i subiektywnej teorii dóbr osobistych zob. m.in. Z. Radwański, Prawo cy-

wilne- część ogólna, Warszawa 2009, str. 156 oraz M. Pazdan w komentarzu do art. 23 k.c.- Kodeks cywilny- 
komentarz do art. 1-449 pod redakcją K. Pietrzykowskiego, Warszawa 2011, str. 119-120
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Na skutek apelacji złożonej przez stronę powodową, jako drugi 
w  sprawie wypowiedział się Sąd Apelacyjny w  Szczecinie. Żądanie 
J.R ponownie nie zostało uwzględnione, uzasadnienie takiego roz-
strzygnięcia różniło się jednak dość istotnie od tego przyjętego przez 
Sąd Okręgowy. Przede wszystkim nie został podtrzymany dość daleko 
idący pogląd niższej instancji, iż w sprawie nie doszło do bezprawnego 
naruszenia dobra osobistego z uwagi na fakt, że duchowny realizował 
swoje prawo podmiotowe wynikające z dyspozycji prawa kanonicz-
nego. Zostało podkreślone, że zakaz zmuszania do udziału w czynno-
ściach religijnych dotyczy każdego i nie zmienia tego nawet założe-
nie, że powód - jako osoba ochrzczona - podlega regułom kościoła 
katolickiego. 

Sąd Apelacyjny dokonał wszechstronnej analizy gwarancji wolno-
ści sumienia i religii zawartych w art. 53 ust. 1, 6 i 7 Konstytucji RP 
oraz ustawie o gwarancjach wolności sumienia i wyznania7 i doszedł 
do wniosku, że poddanie osoby niewierzącej wbrew jej woli obrzędom 
religijnym może stanowić ograniczenie powyższych wolności. Sąd od-
woławczy podzielił jednak pogląd pierwszej instancji, że w rozpozna-
wanej sprawie nie doszło do naruszenia dobra osobistego. Ponownie 
przyjęto, że akt namaszczenia stanowi dla osoby niewierzącej - „ z per-
spektywy człowieka rozsądnego” - zdarzenie całkowicie obojętne i jako 
taki nie może wiązać się z odpowiedzialnością z art. 448 w zw. z art. 
23 i 24 Kodeksu cywilnego. Nawet zakładając prawdziwość twierdzeń 
powoda na temat negatywnych przeżyć wywołanych faktem namasz-
czenia, zdarzenie należy zakwalifikować jako wypadek małej wagi nie 
rodzący roszczeń o ochronę dóbr osobistych. Sąd podniósł także, że 
kapelan w swoim działaniu kierował się dobrymi intencjami, nie zmie-
rzał do „nawrócenia” powoda, czy też zmiany jego światopoglądu, 
a  raczej do niesienia pomocy. Zdaniem Sądu, ostatnie namaszczenie 
chorych stanowi - niezależnie od ocen w płaszczyźnie religijnej - „akt 
symboliczny o  pozytywnym przesłaniu, związany z  próbą wsparcia 

7  	 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolności sumienia i wyznania, Dz.U. 1989 nr 29 poz. 
155 ze zm.
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osoby, której życie jest zagrożone”. Wobec niestwierdzenia naruszenia 
dobra osobistego, Sąd Apelacyjny nie rozważał szerzej okoliczności 
dotyczących ewentualnego zawinienia kapelana. 

Sąd Najwyższy w pierwszej kolejności zastanawiał się nad zakre-
sem przedmiotowym pojęcia wolności sumienia jako dobra osobistego 
oraz jednego z podstawowych praw człowieka. W tym celu odwołał 
się do Konstytucji RP, Europejskiej Konwencji Praw Człowieka i Pod-
stawowych Wolności8 oraz ustawy o gwarancjach wolności sumienia 
i wyznania. Podobnie jak sąd apelacyjny doszedł do wniosku, że na 
wolność sumienia osoby niewierzącej (rozumianą zarówno jako war-
tość konstytucyjna, jak i  jako dobro osobiste) składa się uzasadnio-
ne oczekiwanie, że nie będzie ona poddawana praktykom religijnym 
wbrew swej woli czy zmuszana do udziału w nich albo do posługi-
wania się symbolami religijnymi. Wywiódł z tego, że poddanie kogoś 
wbrew jego woli czynnościom, które stanowią formę praktyki religij-
nej, stanowi naruszenie dobra osobistego, a co więcej: naruszenie takie 
objęte jest domniemaniem bezprawności wynikającym z treści art. 24 
§ 1 Kodeksu cywilnego. Sąd podkreślił, że w rozpatrywanej sprawie 
spełniona jest także wyróżniana czasem w  orzecznictwie przesłanka 
„bezpośredniego wymierzenia” danego działania przeciwko osobie 
ubiegającej się o udzielenie ochrony, stanowiąca dodatkowy warunek 
stwierdzenia naruszenia dobra osobistego w postaci uczuć religijnych 
czy wolności sumienia9. Uznał także za celowe przypomnieć, że do 
przyznania ochrony na podstawie art. 24 k.c. wystarczające jest samo 
bezprawne naruszenie dobra osobistego, natomiast intencja, z jaką dzia-
łał sprawca, może mieć wpływ jedynie na orzeczony sposób usunięcia 
skutków naruszenia (np. treść przeprosin). W sprawie J.R określenie 

8  	 Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności sporządzona w Rzymie dnia 4 
listopada 1950 r., zmieniona następnie Protokołami nr 3, 5 i 8 oraz uzupełniona Protokołem nr 2, Dz.U. 1993 
nr 61 poz. 284 ze zm.

9  	 Sąd Najwyższy przywołał na poparcie tezy o  przesłance „bezpośredniego wymierzenia” wyrok 
Sądu Najwyższego z dnia 12 czerwca 2002 r. III CKN 618/2000 OSNC 2003, nr 6, poz. 84 oraz wyroki Sądu 
Apelacyjnego w Warszawie z dnia 3 czerwca 2003 r. I ACa 1162/2002, i z dnia 30 listopada 2012 r. VI ACa 
729/2012
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stopnia winy naruszyciela konieczne jest także do przyznania zadość-
uczynienia na podstawie art. 448 k.c., o które wnosił powód.

W  przeciwieństwie do sądów I  i  II instancji, Sąd Najwyższy nie 
uznał zatem, że poddanie ateisty praktyce religijnej stanowi dla takiej 
osoby zdarzenie całkowicie obojętne. Wskazano, że odrzucenie ob-
rzędów religijnych - nawet o charakterze czysto symbolicznym, nie-
wiążących się na przykład z silną ingerencją w nietykalność cielesną 
jednostki - stanowi samą istotę światopoglądu ateistycznego, a zatem 
naruszenie tej istoty musi oznaczać jednocześnie naruszenie dobra 
osobistego w postaci wolności sumienia10. Tak samo należy zresztą 
ocenić poddanie osoby wyznającej określoną religię praktyce przyjętej 
w innej religii. 

Sąd Najwyższy nie podzielił poglądu Sądu Apelacyjnego, jakoby fe-
ralne zdarzenie stanowiło „wypadek małej wagi” nie rodzący roszczeń 
z tytułu naruszenia dóbr osobistych, choć opowiedział się co do zasady 
za istnieniem takiego wyłączenia. W ocenie Sądu przyjęcie określone-
go światopoglądu i uzasadnione oczekiwanie co do respektowania tego 
wyboru przez inne osoby stanowi ważny element tożsamości każdego 
człowieka i ma znaczenie dla spójności systemu wartości, jaki dany 
człowiek wyznaje. Ingerencji w te elementy nie można zatem uznać za 
coś nieistotnego, niewywołującego negatywnych skutków albo wywo-
łującego je w niewielkim zakresie. 

W dalszej części uzasadnienia Sąd Najwyższy odniósł się do twier-
dzeń pozwanego wskazujących, że powodem udzielenia sakramentu 
pomimo braku informacji na temat przekonań religijnych J.R, był fakt, 
iż szpital nie jest uprawniony do zbierania danych na temat świato-
poglądu swoich pacjentów. Jednocześnie z  uwagi na to, że więk-
szość społeczeństwa polskiego określa się jako katolicy, było jakoby 
usprawiedliwionym założenie, iż jest nim także powód. Co ciekawe, 
odpowiadając na ten argument Sąd uznał, że szpital jako podmiot 

10  	 Przy założeniu spełnienia wskazanego wcześniej warunku „bezpośredniego wymierzenia”, gdyż 
nie będzie naruszeniem dobra osobistego osoby niewierzącej np. jej dobrowolne lub choćby przypadkowe 
uczestnictwo we mszy świętej lub jej elemencie (np. pokropienie wodą święconą podczas tradycyjnego obrzę-
du święcenia jajek w Wielką Sobotę). 
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wykonujący działalność leczniczą (a nie organ władzy publicznej) jest 
uprawniony do zbierania informacji o  światopoglądzie pacjentów. 
W ocenie SN pozyskiwanie tych informacji (oczywiście uzyskanych 
dobrowolnie) jest konieczne do realizacji prawa pacjenta do otrzyma-
nia opieki duszpasterskiej. Pacjent jest bowiem uprawniony do kontak-
tu z duchownym swego wyznania11, a zatem aby szpital mógł umoż-
liwić taki kontakt w  warunkach pogorszenia stanu zdrowia pacjenta 
(zwłaszcza utraty przytomności), musi wcześniej posiadać informację, 
jakiego wyznania jest pacjent i czy życzy sobie kontaktu z kapłanem. 
Następnie Sąd Najwyższy podkreślił, że w przypadku chorego, w sto-
sunku do którego nie uzyskano informacji na temat jego światopoglądu 
(nie próbowano uzyskać takich danych lub pacjent odmówił ich ujaw-
nienia), nie jest możliwe przyjęcie domniemania, że wyznaje on taką 
religię, jak większość społeczności, z której się wywodzi. Warto nato-
miast zwrócić uwagę na fakt, że zdaniem SN inaczej może wyglądać 
postępowanie w przypadku pacjentów, którzy trafili do szpitala w sta-
nie uniemożliwiającym swobodne wyrażenie woli. Zdaniem Sądu: 
„Pacjent świadomy i przytomny może samodzielnie dokonać wyboru, 
czy  i w  jakim zakresie chce korzystać w placówce leczniczej z praw 
zadeklarowanych w art. 52 ust. 2 Konstytucji RP i w art. 36 i 37 usta-
wy o prawach pacjenta. Do sytuacji trudnych z uwagi na zagrożenie 
kolizyjnym wartościom dochodzi wówczas, gdy do placówki leczniczej 
przyjmowany jest pacjent w takim stanie, że nie sposób jest stwierdzić, 
jaki jest jego światopogląd i czy chciałby skorzystać z opieki duszpa-
sterskiej. Odwołanie się wówczas do pewnych statystycznych prawi-
dłowości może tłumaczyć określone zachowania, gdyby ostatecznie 
okazały się sprzeczne ze światopoglądem pacjenta [podkr. P.W.]”. 
Ostatecznie z uwagi na fakt, iż w sprawie J.R była możliwość ustalenia 
jego życzeń w sprawie ewentualnego kontaktu z kapelanem, ponieważ 
stan zdrowia uległ pogorszeniu dopiero po operacji, powyższe zdanie 
nie znajdowało zastosowania, a zatem przyjęcie domniemania, że po-
wód jest katolikiem, nie było uprawnione. 

11  	 Tak expresis verbis art. 37 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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Sąd Najwyższy zwrócił sądowi apelacyjnemu sprawę do ponownego 
rozpoznania celem ustalenia, czy bezprawne działanie kapelana pole-
gające na naruszeniu dobra osobistego J.R miało charakter zawiniony. 
W szczególności należało zbadać, czy kapelan podjął próbę kontaktu 
z bliskimi powoda w celu ustalenia jego światopoglądu, a  jeżeli nie, 
to czy wynikało to z zaniedbania, czy też z pogarszającego się stanu 
pacjenta i obawy jego zgonu. Z kolei jeżeli wynikało to z pogarszają-
cego się stanu zdrowia, to czy fakt ten został stwierdzony przez kape-
lana samodzielnie, czy też uczestniczył w tym lekarz. Wątpliwości te 
można moim zdaniem łącznie ująć w pytanie, czy kapelan dochował 
należytej staranności w celu uzyskania informacji (przed i po zabiegu) 
na temat światopoglądu pacjenta oraz (w momencie udzielania sakra-
mentu) na temat stanu zdrowia chorego. Okoliczności te, jak wskazał 
SN we wcześniejszej części uzasadnienia, mają znaczenie dla określe-
nia sposobu usunięcia skutków naruszenia dobra osobistego oraz dla 
ewentualnego zasądzenia żądanego zadośćuczynienia.

Orzeczenie Sądu Najwyższego w swej zasadniczej części zasługuje 
na aprobatę. Po pierwsze, podzielić należy pogląd o niedopuszczalno-
ści uznania - tak jak uczyniły to Sąd Okręgowy i Sąd Apelacyjny - że 
poddanie osoby niewierzącej wbrew jej woli praktyce religijnej sta-
nowi z punktu widzenia człowieka „rozsądnie myślącego” zdarzenie 
obojętne, nie wywołujące skutków w sferze dóbr osobistych. Elemen-
tem światopoglądu ateistycznego jest odrzucenie religii i praktyk z nią 
związanych, a zatem poddanie kogoś takiej praktyce nie może być au-
tomatycznie kwalifikowane jako irrelewantne. Wręcz przeciwnie, pod-
danie kogoś obrzędowi, któremu ten ktoś się sprzeciwia, godzi w samą 
esencję jego światopoglądu i - wynikającego z konstytucyjnej gwaran-
cji wolności sumienia - uzasadnionego oczekiwania, że przyjmowany 
światopogląd będzie respektowany przez innych uczestników stosun-
ków prawnych i  społecznych. Jednocześnie należy przyznać, że dla 
niektórych osób takie zdarzenie rzeczywiście nie będzie wywoływać 
negatywnych skutków. Wydaje się, że pomimo dominującej w doktry-
nie i judykaturze (a słusznej także w mojej ocenie) obiektywnej kon-
cepcji naruszenia dobra osobistego, w kwestii wolności sumienia nie 
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ucieknie się od pewnej, choćby częściowej, subiektywizacji. Tytułem 
przykładu: zdarzenie będące przedmiotem omawianego orzeczenia, dla 
jednej osoby stanowić będzie silne przeżycie emocjonalne o zabarwie-
niu negatywnym, inna zaś nie będzie miała problemów z przejściem 
nad nim do porządku dziennego. Moim zdaniem nie jest tutaj możliwe 
przyjęcie jednego obiektywnego wzorca, natomiast z całą pewnością 
za niedopuszczalne należy uznać niejako automatyczne założenie, że 
zdarzenie takie nie jest w  stanie wywołać poważnych negatywnych 
skutków. 

W szczególności nie przekonują argumenty odnoszące się do tego, 
iż skoro dana osoba nie wierzy w Boga i odrzuca praktyki związane 
z  daną religią, to dany sakrament nie wywołuje w  stosunku do niej 
żadnych skutków, przynajmniej w  ocenie takiej osoby. Konstatacja 
taka jest co prawda słuszna i logiczna, jednakże w przypadku poddania 
praktyce religijnej osoby niewierzącej nie chodzi o skutek sakramen-
tu jako takiego (np. pojednanie z Bogiem), ale o negatywne skutki 
związane z przymusowym uczestnictwem w samej praktyce religij-
nej, które mogą przejawiać się znacznym dyskomfortem psychicznym, 
prowadzącym w konsekwencji nawet do rozstroju zdrowia12. Ta istotna 
różnica umknęła najwyraźniej sądom I i II instancji. 

W sprawie J.R Sąd Najwyższy uznał, że doszło do ingerencji w kon-
stytucyjnie gwarantowane prawo do wolności sumienia, a  także do 
naruszenia dobra osobistego (oraz że nie był to tzw. „wypadek małej 
wagi”) i ten pogląd należy moim zdaniem ocenić jako trafny. 

Następnym krokiem po stwierdzeniu naruszenia dobra osobistego 
jest rozważenie, czy naruszenie takie posiadało cechę bezprawności, 
a w zasadzie - czy istniały okoliczności pozwalające pozwanemu uchy-
lić się od odpowiedzialności pomimo stwierdzenia ingerencji w dobro 
osobiste. Za oczywiście błędne należy uznać stanowisko Sądu Okręgo-
wego, że okolicznością taką było wykonywanie przez kapelana prawa 
podmiotowego wynikającego z  prawa kanonicznego. Wykonywanie 

12  	 Co ciekawe, do podobnych wniosków dochodzi ks. Andrzej Draguła w artykule „O ateistycznej de-
wocji, czyli co ma Sąd Najwyższy do sakramentu chorych”. Tekst dostępny pod adresem internetowym: http://
laboratorium.wiez.pl/blog.php?bl&mojkomentarzdowszystkiego&669
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obowiązków nałożonych na osobę duchowną przez prawo związku 
wyznaniowego, do którego przynależy, nie może prowadzić do uchy-
lenia obowiązków i wymagań stawianych takiej osobie przez system 
prawa powszechnie obowiązującego i w konsekwencji nie może tak-
że uchylać bezprawności danego działania. Zdumiewa również argu-
ment - mający w założeniu Sądu wspierać tezę o braku bezprawności 
ewentualnego naruszenia - że działanie kapelana było podyktowane 
„potrzebą ochrony wartości nadrzędnych”. Po pierwsze, należy po-
stawić pytanie, które to wartości uchodzą zdaniem Sądu za nadrzędne. 
Przyjęcie domniemania, że Sąd zapewne miał na myśli przede wszyst-
kim życie i zdrowie jednostki bynajmniej nie rozwiązuje problemu ab-
surdalności tego argumentu. Rozważyć należy bowiem, jaki jest cel 
udzielenia sakramentu ostatniego namaszczenia chorych. Wydaje się, 
że celem tym nie jest (a przynajmniej nie przede wszystkim) ratowa-
nie życia i  zdrowia ludzkiego, a  raczej odpuszczenie choremu grze-
chów i jego pojednanie z Bogiem13. W konsekwencji dochodzimy do 
zadziwiającego wniosku, że zdaniem Sądu Okręgowego w Szczecinie 
wartością nadrzędną w polskim systemie prawa (bo w tej sferze prze-
cież się poruszamy) jest pojednanie człowieka z Bogiem i odpuszcze-
nie grzechów. Ten wysoce niebezpieczny w mojej ocenie pogląd na 
szczęście nie zyskał przychylności ani Sądu Apelacyjnego, ani Sądu 
Najwyższego. 

Z  uwagi na fakt, że pozwany nie podnosił innych okoliczności 
wskazujących na wyłączenie bezprawności naruszenia, należało oce-
nić je jako bezprawne i  tak też uczynił Sąd Najwyższy. Warto także 
jeszcze raz podkreślić, że jak słusznie wskazał SN, intencje z jakimi 
działał kapelan, nie mają znaczenia z  punktu widzenia stwierdzenia 
naruszenia dobra osobistego, jak i też jego bezprawności. 

W dalszej kolejności należy pochylić się nad w mojej ocenie naj-
ciekawszym i najbardziej istotnym z punktu widzenia praktyki dzia-
łania szpitali wątkiem orzeczenia. Pojawia się bowiem pytanie, jak 

13  	 Tak wyjaśnia znaczenie sakramentu namaszczenia chorych Parafia św. Stanisława B.M w Drobinie, 
wskazując przy tym odpowiednie fragmenty Biblii. Tekst dostępny pod adresem internetowym: http://www.
parafia-drobin.pl/articles.php?article_id=14
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powinien wyglądać standard opieki duszpasterskiej w  polskich 
szpitalach, a także jakie są warunki skutecznego wykonywania prawa 
pacjenta do takiej opieki. Zdaniem pozwanego szpitala, które to zdanie 
zostało w znacznej mierze podzielone przez sądy I i II instancji, skoro 
znaczna większość społeczeństwa polskiego to katolicy, w przypadku 
gdy szpital nie uzyskał informacji na temat światopoglądu pacjenta 
i jego życzeń w przedmiocie kontaktu z kapelanem, uzasadnione było 
uznanie go za katolika i  tym samym udzielenie sakramentu. Szpital 
podnosił także, że Konstytucja RP, stosownie do art. 53 ust. 7, nie ze-
zwala na zbieranie informacji na temat światopoglądu pacjenta i jego 
przekonań religijnych. 

Sąd Najwyższy nie podzielił takiego stanowiska. Wskazano że, po 
pierwsze - szpital nie jest organem władzy publicznej, a zatem nie do-
tyczy go konstytucyjny zakaz pozyskiwania informacji na temat świa-
topoglądu jednostki. Co więcej, pozyskiwanie takich danych miałoby 
być niezbędne do pełnej realizacji prawa pacjenta do opieki duszpa-
sterskiej na terenie szpitala. Wreszcie uznano, że w wypadku nieuzy-
skania informacji co do życzeń pacjenta w sprawie pomocy religijnej 
nie jest możliwe przyjęcie domniemania, iż pacjent jest katolikiem, 
jednakże z wyjątkiem poczynionym na rzecz pacjentów przyjmowa-
nych do szpitala jako nieprzytomni lub w innym stanie nie pozwalają-
cym im wyrazić woli w sposób świadomy. 

Pogląd Sądu Najwyższego uważam za rażąco niekonsekwentny 
i idący częściowo w niewłaściwym kierunku. Uważam za oczywiście 
słuszne twierdzenie, że w  przypadku, gdy szpital nie uzyskał infor-
macji na temat światopoglądu pacjenta dopóki ten był przytomny, nie 
jest możliwe przyjmowanie następnie jakichkolwiek domniemań doty-
czących wyznawanej przez niego religii. Podmiotem prawa do opieki 
duszpasterskiej w zakładzie leczniczym jest pacjent, rozumiany jako 
konkretna, dająca się zidentyfikować jednostka. Jest on uprawniony 
w stosunku do szpitala, to znaczy służy mu roszczenie o zapewnienie 
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kontaktu z duchownym jego wyznania14. Jest to jednak uprawnienie 
warunkowe, a warunek ma tutaj postać dwojaką. Po pierwsze, pacjent 
musi być wyznawcą określonego wyznania, bo inaczej norma wyni-
kająca z art. 37 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
będzie pusta znaczeniowo. Po drugie, pacjent musi wykazać chęć re-
alizacji swojego prawa i to chęć skonkretyzowaną, to znaczy obejmu-
jącą wskazanie, jakiego jest wyznania i pomocy jakiego duchownego 
oczekuje. W przeciwnym wypadku tj. w sytuacji, kiedy pacjent takiej 
chęci nie wyrazi, na szpitalu ciążyłby obowiązek dochodzenia, jaki jest 
światopogląd chorego i czy pragnie on kontaktu z  jakimś kapłanem; 
tymczasem już od czasów rzymskich wiadomo, że impossibiulium nul-
la obiligatio est. Nie ma natomiast jakichkolwiek podstaw do przyję-
cia domniemania, że dany pacjent wyznaje taką religię, jak większość 
społeczności, z której się wywodzi. Takie podejście przeczyłoby isto-
cie praw pacjenta będących, jak wskazano, gwarancjami nakierowa-
nymi na ochronę konkretnej jednostki. Co więcej, z czysto logicznego 
punktu widzenia, wybór określonej religii należy zakwalifikować jako 
wtórne działanie człowieka. Nikt bowiem nie rodzi się katolikiem, mu-
zułmaninem, czy prawosławnym. Fakt chrzczenia niemowląt także nie 
czyni z nich katolików na całe życie. W ramach współczesnej kultury 
europejskiej nie budzi raczej wątpliwości, że wybór religii czy świa-
topoglądu stanowi świadomy wybór człowieka jako wolnej jednostki, 
działającej oczywiście pod wpływem różnych czynników społecznych 
czy kulturowych, jednak ostatecznie wolnej. Wyboru tego nie można 
domniemywać, a zatem jedynym właściwym działaniem jest brak 
działania. 

Z tych powodów dziwi mnie zastosowanie przez Sąd Najwyższy in-
nych reguł w stosunku do pacjentów przyjmowanych do szpitala jako 
nieprzytomni. Moim zdaniem ich sytuacja nie różni się niczym od sy-
tuacji pacjentów przytomnych, od których nie uzyskano informacji na 
temat chęci realizacji prawa do opieki duszpasterskiej. 

14  	 Należy uznać, że roszczenie to będzie niekiedy ograniczone okolicznościami obiektywnymi, bo nie 
sposób wymagać od szpitala w małej miejscowości, w której nie ma żadnej społeczności żydowskiej, zapew-
nienia pacjentowi wyznania judaistycznego bezpośredniego kontaktu z rabinem.
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Nie podzielam także poglądu Sądu Najwyższego, że zbieranie infor-
macji na temat światopoglądu pacjentów stanowi działanie konieczne 
do realizacji prawa pacjenta określonego w art. 36 ustawy o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i tym samym jest lub byłoby moż-
liwe na gruncie obowiązującego prawa. Po pierwsze, mimo iż szpital 
nie jest organem władzy publicznej, wykonuje funkcje zlecone z za-
kresu administracji publicznej i z tego powodu gromadzenie i przetwa-
rzanie danych osobowych musi być poddane szczególnie wnikliwej 
kontroli. Co więcej, dane dotyczące światopoglądu jednostki stanowią 
tzw. dane wrażliwe15, których przetwarzanie możliwe jest jedynie na 
podstawie którejś z przesłanek wymienionych w art. 27 ust. 2 ustawy 
o ochronie danych osobowych16. W mojej ocenie żadnego ze wskaza-
nych tam przypadków nie można odnieść do omawianego zagadnienia. 

Należy także zwrócić uwagę na daleko idące konsekwencje, jakie 
pociągnęłoby za sobą pozwolenie na zbieranie przez szpitale danych 
na temat wyznania i światopoglądu pacjentów. Nie ulega wątpliwości, 
że dane takie musiałyby być dostępne dla znacznej części personelu 
zajmującego się chorym.17 Stwarzałoby to ryzyko uczynienia niewła-
ściwego użytku z  posiadanych informacji. W  szczególności, w  pol-
skich realiach społecznych nietrudno wyobrazić sobie oraz przywołać 
z prasy przykłady gorszego traktowania lub wręcz szykanowania przez 
personel medyczny osób o odmiennym światopoglądzie od dominują-
cego w społeczeństwie. Z uwagi na powyższe, a także ze względu na 
wskazane wcześniej argumenty natury prawnej, zdecydowanie sprze-
ciwiam się gromadzeniu danych wrażliwych dotyczących światopo-
glądu i  wyznania jednostki przez podmioty wykonujące działalność 
leczniczą. 

Jak zatem powinien wyglądać standard opieki duszpasterskiej 
w polskich szpitalach? Wydaje mi się, że rozwiązania nie trzeba szu-
kać daleko, dostrzegam bowiem istotne analogie badanej problematyki 

15  	 Znane są przypadki scysji pacjentów z personelem o krzyż wiszący na ścianie separatki.
16  	 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. 1997 nr 133 poz. 883 ze zm.
17  	 Personel zajmujący się pacjentem Janem Kowalskim powinien przecież wiedzieć albo móc szybko 

sprawdzić, czy w wypadku pogorszenia jego stanu zdrowia wzywać księdza, czy też nie wzywać. 
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ze standardami już dawno ukształtowanymi przez dyscyplinę prawa 
medycznego, w  szczególności dotyczącymi zabiegu medycznego 
i zgody pacjenta na taki zabieg. Poddanie praktyce religijnej, podob-
nie jak zabieg medyczny, stanowi bowiem istotną ingerencję w auto-
nomię jednostki. W  obu przypadkach niekwestionowaną przesłankę 
legalności danej czynności stanowi zgoda zainteresowanego. Zabieg 
medyczny może zostać wykonany zarówno z inicjatywy pacjenta, jak 
bez takiej inicjatywy, aczkolwiek pacjent świadomy musi uprzednio 
wyrazić zgodę. To samo twierdzenie będzie prawdziwe również w sto-
sunku do praktyki religijnej, skoro Konstytucja zakazuje przymusza-
nia. Generalną zasadą jest jednak to, że jeżeli nie ma zgody pacjenta 
(i to zgody wyraźnej oraz świadomej), nie ma legalnie wykonanego 
zabiegu medycznego18. Wydaje mi się, że podobny postulat można 
wyrazić w stosunku do działania szpitalnych kapelanów. 

Moim zdaniem możliwe jest także przeniesienie na grunt działań 
kapelanów konstrukcji tzw. zgody domniemanej19. Przykładowo w sy-
tuacji, gdy do szpitala trafia prosto z wypadku nieprzytomny pacjent 
mający przy sobie różaniec lub krzyżyk katolicki na szyi, założenie, że 
osoba taka życzyłaby sobie wizyty kapelana i  ewentualnie przyjęcia 
sakramentu, wydaje się uprawnione. 

Z pomocą w określeniu zasad właściwego wykonywania zadań przez 
szpitalnych kapelanów przy ewentualnych zarzutach natury deliktowej 
przychodzą także klasyczne reguły prawa cywilnego. W szczególności 
kapelan czujący się mimo wszystko w obowiązku udzielić sakramentu 
osobie, w stosunku do której nie ma pewności, czy jest wyznania rzym-
skokatolickiego, może zwolnić się od odpowiedzialności wykazując 
należytą staranność swojego działania (a zatem brak winy) polegającą 
na przykład na podjęciu starań w celu upewnienia się, że dany pacjent 

18  	 Wynika to z art. 32 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty odczytywanego a contrario.
19  	 Na temat domniemanej zgody pacjenta na zabieg medyczny zob. E. Zielińska (red.) Ustawa 

o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Komentarz. Warszawa 2010, s. 387; M. Świderska, Zgoda pacjenta na 
zabieg medyczny, Toruń 2007 s. 172-174, R. Kubiak Prawo medyczne. Warszawa 2010, s. 387-392, a także 
P. Wenski Konstrukcja domniemanej zgody pacjenta na zabieg medyczny oraz tzw. wyjątku terapeutycznego 
w polskim prawie; publikacja Koła Prawa Medycznego i Farmaceutycznego WPiA UW Współczesne wyzwania 
prawa ochrony zdrowia, Warszawa 2013, s. 218-226.
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życzyłby sobie udzielenia sakramentu20. W  braku jednak jakichkol-
wiek informacji wskazujących na takie życzenie, działanie w postaci 
udzielenia sakramentu jest niedopuszczalne. 

Podsumowując, należy zgodzić się z  twierdzeniem Sądu Najwyż-
szego, że poddanie osoby niewierzącej bez jej zgody praktyce religij-
nej w postaci sakramentu ostatniego namaszczenia chorych może sta-
nowić naruszenie wolności sumienia jako dobra osobistego. Szpital, 
podobnie jak inny podmiot wykonujący działalność leczniczą, nie jest 
uprawniony do przyjmowania jakichkolwiek domniemań dotyczących 
światopoglądu pacjentów, którzy nie wyrazili życzeń w przedmiocie 
opieki duszpasterskiej (co nie wyklucza oczywiście przedstawienia pa-
cjentowi istniejących możliwości). Wyjątek mogą stanowić przypadki, 
gdy okoliczności sprawy jasno wskazują, że pacjent - choć nie będący 
w stanie w danym momencie wyrazić w sposób świadomy swojej woli 
- jest wyznawcą określonej religii. W takich sytuacjach należy opowie-
dzieć się za możliwością wsparcia duchowego pacjenta, opierając takie 
działanie na konstrukcji zgody domniemanej. 

20  	 Nie oznacza to jednak, że takie działanie nie będzie stanowiło naruszenia dobra osobistego, gdyż 
jak parokrotnie wskazywano w tym artykule- wina sprawcy nie ma znaczenia dla takiej kwalifikacji.
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O uwarunkowaniach prawnych
umieszczenia w zakładzie opiekuńczo-leczniczym
(głos w dyskusji)

1. Zagadnienie podstawy prawnej, a w szerszym ujęciu – jurydycznych 
uwarunkowań umieszczenia pacjenta niezdolnego do wyrażenia zgody 
w  zakładzie opiekuńczo-leczniczym (dalej: ZOL), stanowi w  ostatnich 
latach źródło wątpliwości zgłaszanych przez sądy opiekuńcze1. Ich przy-
czyną jest niedostatecznie wyrazista ustawowa regulacja kompetencji są-
dów opiekuńczych w tej materii, skłaniająca do formułowania pytań, co 
jest przedmiotem rozstrzygnięcia sądu (umieszczenie pacjenta w  ZOL, 
czy podjęcie wobec niego skonkretyzowanych świadczeń zdrowotnych), 
a w związku z tym: w których przepisach prawa należy upatrywać podsta-
wy do wydania orzeczenia. 

W praktyce sądowej uznawano dotychczas, że sąd opiekuńczy wydaje 
postanowienie w przedmiocie umieszczenia pacjenta w zakładzie opie-
kuńczo-leczniczym. To stanowisko uzasadniano m.in. odwołaniem do tre-
ści (analizowanego w dalszych fragmentach opracowania) § 6 rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia z 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do 

1 	  Wątpliwości w  tym zakresie były m.in. przedmiotem licznych pytań, formułowanych przez Sę-
dziów w związku z dwiema debatami zorganizowanymi przez Stowarzyszenie Sędziów Rodzinnych Pro Fa-
milia i Instytut Badań DNA Wydawcę Kwartalnika Rodzina i Prawo, które odbyły się w dniu 11 grudnia 2014 
r. oraz w dniu 9 marca 2015 r. – w trakcie II Ogólnopolskiej Konferencji „Rodzina a prawo i Sąd Rodzinny”.



88 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)

Beata Janiszewska

zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych2. Mowa 
w nim bowiem o wydaniu przez sąd „orzeczenia o umieszczeniu świad-
czeniobiorcy w zakładzie opiekuńczym”3. 

W  ostatnim czasie nową propozycję rozwiązania tego problemu 
przedstawił A. Kallaus4. Wyraził on zapatrywanie, że zezwolenie sądu 
odnosi się nie do umieszczenia pacjenta w  ZOL, lecz do udzielenia 
pacjentowi niezdolnemu do świadomego wyrażenia zgody świadczeń 
zdrowotnych w  warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego. Jest to 
pogląd interesujący tym bardziej, że stanowi wynik rozważań teore-
tycznoprawnych, wzbogaconych, jak można wnosić, doświadczeniami 
wynikającymi z obserwacji praktyki orzeczniczej5. Analiza tego zapa-
trywania, dokonana z uwzględnieniem jego doktrynalnej i  praktycz-
nej osnowy, czyni więc aktualnym nie tylko pytanie o kierunki kształ-
towania się koncepcji nauki prawa, lecz także o  jednolitość praktyki 
orzeczniczej w zakresie postępowań o udzielenie zgody (zezwolenia)6 
na wykonanie świadczenia zdrowotnego. 

Warto zatem pogląd A. Kallausa potraktować jako inspirację do 
dyskusji, w której jednym z głosów jest także niniejsza wypowiedź. 
Szersze rozważenie zarysowanej kwestii, być może także z udziałem 
sędziów orzekających w tej kategorii spraw, wydaje się bowiem cenne 

2 	  Dz. U. z 2012 r., poz. 731; akt prawny powoływany dalej jako rozporządzenie lub rozporządzenie 
z 2012 r.

3 	  Z powodu dość nietypowego przedmiotu rozstrzygnięcia („o umieszczeniu” w ZOL) oraz rangi 
aktu prawnego (rozporządzenia), który wskazywał na wydanie przez sąd opiekuńczy orzeczenia tej treści, 
powstawały jednak sygnalizowane uprzednio wątpliwości co do podstawy prawnej wydania postanowienia 
w przedmiocie umieszczenia pacjenta w ZOL.

4 	  A. Kallaus, Zezwolenie na udzielenie pacjentowi niezdolnemu do świadomego wyrażenia zgody 
świadczeń zdrowotnych w warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego, Prawo i Medycyna nr 3-4 /2014, s. 107 
i nast.

5 	  Autor zajął stanowisko także w  drugiej kwestii, o  fundamentalnym znaczeniu dla prawidłowe-
go toku postępowania przed sądem opiekuńczym: reprezentacji w tym postępowaniu pełnoletniego, nieube-
zwłasnowolnionego pacjenta, niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody. To trudne i sporne zagadnienie 
(zwłaszcza w punkcie zakresu uprawnień, które sąd opiekuńczy może przydać kuratorowi dla niepełnospraw-
nego, art. 183 k.r.io.), wymagałoby jednak odrębnego omówienia.

6 	  Użycie obu tych określeń jest spowodowane dwoistością terminologiczną widoczną w unormowa-
niach ustawy zawodowej lekarskiej, do której regulacji odwołują się także przepisy ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ponieważ w świetle stanowiska A. Kallausa potrzeba interwencji sądu opiekuń-
czego może dotyczyć różnych wariantów sytuacyjnych, uzasadnione wydaje się bardziej zuniwersalizowane 
odwołanie do „zgody (zezwolenia) sądu opiekuńczego”.
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i  z  perspektywy dążenia do spójności przyjętych w  systemie prawa 
rozwiązań normatywnych, i z uwagi na wartość aplikacyjną, przydają-
cą omawianej problematyce ogólniejsze, a nawet społeczne znaczenie. 

2. A. Kallaus zauważa, że w rozporządzeniu z 2012 r. (w § 6) mowa 
wprawdzie o wydaniu przez sąd opiekuńczy orzeczenia o umieszczeniu 
świadczeniobiorcy w jednym z określonych tam zakładów, jednak sam 
ten akt prawny nie określa przesłanek udzielenia świadczenia zdro-
wotnego. Kwestie te, jak również dookreślenie przedmiotu pomocy 
lekarskiej, reguluje ustawa o działalności leczniczej oraz ustawa o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Skoro więc orzeczenie sądu opie-
kuńczego „obiera za swój przedmiot rozstrzygnięcia tylko takie działa-
nie, do którego potencjalnie odnosi się zgoda pacjenta”7, a z przepisów 
ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej8 (w tym z art. 12 
u.d.l.) wynika, że ZOL „stanowi jedynie placówkę, w ramach której 
pacjent może być poddany różnym zabiegom zdrowotnym”9, to samo 
umieszczenie w ZOL „nie jest czynnością podlegającą zezwoleniu”. 

Praktyka sądów zatem, które „(…) stosują tę formę rozstrzygnięcia, 
oznacza de facto wydawanie zgody na leczenie w sposób blankieto-
wy”10. Tymczasem „zezwolenie na dokonanie czynności medycznej 
(…) powinno odnosić się do skonkretyzowanego świadczenia zdro-
wotnego”. Jedynie bowiem „(…) działanie lekarskie określone pod 
względem rodzaju i warunków jego przeprowadzenia poddaje się pod 
ocenę, jaką należy przeprowadzić w postępowaniu opiekuńczym w za-
kresie zasadności tego działania. W konsekwencji żądanie umieszcze-
nia pacjenta w  zakładzie opiekuńczo-leczniczym nie może stanowić 
właściwego przedmiotu rozpoznania i rozstrzygnięcia w omawianym 
postępowaniu”11. Potrzeba „(…) przeprowadzenia jakichkolwiek 
czynności w strukturze zakładu opiekuńczo-leczniczego prowadzi do 
zakwalifikowania tych działań jako świadczeń zdrowotnych, to zaś 

7 	  A. Kallaus, op. cit., s. 110. 
8 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.; akt prawny powoływany dalej jako u.d.l.
9 	  Tamże, s. 111.
10  	 Tamże, s. 111.
11  	 Tamże, s. 111.
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oznacza poddanie ich reżimowi (…)”12 ustawy zawodowej lekarskiej, 
ponieważ unormowania ustawy o działalności leczniczej „nie czynią 
żadnych dystynkcji między zaaplikowaniem produktu leczniczego 
a  zapewnieniem pacjentowi pomieszczenia i wyżywienia odpowied-
niego do stanu zdrowia”13. 

Cechą charakterystyczną udzielania świadczeń zdrowotnych w ZOL 
jest „spełnienie nie jednego, lecz kilku odrębnych świadczeń zdrowot-
nych w dłuższym okresie”14. Każde z nich, „ze względu na swoją jed-
nostkowość, musi zostać zalegalizowane poprzez bądź zgodę pacjenta 
(ewentualnie jego przedstawiciela ustawowego), bądź zezwolenie sądu 
opiekuńczego”15. Długofalowość udzielania świadczeń, właściwa dla 
leczenia zachowawczego, wyklucza stosowanie art. 34 ust. 7 w  zw. 
z art. 32 ust. 9 u.z.l., umożliwiającego udzielanie świadczeń zdrowot-
nych bez zgody sądu opiekuńczego16. Podsumowaniem tych rozważań 
stało się stwierdzenie Autora, że sąd opiekuńczy w odniesieniu do oma-
wianej grupy pacjentów powinien orzec nie o umieszczeniu w ZOL, 
lecz o „zezwoleniu na wykonanie określonych świadczeń zdrowotnych 
w warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego” 17.

W sferze zagadnień proceduralnych A. Kallaus wskazał, że wniosek 
może złożyć każda osoba mająca „w tym względzie interes prawny”, 
tzn. osoba, której „sfera prawna powiązania jest ze stanem zdrowia 
pacjenta”, przy czym „zainteresowanie wynikiem sprawy opiekuńczej 
może mieć również naturę uczuciową” 18. W razie zawarcia we wniosku 

12  	 Tamże, s. 112. Tak ujęte stanowisko wydaje się jednak zbyt daleko idące. Świadczenia zdrowotne 
(zwłaszcza ujmowane tak szeroko, jak w wypowiedzi Autora) mogą być wykonywane nie tylko przez lekarzy.

13  	 Tamże, s. 112.
14  	 Tamże, s. 112.
15  	 Tamże, s. 112.
16  	 Trafna jest uwaga Autora, że powołanie się na instytucję unormowaną w art. 34 ust. 7 w zw. z art. 

32 ust. 9 u.z.l. nie mogłoby dla lekarzy (bo tylko ich dotyczą wskazane unormowania) stanowić stałej pod-
stawy usprawiedliwiającej wykonywanie czynności medycznych mimo niedysponowania zgodą – niezależnie 
od tego, że jest wątpliwe, czy w warunkach poprawnie funkcjonującego zakładu opiekuńczego mogłoby stale 
dochodzić do spełniania się przesłanek działania w/w przepisów. Za daleko idące jednak byłoby całkowite wy-
kluczenie możliwości stosowania tej, ze swej natury, „interwencyjnej” drogi, którą stwarzają powołane wyżej 
przepisy.

17  	 Stanowisko Autora znalazło odzwierciedlenie m.in. w tytule opracowania powołanego w poprzed-
nim przypisie.

18  	 Tamże, s. 113.
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jedynie żądania umieszczenia w ZOL, bez jednoczesnego określenia 
świadczeń zdrowotnych, które miałyby tam być podejmowane wzglę-
dem pacjenta, przewodniczący powinien wezwać wnioskodawcę do 
„dokładnego oznaczenia roszczenia” (art. 130 § 1 w zw. z art. 13 § 2 
k.p.c.). Mimo bezskutecznego upływu terminu na usunięcie braków, 
zwrot wniosku nie musi jednak nastąpić19. Sąd opiekuńczy nie jest 
bowiem związany zawartym we wniosku żądaniem, lecz dysponuje 
„możliwością przeprowadzenia sprawy nawet bez inicjatywy osoby 
zainteresowanej”, lecz np. wskutek zawiadomienia pochodzącego ze 
szpitala. 

3. Stanowisko A. Kallausa inspiruje do sformułowania kilku uwag. 
Obserwowane w praktyce sądów opiekuńczych trudności w stoso-

waniu prawa dotyczą dookreślenia przedmiotu rozstrzygnięcia wy-
dawanego wówczas, gdy pacjent niezdolny do wyrażenia zgody nie 
może samodzielnie wypowiedzieć się w sprawie pobytu w zakładzie 
opiekuńczo-leczniczym20. Zakład taki udziela stacjonarnych i całodo-
bowych świadczeń zdrowotnych innych niż szpitalne21 (art. 12 ust. 1 
pkt 1 u.d.l.), swoim zakresem obejmujących w szczególności „pielę-
gnację i rehabilitację pacjentów niewymagających hospitalizacji, oraz 
zapewnianie im produktów leczniczych i wyrobów medycznych, po-
mieszczeń i wyżywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a także pro-
wadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentów i  członków ich rodzin 
oraz przygotowanie tych osób do samoopieki i samopielęgnacji w wa-
runkach domowych” (art. 9 ust. 1 pkt 1 u.d.l.). 

19  	 W tym punkcie stanowisko Autora wydaje się niezupełnie konsekwentne, trudno bowiem uznać, 
czemu miałoby służyć dokonane uprzednio zastrzeżenie rygoru zwrotu wniosku.

20  	 Wydaje się, że problem ma szersze znaczenie, dotyczy bowiem również sytuacji, w których doszło 
np. do kolizji oświadczeń pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego (w przypadkach wymagania tzw. zgody 
podwójnej). 

21  	 W art. 2 ust. 1 pkt 11 u.d.l. świadczenia szpitalne zostały scharakteryzowane jako „wykonywane 
całą dobę kompleksowe świadczenia zdrowotne polegające na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabili-
tacji, które nie mogą być realizowane w ramach innych stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych 
lub ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych”, przy czym do tej kategorii świadczeń zaliczone zostały rów-
nież „świadczenia udzielane z zamiarem zakończenia ich udzielania w okresie nieprzekraczającym 24 godzin” 
(tamże, in fine).
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W praktyce orzeczniczej podstaw stanowiska, że zgoda (zezwole-
nie) sądu opiekuńczego ma dotyczyć umieszczenia (przyjęcia i poby-
tu) pacjenta w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, upatrywano przede 
wszystkim w  brzmieniu powołanego uprzednio § 6 rozporządzenia 
z 2012 r., wydanego na podstawie art. 33a ustawy z 27 sierpnia 2004 
r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych22. Zgodnie z  tym unormowaniem, „Wniosek, skierowanie 
oraz wywiad pielęgniarski i zaświadczenie lekarskie, o których mowa 
w § 3, nie są wymagane, w przypadku gdy sąd opiekuńczy wyda orze-
czenie o umieszczeniu świadczeniobiorcy w zakładzie opiekuńczym. 
W takiej sytuacji orzeczenie sądu opiekuńczego stanowi podstawę do 
umieszczenia świadczeniobiorcy w zakładzie opiekuńczym”. 

Zapatrywanie to wspierały jednak również argumenty o charakterze 
systemowym. 

Po pierwsze, rozstrzyganie o pobycie pacjenta w zakładzie leczni-
czym można uznane zostało za przejaw władczego wkraczania w sferę 
decyzji, które zasadniczo (w razie zdolności do wyrażenia zgody) są 
podejmowane przez samego człowieka. W tym sensie orzeczenie sądu 
prowadzi do ingerencji w zakres chronionej prawem wolności, a sze-
rzej - autonomicznego decydowania o sobie, będącego przejawem god-
ności osoby ludzkiej. Wprawdzie pacjent jest niezdolny do wyrażenia 
zgody, co uzasadnia interwencję sądu opiekuńczego, mającą na celu 
ochronę jego sytuacji prawnej, powinna ona mieć jednak podstawę 
w przepisach prawa23. Poza tym, w zależności od przyjętej koncepcji 
interpretacyjnej24 należy uznać, że potrzeba rozstrzygnięcia przez sąd 
opiekuńczy może pojawić się np. w razie kolizji oświadczeń pacjenta 

22  	 Tekst jedn. Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 ze zm.; akt prawny powoływany dalej jako u.ś.o.z. 
Powołany w głównym nurcie tekstu art. 33a u.ś.o.z. został dodany z dniem 1 lipca 2011 r. przez art. 172 pkt 4 
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2011.112.654).

23  	 Podstawą umieszczenia w ZOL jest bowiem zgoda na takie działanie, a nie niewyrażenie odmowy 
zgody lub brak sprzeciwu ze strony pacjenta.

24  	 Takie stanowisko nawiązuje do poglądu A. Kallausa o stosowaniu przepisów dotyczących zgody na 
wykonywanie względem pacjenta świadczeń zdrowotnych. W ramach stosowania art. 15 i nast. u.p.p. oraz art. 
32 i nast. u.z.l. mogą bowiem mieć miejsce sytuacje, w których dojdzie np. do kolizji oświadczenia małoletnie-
go pacjenta, który ukończył 16 rok życia, i jego przedstawiciela ustawowego. W takim przypadku o udzieleniu 
świadczenia zdrowotnego rozstrzygałby sąd opiekuńczy.
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i  jego przedstawiciela ustawowego, w sytuacji wymagania tzw. zgo-
dy podwójnej. Każdy z  uprawnionych wyraża wówczas swoją wolę 
w sprawie przyjęcia do placówki leczniczej, a sąd swym rozstrzygnię-
ciem niewątpliwie oddziałuje na zamierzenia pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego. 

Po drugie, zakład opiekuńczo-leczniczy nie jest wprawdzie szpita-
lem, wykazuje jednak – gdy chodzi o aspekt pobytu w  takim zakła-
dzie25 – zbliżone doń cechy charakterystyczne. Tymczasem nie budzi 
wątpliwości, że w  przypadku hospitalizacji pacjenta potrzebne jest 
uzyskanie zgody. Z tej przyczyny ustawa o ochronie zdrowia psychicz-
nego zawiera rozbudowane przepisy dotyczące przyjęcia do szpitala 
psychiatrycznego bez zgody (art. 22 i  nast. u.o.z.p.) oraz w  sytuacji 
przymusowej hospitalizacji w tzw. trybie nagłym (art. 23 u.o.z.p.) albo 
w trybie wyłącznie wnioskowym (art. 29 u.o.z.p.). 

W przypadku innych szpitali kwestia wyrażenia zgody jest oczywi-
sta, skoro to pacjent (jego przedstawiciel ustawowy) zwraca się o przy-
jęcie do takiej placówki ochrony zdrowia. Z tego powodu w (nieobo-
wiązującym obecnie) art. 22 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakładach 
opieki zdrowotnej26 unormowane zostały jedynie przyczyny wypisania 
ze szpitala m.in. na żądanie osoby przebywającej w nim lub przedsta-
wiciela ustawowego pacjenta (art. 22 ust. 1 pkt 2 u.z.o.z.), jak rów-
nież możliwości czasowej odmowy takiego wypisania, jeśli żądał tego 
przedstawiciel ustawowy, a  stan zdrowia pacjenta wymagał leczenia 
w szpitalu - „do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez właści-
wy ze względu na siedzibę zakładu sąd opiekuńczy”, zawiadamiany 
niezwłocznie o odmowie wypisania ze szpitala i przyczynach odmowy 
(art. 22 ust. 2 u.z.o.z.).

Po trzecie, stanowisko o potrzebie uzyskania zgody na umieszcze-
nie (przyjęcie i  pobyt) w  ZOL znajduje potwierdzenie w  treści art. 
38 i  39 u.o.z.p. Unormowania te dotyczą przyjęcia do domu pomo-
cy społecznej (dalej: DPS) osoby, która wskutek choroby psychicznej 

25  	 Mowa tu w szczególności o pewnych ograniczeniach w zachowaniu, związanych z koniecznością 
dostosowania się do zasad pobytu w placówce medycznej udzielającej świadczeń stacjonarnie i całodobowo.

26  	 Tekst jedn. Dz.U. z 2007 r., Nr 14, poz. 89 ze zm. 
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lub upośledzenia umysłowego nie jest zdolna do zaspokajania potrzeb 
życiowych i nie ma możliwości korzystania z opieki innych osób oraz 
potrzebuje stałej opieki i pielęgnacji, lecz nie wymaga leczenia szpi-
talnego. Takie „przyjęcie do domu pomocy społecznej” zasadniczo 
wymaga zgody w/w  osoby lub jej przedstawiciela ustawowego (art. 
39 ust. 1 in principio u.o.z.p.). Jeśli jednak osoby te zgody nie wyraża-
ją, a brak opieki zagraża życiu, to organ do spraw pomocy społecznej 
może wystąpić do sądu opiekuńczego miejsca zamieszkania tej osoby 
z wnioskiem o przyjęcie do DPS bez jej zgody (art. 39 ust. 1 in medio, 
in fine u.o.z.p.). 

Ponadto „przyjęcie do domu pomocy społecznej” może być również 
przedmiotem skierowanego do sądu opiekuńczego wniosku kierowni-
ka szpitala psychiatrycznego, jeśli osoba przebywająca w tym szpitalu 
jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb 
życiowych, a potrzebuje stałej opieki i pielęgnacji, natomiast nie wy-
maga leczenia w tym szpitalu (art. 39 ust. 2 u.o.z.p.). Z kolei wówczas, 
gdy ze względu na swój stan psychiczny osoba wymagająca skierowa-
nia do DPS jest niezdolna do wyrażenia na to zgody, o jej skierowa-
niu do domu pomocy społecznej orzeka sąd opiekuńczy (art. 39 ust. 3 
u.o.z.p.).

W każdym z  tych przypadków postanowienie sądu opiekuńczego 
dotyczy konkretnie „przyjęcia” do DPS – mimo że z treści art. 38 i art. 
39 u.o.z.p. wynika, iż przyjęcie takie następuje w  określonym celu, 
w sytuacji potrzeby udzielania osobie stałej opieki i pielęgnacji. Od-
rębną natomiast kwestią pozostaje zgoda na podejmowanie czynno-
ści, składających się na stałą opiekę i pielęgnację osoby przebywającej 
w domu pomocy społecznej. 

4. Szerszego rozważenia wymaga obecnie przytoczone uprzednio 
unormowanie § 6 rozporządzenia z 2012 r. Nawiązuje ono do regulacji 
§§ 2-5 rozporządzenia, określających tryb podejmowania czynności 
poprzedzających przyjęcie do ZOL. Stosownie do ich treści, przyjęcie 
takie następuje na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza 
ubezpieczenia zdrowotnego (§ 5 in principio), w przypadku gdy „świad-
czeniobiorca spełnia kryteria objęcia świadczeniami gwarantowanymi 
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udzielanymi w warunkach stacjonarnych, które realizowane są w za-
kładach opiekuńczych dla osób dorosłych lub dla dzieci i młodzieży do 
ukończenia 18 roku życia, o których mowa w rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowa-
nych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach 
opieki długoterminowej”27 (§ 5 in medio, in fine). 

Z  wnioskiem o  wydanie skierowania do zakładu opiekuńczego, 
którego wzór określa załącznik nr 1 do rozporządzenia, występuje do 
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego świadczeniobiorca (§ 2 ust. 1). 
Do wniosku załącza się wywiad pielęgniarski oraz zaświadczenie le-
karskie, również sporządzone według wzoru określonego w załączni-
ku (nr 2) do rozporządzenia. Uzyskane w ten sposób skierowanie do 
ZOL świadczeniobiorca składa bezpośrednio do wybranego przez sie-
bie zakładu opiekuńczego, załączając przy tym wywiad pielęgniarski 
i zaświadczenie lekarskie, o których mowa w § 3, a także dokumenty 
stwierdzające wysokość dochodu świadczeniodawcy (§ 5 ust. 2 w zw. 
z § 8 rozporządzenia).

5. Zestawienie treści przepisów §§ 2-5 rozporządzenia z  2012 r. 
skłania do sformułowania kilku konkluzji. 

Po pierwsze, rozstrzygnięcie sądu opiekuńczego o  umieszczeniu 
w  ZOL pozwala pominąć całą procedurę prowadzącą do uzyskania 
skierowania, umożliwiającego przyjęcie do zakładu opiekuńczo-lecz-
niczego: począwszy od wystąpienia z wnioskiem o wydanie skierowa-
nia (z czym wiąże się konieczność załączenia dokumentacji lekarskiej 
i pielęgniarskiej), a skończywszy na wydaniu skierowania, stwierdza-
jącego podstawy przyjęcia do ZOL. 

Po drugie, powyższa konstatacja wyznacza zakres czynności poprze-
dzających rozstrzygnięcie sądu opiekuńczego o umieszczeniu w ZOL. 
Zasadniczo czynności te powinny prowadzić do zbadania przez sąd 
opiekuńczy okoliczności, które, w sytuacji wystąpienia z wnioskiem 
przez samego świadczeniobiorcę, (1) byłyby przedmiotem ustaleń 

27  	 Dz. U. Nr 140, poz. 1147 ze zm., z zastrzeżeniem, że rozporządzenie to zostało uchylone z dniem 2 
stycznia 2014 r. 
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zamieszczonych w  wywiadzie pielęgniarskim i  w  zaświadczeniu le-
karskim oraz (2) potwierdzałyby istnienie podstaw do skierowania pa-
cjenta do ZOL. Wydaje się, że podstawowe znaczenie ma w tym przy-
padku stwierdzenie przez sąd, iż z uwagi na stan pacjenta potrzebne 
jest jego umieszczenie w ZOL w celu objęcia go udzielanymi w tym 
zakładzie świadczeniami z zakresu pielęgnacji i rehabilitacji. Przyczy-
ną bowiem stawiania określonych wymagań w  zakresie dokumenta-
cji pielęgniarskiej i lekarskiej, a także ich medycznej weryfikacji pod 
kątem adekwatności świadczeń udzielanych w ZOL do stanu zdrowia 
pacjenta, jest, o czym stanowi art. 33a ust. 2 in fine u.ś.o.z., „koniecz-
ność ujednolicenia trybu kierowania do zakładów oraz możliwość we-
ryfikacji celowości skierowania do zakładów”.

Za kryterium badania tak rozumianej „celowości” należy więc 
uznać, stosownie do przytoczonego uprzednio art. 9 ust. 1 pkt 1 u.d.l., 
potrzebę udzielania całodobowych świadczeń zdrowotnych, które 
obejmują swoim zakresem pielęgnację i  rehabilitację pacjentów nie-
wymagających hospitalizacji oraz zapewniania pacjentom produktów 
leczniczych i wyrobów medycznych, pomieszczeń i wyżywienia odpo-
wiednich do stanu zdrowia, a także prowadzeniu edukacji zdrowotnej 
dla pacjentów i członków ich rodzin oraz przygotowania tych osób do 
samoopieki i samopielęgnacji w warunkach domowych. 

Po trzecie, oprócz tych wymagań, koncentrujących się na medycz-
nej stronie podstaw umieszczenia w ZOL, orzeczenie sądu opiekuń-
czego powoduje, że nie jest również konieczne wystąpienie przez pa-
cjenta z  wnioskiem, który w  zwykłym trybie czynności inicjowałby 
wydanie skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego. Wniosek 
ten nie jest równoznaczny z wyrażeniem zgody na przyjęcie do ZOL, 
a jedynie umożliwia (i uzasadnia) zbadanie przez lekarza ubezpiecze-
nia zdrowotnego, m.in. na podstawie przedłożonej dokumentacji pie-
lęgniarskiej i  lekarskiej, czy zachodzą podstawy do wydania skiero-
wania. Z kolei uzyskanie skierowania stwarza możliwość złożenia go 
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przez świadczeniobiorcę, w celu przyjęcia do wybranego przez siebie 
zakładu opiekuńczo-leczniczego28.

Po czwarte, znaczenie orzeczenia sądu o umieszczeniu w ZOL nie 
ogranicza się jednak do pominięcia potrzeby przedłożenia wniosku, 
skierowania oraz dokumentów lekarskich i pielęgniarskich, wymienio-
nych w § 6 zd. 1 rozporządzenia z 2012 r. Dalej idący skutek zdaje się 
wynikać z § 6 zd. 2 tego rozporządzenia, zgodnie z którym „W takiej 
sytuacji orzeczenie sądu opiekuńczego stanowi podstawę do umiesz-
czenia świadczeniobiorcy w zakładzie opiekuńczym”. Oznacza to, jak 
można wnosić, że samo postanowienie sądu umożliwia przyjęcie do 
ZOL i pobyt w tym zakładzie. Ściślej natomiast rzecz ujmując, orze-
czenie sądu legalizuje dokonanie względem pacjenta kilku czynno-
ści: „oddania” oraz „przyjęcia” do ZOL, a także pobytu w zakładzie 
opiekuńczo-leczniczym. 

W innych okolicznościach przyjęcie takie byłoby następstwem do-
konanego przez pacjenta wyboru ZOL oraz wyrażenia zgody na pobyt 
w „wybranym przez siebie” (§ 5 ust. 1) zakładzie opiekuńczym. W dwu 
punktach zatem: wystąpienia o  wydanie skierowania oraz zgody na 
przyjęcie do ZOL, orzeczenie sądu odnosi się do kwestii, o których za-
sadniczo decydowałby sam pacjent. Bezpośrednie natomiast znaczenie 
dla jego sytuacji prawnej ma ten aspekt wydania postanowienia, z któ-
rym wiąże się możliwość legalnego umieszczenia pacjenta (przyjęcia 
i pobytu) w ZOL. 

6. Podsumowując ten fragment wywodów należy podkreślić, że 
przyjęciu do zakładu opiekuńczo-leczniczego powinno towarzyszyć 

28  	 Powstaje pytanie, czy – skoro postanowienie o umieszczeniu w ZOL zastępuje również wniosek 
o  wydanie skierowania - sąd opiekuńczy, rozstrzygając sprawę, powinien także uwzględnić formułowane 
wcześniej przez pacjenta życzenia lub żądania co do umieszczenia w zakładzie opiekuńczo-leczniczym. Wyda-
je się, że również ten aspekt sprawy powinien być objęty badaniem, jednak wcześniejsze stanowisko pacjenta 
nie jest dla sądu wiążące. Niezależnie od tego, że brak normatywnych podstaw do takiego związania, należy 
wskazać, że ocena dokonywana przez sąd jest z natury rzeczy bardziej zobiektywizowana i ukierunkowana na 
realizację korzystnych dla pacjenta celów zdrowotnych, niż w przypadku podejmowania decyzji przez samego 
pacjenta, który może kierować się różnymi, subiektywnie istotnymi motywami. Pewne znaczenie ma także 
fakt, że umieszczenie w ZOL następuje zwykle po poddaniu pacjenta poważniejszej interwencji medycznej, 
jego celem jest zatem m.in. podtrzymanie efektów wykonanego już leczenia. Za orzeczeniem przez sąd opie-
kuńczy o umieszczeniu pacjenta w ZOL przemawia zatem m.in. dążenie do tego, aby zapobiec zniweczeniu 
skutków udzielonych wcześniej świadczeń zdrowotnych.
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wyrażenie zgody przez osobę uprawnioną (zasadniczo – samego pa-
cjenta). Jeśli natomiast w  pewnych sytuacjach uzyskanie zgody nie 
jest możliwe, czy to z  powodu niezdolności pacjenta do wyrażenia 
zgody, czy z uwagi na tzw. kolizję oświadczeń, uzasadniona wydaje 
się interwencja sądu opiekuńczego. Jest to, moim zdaniem, przedmiot 
rozstrzygnięcia odrębny od orzekania o udzielaniu świadczeń zdrowot-
nych w zakładzie opiekuńczo-leczniczym. 

Wbrew zatem stanowisku A. Kallausa trudno przyjąć, by ocenie 
„pod względem rodzaju i  warunków jego przeprowadzenia” podda-
wało się tylko wykonanie „skonkretyzowanego świadczenia zdrowot-
nego”, natomiast „żądanie umieszczenia pacjenta w  zakładzie opie-
kuńczo-leczniczym” nie mogło „stanowić właściwego przedmiotu 
rozpoznania i  rozstrzygnięcia w omawianym postępowaniu”29. Prze-
ciwne wnioski wynikają z analizy przepisów rozporządzenia z 2012 r., 
w szczególności z odwołania do orzeczenia o „umieszczeniu” w ZOL, 
oraz z celu czynności poprzedzających rozstrzygnięcie sprawy przez 
sąd opiekuńczy, nakierowanych na ustalenie, czy pacjent wymaga 
udzielania świadczeń zdrowotnych w  zakładzie opiekuńczym. Oce-
nie poddawana jest zatem nie tylko kwestia tego, jakich konkretnie 
świadczeń wymaga pacjent, lecz także – czy z powodu dotyczących 
go uwarunkowań medycznych, rodzinnych i osobistych mają być one 
wykonywane w warunkach gwarantowanych w ZOL30. 

Wydaje się, że odrębność przedmiotu rozstrzygnięcia o „umieszcze-
niu” w ZOL wypadałoby dostrzegać również w razie zaaprobowania 
proponowanego przez A. Kallausa ograniczenia się w sentencji posta-
nowienia do wskazania, że określone czynności medyczne mają być 
wykonywane „w warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego”. Także 
bowiem w  tym przypadku sąd obejmowałby swym postanowieniem 
kwestię pobytu pacjenta w ZOL, tyle że nie w sposób wyraźny, a ujęty 

29  	 A. Kallaus, op. cit., s. 111.
30  	 Nie bez znaczenia pozostaje także aspekt finansowania tych świadczeń, zwłaszcza wobec możli-

wych ograniczeń w dostępie do zakładów opiekuńczych. Stawia on przed sądem zadanie rozważenia również 
czynników wykraczających poza zarysowaną wyżej sferę sytuacji zdrowotnej i rodzinnej pacjenta.
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w „drugim planie” przedmiotu rozstrzygnięcia31. Nawet zatem gdyby 
w praktyce sądów opiekuńczych ukształtował się ten sposób formu-
łowania sentencji postanowienia, nie można byłoby raczej pomijać 
okoliczności, że orzeczenie dotyczy dwu odrębnych przedmiotów: 
umieszczenia w  ZOL i  udzielania tam określonych świadczeń zdro-
wotnych. Sąd bowiem w tym przypadku decyduje również o podsta-
wach przyjęcia do ZOL i pobytu osoby w zakładzie opiekuńczym32. 

W  innym razie dochodziłoby do pomniejszania znaczenia, a  być 
może nawet pewnej marginalizacji tej doniosłej dla pacjenta i  jego 
bliskich kwestii. Tymczasem nie sposób uznać, że określenie miejsca 
wykonywania świadczeń zdrowotnych, determinujące konieczność 
umieszczenia pacjenta w  ZOL, jest zagadnieniem drugorzędnym, 
stanowiącym jedynie uściślenie podstawowej („rzeczywistej”) ma-
terii orzeczenia, dotyczącej wykonywania skonkretyzowanych dzia-
łań medycznych. W  przypadku pominięcia odwołania do udzielania 
świadczeń „w warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego” nie było-
by wszak żadnych podstaw do uznania, że czynności z zakresu pielę-
gnacji i rehabilitacji mają być wykonywane po umieszczeniu pacjenta 
w takiej placówce. 

Niezależnie od tego spostrzeżenia, powstają wątpliwości, czy na-
wet w razie zawarcia w postanowieniu proponowanego przez Autora 

31  	 Także w innych przypadkach świadczeń zdrowotnych może pojawić się zagadnienie rozróżnienia 
czynności w postaci przyjęcia do zakładu leczniczego (np. szpitala) oraz udzielenia w nim określonego świad-
czenia zdrowotnego. Tak jest np. w razie zgody na wykonanie operacji, wymagającej warunków szpitalnych, 
czy na wykonanie skomplikowanych czynności diagnostycznych. Badań empirycznych wymagałoby ustale-
nie, czy w praktyce orzeczniczej i medycznej przyjmuje się, że zgoda na wykonanie zabiegu operacyjnego, 
orzeczona w odniesieniu do pacjenta, który nie przebywa w szpitalu, jest traktowana jako obejmująca również 
umieszczenie w szpitalu. Opisana sytuacja różni się jednak od przypadku udzielania świadczeń w ZOL. Po 
pierwsze bowiem, § 6 rozporządzenia z 2012 r. wprost stanowi, że sąd orzeka o „umieszczeniu” w zakładzie 
opiekuńczym, a nawet wyraźnie określa, jakie działania i dokumenty mogą zostać pominięte w razie wydania 
takiego postanowienia. Po drugie, z natury rzeczy, jak i z treści art. 33a ust. 1 u.f.ś.o.z.ś.p. wynika, że świadcze-
nia zdrowotne będą wykonywane w ramach opieki długoterminowej. Kwestia umieszczenia (przyjęcia i poby-
tu) w ZOL uzyskuje tym samym samodzielne znaczenie. Gdyby bowiem uwzględnić jedynie uwarunkowania 
medyczne, w niektórych przypadkach nie byłoby wykluczone udzielanie świadczeń tego typu poza zakładem 
opiekuńczym (np. w warunkach domowych). Dlatego m.in. przyczyny umieszczenia w ZOL nawiązują do 
sytuacji rodzinnej i osobistej pacjenta (np. niemożności oczekiwania, że pielęgnacja lub rehabilitacja o cha-
rakterze długoterminowym będzie wykonywana przez bliskich, braku odpowiednich warunków lokalowych 
itd.). W przypadku wykonania zabiegu operacyjnego zwykle w ogóle nie powstaje pole do dokonywania takich 
ocen.

32  	 Takie zbiorcze określenie zostało użyte w § 1 pkt 1 in fine rozporządzenia z 2012 r.
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dookreślenia, w praktyce następowałoby przyjęcie do ZOL, czy też, 
wobec ścisłego odczytania treści § 6 rozporządzenia, zgłaszane byłoby 
wymaganie, aby sąd opiekuńczy wyraźnie rozstrzygnął o „umieszcze-
niu w zakładzie opiekuńczo-leczniczym”, ponieważ dopiero orzecze-
nie tej treści pozwala na legalne przyjęcie pacjenta do ZOL, wiążące 
się z ograniczeniem pacjentowi możliwości swobodnego realizowania 
własnych zamierzeń co do miejsca pobytu i poddawania się w wybra-
nych warunkach (np. w prywatnej placówce) czynnościom pielęgna-
cyjnym i rehabilitacyjnym33. 

Orzeczenie sądu wywołuje w tym przypadku skutek upoważnienia 
do podjęcia działań stanowiących przejaw ingerencji w sferę dóbr oso-
bistych człowieka. Nie zawsze jednak, jak się wydaje, dotyczy ono pa-
cjenta niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody. O ile więc w roz-
ważanym przez Autora wariancie „niezdolności” problemem mogłaby 
okazać się jedynie skrupulatna postawa pracowników ZOL, oczekują-
cych jednoznacznego orzeczenia o umieszczeniu pacjenta w zakładzie 
opiekuńczym, o tyle w innych przypadkach potrzeby wydania takiego 
postanowienia, podobne zastrzeżenia mogłyby być zgłaszane przez 
samego pacjenta zdolnego do wyrażenia zgody albo jego przedstawi-
ciela ustawowego, niejednokrotnie wprost protestujących przeciwko 
uznaniu, że „pośrednie” nawiązanie do miejsca udzielania świadczeń 
w rzeczywistości silnie i „bezpośrednio” ingeruje w wolność decydo-
wania o miejscu pobytu pacjenta, wywołując konieczność poddania się 
ograniczeniom właściwym dla całodobowego przebywania w placów-
ce medycznej34. 

33  	 Warto zauważyć, że odwołanie się do wykonywania świadczeń zdrowotnych „w warunkach zakła-
du opiekuńczo-leczniczego” oznacza jedynie dookreślenie uwarunkowań, w których ma dochodzić do podej-
mowania czynności medycznych, tzn. stanowi dookreślenie przymiotów udzielanego pacjentowi świadczenia 
(z  zagwarantowaniem poziomu zabezpieczenia medycznego właściwego dla ZOL), a  nie rozstrzyga samo 
w sobie o pobycie pacjenta w takiej placówce.

34  	 O samoistności tego rozstrzygnięcia może także świadczyć okoliczność, że kwestia wykonywania 
działań z zakresu pielęgnacji i rehabilitacji w ZOL (a nie – samej w sobie zgody na podejmowanie tych czynno-
ści) mogłaby być, jak się wydaje, odrębnym przedmiotem zaskarżenia, wówczas gdy nie jest kwestionowana 
potrzeba udzielania świadczeń tego typu, a jedynie konieczność umieszczenia pacjenta w związku z tym w za-
kładzie opiekuńczo-leczniczym.
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7. Skoro umieszczenie w ZOL wymaga rozstrzygnięcia sądu opie-
kuńczego, aktualne staje się zagadnienie zakresu skutków wydanego 
w tym przedmiocie orzeczenia. Kwestię tę można ująć w pytaniu, czy 
postanowienie sądu o umieszczeniu w ZOL stwarza również upoważ-
nienie do podejmowania względem pacjenta czynności z zakresu pie-
lęgnacji i  rehabilitacji. Wydaje się, że kilka argumentów przemawia 
przeciwko pozytywnej odpowiedzi na to pytanie. 

Do takiego wniosku prowadzą w pierwszym rzędzie wyniki języ-
kowej wykładni pojęcia „umieszczenie” w ZOL. Kierując się treścią 
tego terminu w języku naturalnym, nie sposób uznać, że umieszczenie 
takie oznacza (a w konsekwencji – obejmuje) również wykonywanie 
świadczeń zdrowotnych względem pacjenta przyjętego do zakładu 
opiekuńczo-leczniczego. Przeciwko odmiennej interpretacji przema-
wiałby także wzgląd na to, że mowa o podejmowaniu czynności wkra-
czających w  sferę dóbr osobistych człowieka. Skutki postanowienia 
sądu o „umieszczeniu” w ZOL nie powinny być zatem rozszerzane na 
upoważnienie do działań medycznych wymienionych w art. 9 ust. 1 
pkt 1 u.ś.o.z., czyli zasadniczo w pełnym spektrum (niezamkniętego 
wszak35) katalogu czynności wykonywanych w ZOL. 

Unormowania dotyczące zakładów opiekuńczo-leczniczych były 
wprowadzane w połowie 2011 r.36, w okresie utrwalonego przekona-
nia o  potrzebie uzyskania zgody na udzielenie skonkretyzowanego 
świadczenia zdrowotnego. Nawet więc w razie uznania samego w so-
bie „umieszczenia (…)” za świadczenie zdrowotne, trzeba byłoby 
oczekiwać, że podjęcie czynności o charakterze pielęgnacyjnym czy 
rehabilitacyjnym będzie następowało po uzyskaniu odrębnej zgody 
(zezwolenia) sądu opiekuńczego. Działania te wymagałyby wszak od-
powiedniego dookreślenia, ponieważ dopiero wówczas można byłoby 

35  	 Z dniem 30 czerwca 2012 r. zdanie wstępne art. 9 ust. 1 u.d.l., określającego zakres stacjonarnych 
i  całodobowych świadczeń innych niż szpitalne, udzielanych m.in. w  ZOL, uległo zmianie przez dodanie 
słów „w szczególności”. Zmiana ta została wprowadzona przez art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r. 
o zmianie ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. z 2012 r., poz. 742).

36  	 Art. 33a dodany przez art. 172 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz.U.2011.112.654) z dniem 1 lipca 2011 r.
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uznać, że ich legalne podjęcie ma swoje oparcie w  treści orzeczenia 
sądu opiekuńczego. 

Podkreślenia wymaga, że w  omawianej materii nie zastosowano 
konstrukcji znanej z  art. 33 ust. 1 u.o.z.p. Unormowanie to umożli-
wia stosowanie wobec osoby przyjętej przymusowo do szpitala psy-
chiatrycznego „niezbędnych czynności leczniczych, mających na celu 
usunięcie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjęcia bez zgody”. 
Z aktem przymusowej hospitalizacji wiąże zatem ustawowe upoważ-
nienie do udzielania świadczeń zdrowotnych ukierunkowanych na 
osiągnięcie określonego w art. 33 ust. 1 u.o.z.p. celu medycznego37. 
Zbieżnego unormowania brak w  przypadku „umieszczenia w  zakła-
dzie opiekuńczo-leczniczym”, a ponieważ sam termin „umieszczenie” 
nie obejmuje, o czym była mowa, wykonywania także czynności z za-
kresu pielęgnacji i rehabilitacji, należy uznać, że takiej możliwości nie 
stwarza orzeczenie sądu opiekuńczego o „umieszczeniu” w ZOL38. 

Charakterystyczne jest również, że w  świetle unormowań ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego, w razie potrzeby hospitalizacji psy-
chiatrycznej pacjenta niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody 
(art. 22 u.o.z.p.) konieczne jest uzyskanie orzeczenia sądu opiekuńcze-
go o udzieleniu zgody na hospitalizację. Jedynie w sytuacjach pilnych 
przyjęcie do szpitala psychiatrycznego może nastąpić mimo niedyspo-
nowania orzeczeniem sądu, z  tym jednakże następstwem, że każdo-
razowo wdrażana jest procedura kontroli hospitalizacji „bez zgody”. 
Kwestią natomiast odrębną pozostaje udzielanie pacjentowi świadczeń 
zdrowotnych w warunkach szpitalnych. Jeśli więc jego stan także po 

37  	 Trafnie więc A. Kallaus (op. cit., s. 111) zaznacza, że sąd opiekuńczy rozstrzyga w tym przypadku 
jedynie o hospitalizacji osoby, „bez określenia sposobu leczenia lub postępowania wymaganego dla roztocze-
nia nad nią odpowiedniej pieczy”. Nie można jednak pominąć istnienia w tym przypadku ustawowej podstawy 
do podejmowania czynności leczniczych.

38  	 Jedynie uzupełniająco warto zauważyć, że odmiennego stanowiska nie uzasadnia art. 33a ust. 1 
u.ś.o.z. Stanowi on, że świadczeniobiorcy przysługują świadczenia pielęgnacyjne lub opiekuńcze w ramach 
opieki długoterminowej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Z wystawieniem tego 
skierowania należy zatem wiązać potwierdzenie istnienia podstaw do udzielenia świadczeń na zasadach okre-
ślonych w u.ś.o.z. Inaczej rzecz ujmując, pacjent ma prawo („świadczeniobiorcy przysługują świadczenia”) do 
uzyskania w ramach opieki długoterminowej świadczeń finansowanych ze środków publicznych. Nie oznacza 
to jednak, że wystawienie skierowania staje się samodzielną podstawą do udzielenia tych świadczeń w zakre-
sie określonym w art. 9 u.d.l., nawet bez dysponowania zgodą osoby uprawnionej. 
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przyjęciu do szpitala świadczy o niezdolności do świadomego wyraże-
nia zgody, podjęcie interwencji medycznych wymaga uzyskania zgody 
(zezwolenia) sądu opiekuńczego, na zasadach właściwych dla poszcze-
gólnych („zwykłych” lub „poważniejszych”) świadczeń zdrowotnych.

8. Odnosząc powyższe uwagi do stanowiska A. Kallausa, należy za-
tem wskazać, że rozstrzygnięcie o „umieszczeniu” w ZOL nie oznacza 
wyrażenia „zgody blankietowej” na wykonywanie w  tym zakładzie 
świadczeń zdrowotnych, w szczególności określonych w art. 9 ust. 1 
pkt 1 u.d.l. Trafne jest wprawdzie zapatrywanie Autora, że taka zgo-
da nie miałaby prawnej doniosłości, tzn. nie legalizowałaby czynności 
medycznych podejmowanych względem pacjenta. Podstawowe jednak 
znaczenie należy przypisać stwierdzeniu, że z wydania przez sąd opie-
kuńczy postanowienia o umieszczeniu pacjenta w zakładzie opiekuń-
czo-leczniczym nie można w  ogóle wywodzić skutku zgody (nawet 
w postaci tzw. zgody blankietowej) na wykonanie czynności z zakresu 
pielęgnacji lub rehabilitacji. Możliwość podjęcia działań o tym charak-
terze musi wynikać z „odrębnego” rozstrzygnięcia sądu opiekuńczego, 
określającego świadczenia, które mogą być względem pacjenta wyko-
nane w warunkach ZOL. 

Słowne ujęcie postanowienia w tym przedmiocie, wyznaczające gra-
nice dopuszczalnych czynności z zakresu pielęgnacji czy rehabilitacji, 
powinno mieć na uwadze wskazania co do rozumienia pojęcia „świad-
czenie zdrowotne”, obejmującego poszczególne postacie interwencji 
medycznych albo pewne bardziej całościowo określone procedury me-
dyczne lub ich samodzielne części. Źródłem informacji w tym zakre-
sie, wykraczających poza wiedzę opartą na doświadczeniu życiowym, 
może być treść dokumentacji medycznej pacjenta, zeznania świadków 
(np. lekarzy, pod których opieką pozostawał) lub opinie biegłych. Ma-
jąc na uwadze długoterminowość udzielania pacjentowi świadczeń 
w ZOL, sąd opiekuńczy powinien, jak się wydaje, rozważyć przydanie 
sentencji postanowienia odpowiednio elastycznej formuły, pozwalają-
cej uniknąć wielokrotnego występowania do sądu z zawiadomieniem 
o potrzebie podjęcia kolejnej czynności o zbieżnym charakterze. 
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9. W  świetle powyższych uwag nadal aktualne pozostaje pytanie 
o podstawę prawną rozstrzygnięcia sądu opiekuńczego o umieszcze-
niu pacjenta w zakładzie opiekuńczo-leczniczym. Rozstrzyganie o tzw. 
zgodzie medycznej stanowi materię ustawową. Bez względu zatem 
na sposób ujęcia sentencji postanowienia, sąd opiekuńczy, orzekając 
o umieszczeniu pacjenta w ZOL, musi swe orzeczenie opierać na kom-
petencji wynikającej z przepisów ustawy.

Do rozważenia pozostaje tu kilka kierunków wnioskowania. Pierw-
szym z nich, systemowo najprostszym, byłoby upatrywanie tej pod-
stawy w  przepisach dotyczących zgody na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych. Zastosowanie znajdowałyby tu unormowania ustawy 
z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta39, 
ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty40 oraz 
(z uwagi na odwołania do pojęcia świadczenia zdrowotnego) – ustawy 
o działalności leczniczej i ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych. 

Takie stanowisko zasadniczo odpowiada koncepcji A. Kallau-
sa, który za podstawową materię rozstrzygnięcia sądu opiekuńczego 
uznał kwestię poddania pacjenta świadczeniom zdrowotnym. W kon-
sekwencji, nieco „marginalizując” potrzebę umieszczenia pacjenta 
w  zakładzie opiekuńczym, za uzasadnione uznał stosowanie wprost 
przepisów o kompetencjach sądów opiekuńczych w zakresie udziela-
nia zgody (zezwolenia) na wykonanie świadczeń zdrowotnych. Skoro 
jednak, co akcentowano już uprzednio, także w tym przypadku docho-
dziłoby do rozstrzygnięcia o pobycie pacjenta w ZOL, koniecznym dla 
pełnego zrealizowania celu rozstrzygnięcia o  wykonaniu świadczeń 
„w warunkach zakładu opiekuńczo-leczniczego”, także proponowany 
przez Autora sposób ujęcia orzeczenia nie dezaktualizowałby potrzeby 

39  	 Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417 ze zm.; akt prawny powoływany dalej jako u.p.p. Szczegółowe 
zasady wykonywania świadczeń zdrowotnych w razie niezdolności pacjenta do wyrażenia zgody albo niewy-
rażania zgody przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego dotyczą udzielania świadczeń zdrowotnych 
„przez lekarza” (art. 17 ust. 1 in fine u.p.p., także w zw. z art. 32 i nast. u.z.l.). Jednak za szerszym ujmowaniem 
wymagania zgody, nieograniczonym do relacji z lekarzami, może przemawiać treść art. 15 u.p.p. 

40  	 Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943 ze zm.; dalej jako u.z.l.
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wskazania podstawy prawnej postanowienia o (konkretnie) „umiesz-
czeniu w ZOL”.

Przechodząc zatem do tej kwestii wypada wskazać, że wówczas gdy 
rozstrzygnięcie dotyczyłoby osób małoletnich lub ubezwłasnowolnio-
nych, sąd opiekuńczy mógłby korzystać z  instrumentów unormowa-
nych przepisami Kodeksu rodzinnego i  opiekuńczego. W  założeniu 
powinny to być środki pozwalające na podjęcie efektywnej reakcji 
sądu w sytuacji potrzeby wykonywania czynności medycznych w wa-
runkach zakładu opiekuńczo-leczniczego. Takie stanowisko miałoby 
jednak tę słabszą stronę, że nie mogłoby odnosić się do pozostałych 
grup pacjentów: pełnoletnich i  nieubezwłasnowolnionych. W  braku 
bowiem przepisów szczególnych pozostają oni poza kognicją sądu 
opiekuńczego. W konsekwencji dochodziłoby do niespójności w okre-
śleniu sytuacji prawnej wszystkich osób, co do których – z  różnych 
przyczyn – zachodziłaby potrzeba rozstrzygnięcia o udzielaniu świad-
czeń zdrowotnych w ZOL. 

Ponadto instrumenty „rodzinnoprawne” mogą nie dawać rezultatów 
zbieżnych ze stosowaniem przepisów ustaw prawnomedycznych. Te 
ostatnie przydają wszak sądom opiekuńczym zasadniczo dalej idące 
(a w każdym razie – niejako „bezpośrednie w skutkach”) kompetencje, 
pozwalające nawet na decydowanie o wykonaniu czynności medycz-
nych: w  sytuacji niezdolności pacjenta do wyrażenia zgody, kolizji 
oświadczeń albo odmowy zgody przedstawiciela ustawowego pacjen-
ta lub sprzeciwu pacjenta co do udzielenia świadczenia zdrowotnego. 
Z  tych przyczyn bardziej operatywne wydaje się poszukiwanie roz-
wiązania pozwalającego na jednolite i spójne ukształtowanie jurydycz-
nych uwarunkowań legalnego wykonywania świadczeń pielęgnacyj-
nych i rehabilitacyjnych w ramach opieki długoterminowej. 

10. Nasuwają się tu trzy rozwiązania. Po pierwsze, możliwe wydaje 
się uznanie, że samo umieszczenie w zakładzie opiekuńczym stano-
wi postać świadczenia zdrowotnego, stwarza bowiem określone uwa-
runkowania udzielania pomocy medycznej (przez fachowy personel, 
z zagwarantowaniem właściwych dla takich placówek zasad higieny, 
stałego nadzoru pielęgniarskiego i  lekarskiego oraz zabezpieczenia 
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medycznego w sytuacji nagłej potrzeby udzielenia pomocy itd.), a po-
nadto może odnosić się do pewnych, zwykle drobnych czynności o sze-
roko rozumianym charakterze medycznym, których sąd nie obejmuje 
następnie odrębnym rozstrzygnięciem w postanowieniu o zgodzie (ze-
zwoleniu) na udzielenie określonego świadczenia zdrowotnego. 

Taki wniosek można byłoby wesprzeć odwołaniem do sprecyzowa-
nego w art. 2 ust. 1 pkt 10 (w zw. z pkt 12) u.d.l. pojęcia świadczenia 
zdrowotnego, jako „działania służącego zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych działań medycznych wy-
nikających z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących 
zasady ich wykonywania”41. Rzecz jednak w  tym, że przyjęte w  tej 
ustawie rozumienie terminu „świadczenie zdrowotne” jest dostoso-
wane do przedmiotu ustawy, czyli przede wszystkim - wykonywania 
działalności leczniczej. Można je wprawdzie traktować (podobnie do 
zasadniczo zbieżnych unormowań ustawy o  świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych42) jako miarodaj-
ne źródło informacji o cechach świadczenia zdrowotnego. Nie można 
jednak pomijać, że oba te akty prawne, stosownie do regulowanej nimi 
materii, kształtują treść pojęcia świadczenia zdrowotnego z perspek-
tywy nieco odmiennej niż charakterystyczna dla art. 2 w zw. z art. 32 
i nast. u.z.l. oraz skorelowanych z nimi art. 17 i nast. u.p.p. Tymcza-
sem to przepisy powołanych ostatnio aktów prawnych określają zakres 
kompetencji sądu opiekuńczego do decydowania o zgodzie (zezwole-
niu) na udzielenie świadczenia zdrowotnego. 

W odniesieniu do ustawy zawodowej lekarskiej odrębną kwestią po-
zostaje, czy w analizowanym przypadku można mówić o świadczeniu 

41  	 Z kolei w ujęciu przepisów ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych pobyt w zakładzie opiekuńczym powinien być uznany za jedno ze świadczeń opieki zdrowot-
nej, zgodnie z art. 5 pkt 34 u.ś.o.z. obejmujących świadczenia zdrowotne, świadczenia zdrowotne rzeczowe 
i świadczenia towarzyszące. Właściwe jest tu zwłaszcza odwołanie do ostatniego z tych pojęć, wyjaśnionego 
art. 5 pkt 38 ustawy j.w. jako „zakwaterowanie i  adekwatne do stanu zdrowia wyżywienie w  szpitalu lub 
w innym przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne 
i całodobowe świadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, usługi transportu oraz 
transportu sanitarnego, a także zakwaterowanie poza przedsiębiorstwem podmiotu leczniczego, jeżeli koniecz-
ność jego zapewnienia wynika z warunków określonych dla danego świadczenia gwarantowanego”. 

42  	 Takie rozumienie pojęcia świadczenia zdrowotnego zasadniczo odpowiada unormowaniu art. 5 pkt 
40 u.ś.o.z., który do świadczeń zdrowotnych zalicza ponadto wprost działania służące profilaktyce.
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zdrowotnym wykonywanym przez lekarza. Jeśli bowiem w „umiesz-
czeniu” w ZOL eksponować element pobytu w zakładzie opiekuńczym, 
to bardziej klarowne staną się przyczyny normowania dotychczas tego 
zagadnienia (a ściślej – wspomnianego uprzednio wypisywania ze szpi-
tala) nie w aktach prawnych dotyczących wykonywania zawodu leka-
rza, lecz regulujących funkcjonowanie zakładów opieki zdrowotnej.

Nawet jednak w  razie uznania, że samo w  sobie umieszczenie 
w ZOL nie stanowi świadczenia zdrowotnego43, do którego zastosowa-
nie znajdowałyby przepisy ustawy o prawach pacjenta, zachodziłaby, 
jak się wydaje, podstawa do przyjęcia drugiego rozwiązania – o ana-
logicznym stosowaniu przepisów dotyczących zgody na udzielanie 
świadczeń zdrowotnych. Umieszczenie w  ZOL ma wszak właściwy 
sobie cel: jest podporządkowane zapewnieniu możliwości wykony-
wania świadczeń zdrowotnych w  warunkach zakładu opiekuńczego. 
Konieczność uzyskania zgody na takie umieszczenie, a  jednocześnie 
brak regulacji umożliwiających legalne przyjęcie do ZOL w szczegól-
nych przypadkach braku zgody pacjenta44, przemawiałyby zatem za 
stwierdzeniem, że zaistniała niezamierzona luka, która powinna być 
uzupełniona analogicznym stosowaniem przepisów art. 15 i nast. usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta45. 

Do rozważenia pozostawałoby również – jako trzecie - zapatrywa-
nie o stosowaniu art. 39 u.o.z.p. per analogiam. Przyczyny sięgnięcia 
do konstrukcji analogii zostały już wyżej zarysowane. Uzasadnienia 
natomiast dla odwołania do art. 39 u.o.z.p. można byłoby upatrywać 
w pewnej bliskości sytuacji, w których pojawia się potrzeba interwen-
cji sądu opiekuńczego. Wyraża się ona w konieczności zapewnienia 
stałej opieki i pielęgnacji pacjentowi, który nie wymaga leczenia szpi-
talnego oraz w  konieczności legalizacji podstawy przyjęcia do ZOL 

43  	 Z korelacji art. 2 ust. 1 pkt 10 i pkt 12 u.d.l. należy jednak raczej wywodzić, że „umieszczenie” 
w ZOL może być uznane za świadczenie zdrowotne (ze skutkami w zakresie stosowania przepisów u.p.p.).

44  	 Mowa o sytuacji, w której pacjent nie jest w stanie w sposób prawnie doniosły wyrazić zgody, a nie 
o przypadku, w którym odmawia swej zgody na umieszczenie w ZOL.

45  	 Unormowania tego aktu prawnego, dotyczące zgody pacjenta, pozostają w ścisłej korelacji z prze-
pisami ustawy zawodowej lekarskiej, regulującymi z  perspektywy właściwej dla lekarza zasady legalnego 
wykonywania czynności medycznych.
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w przypadku niezdolności pacjenta do wyrażenia zgody na umieszcze-
nie w zakładzie opiekuńczym46. 

W omawianym jednak obecnie wariancie interpretacyjnym sporna 
mogłaby być kwestia zakresu i skutków analogii. Zwłaszcza bowiem 
art. 39 ust. 1 (w zw. z art. 38) u.o.z.p. obejmuje skonkretyzowane przy-
padki dotknięcia pacjentów zaburzeniami psychicznymi, a  jednocze-
śnie zmierza do zabezpieczenia ich sytuacji prawnej dostosowany-
mi do tego środkami unormowanymi w ustawie o ochronie zdrowia 
psychicznego. Do tej grupy osób potrzebujących stałej opieki i pielę-
gnacji powinny więc znaleźć wprost zastosowanie przepisy powoła-
nego ostatnio aktu prawnego. Jednocześnie opisane wyżej szczególne 
uwarunkowania podmiotowe zwykle nie zachodzą w  razie potrzeby 
umieszczania w ZOL. Wynika ona bowiem nie z zaburzeń psychicz-
nych (art. 3 pkt 1 u.o.z.p.), lecz z niedomagań organizmu związanych 
z naturalnymi procesami starzenia się albo z pogorszenia stanu zdro-
wia, uniemożliwiającego samodzielne decydowanie o przyjęciu do za-
kładu opiekuńczego. Ostatecznie zatem celowość rozważenia analogii 
mogłaby ewentualnie dotyczyć materii ujętej w art. 39 ust. 2 i 3 u.o.z.p.

11. Warto zauważyć, że dwa pierwsze warianty, mimo pewnej kon-
cepcyjnej odmienności, wynikającej z zastosowania analogii, ostatecz-
nie opierałyby się na stosowaniu tożsamych unormowań o  zgodzie 

46  	 Wybór jednego z tych rozwiązań może mieć doniosłe konsekwencje praktyczne. Artykuł 39 ust. 1 
u.o.z.p. stwarza bowiem możliwość orzeczenia przez sąd opiekuńczy o przyjęciu pacjenta do DPS bez jego 
zgody. W konsekwencji także analogiczne stosowanie art. 39 ust. 1 u.o.z.p. (w  razie zaaprobowania takiej 
koncepcji - co wydaje się jednak wątpliwe) pozwalałoby na przyjęcie do ZOL pacjenta zdolnego do wyrażenia 
zgody, który jednak odmawia zgody na umieszczenie w zakładzie opiekuńczym. Praktyka orzecznicza wska-
zuje, że takie postępowania są wszczynane. Wydaje się jednak, że zwłaszcza w zakresie wskazanej wyżej pod-
stawy prawnej (art. 39 ust. 1 u.o.z.p.) konieczne jest podkreślenie, iż „przełamanie” odmowy zgody pacjenta 
orzeczeniem sądu opiekuńczego o przyjęciu do DPS następuje w odniesieniu do „osoby, o której mowa w art. 
38” u.o.z.p., czyli „osoby, która wskutek choroby psychicznej lub upośledzenia umysłowego nie jest zdolna 
do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych i nie ma możliwości korzystania z opieki innych osób oraz 
potrzebuje stałej opieki i pielęgnacji, lecz nie wymaga leczenia szpitalnego”. Jedynie w tych uwarunkowa-
niach, których istotnym elementem jest dotknięcie osoby chorobą psychiczną lub upośledzeniem umysłowym 
(stanowiącym ponadto przyczynę niemożności zaspokajania przez nią podstawowych potrzeb życiowych), 
ustawodawca dopuszcza w swej istocie przymusowe przyjęcie do DPS. Analogiczne zastosowanie art. 39 ust. 
1 u.o.z.p. do umieszczenia w ZOL wymagałoby zatem zadośćuczynienia również w/w przesłankom. To z kolei 
podważałoby raczej celowość odwoływania się do analogii, skoro bliskość środków oddziaływania (zwłasz-
cza w zakresie pielęgnacji pacjenta) przemawiałaby ewentualnie wprost za orzeczeniem o przyjęciu do DPS. 
W praktyce przyczyną inicjowania w takich przypadkach postępowań sądowych mogą być różnice w zakresie 
finansowania pobytu pacjenta w każdej z tych placówek.
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na udzielenie świadczenia zdrowotnego. Inne natomiast zasady inter-
wencji sądu opiekuńczego wchodziłyby w rachubę w razie zaaprobo-
wania trzeciej koncepcji, nawiązującej do analogii z  art. 39 u.o.z.p. 
Ukształtowanie się praktyki orzeczniczej jest tu zapewne kwestią cza-
su i szczegółowej, praktycznej weryfikacji skutków wyboru każdego 
z możliwych rozwiązań – a może także poszukiwania innych podstaw 
prawnych dla orzekania sądu o „umieszczeniu” w ZOL. Na obecnym 
etapie tej analizy trafniejsze jednak wydaje się uznanie, że zastosowa-
nie znajdują przepisy o udzielaniu świadczeń zdrowotnych, a nie art. 
39 u.o.z.p. per analogiam. 

Za takim stanowiskiem przemawia kilka argumentów. 
Po pierwsze, jak wspomniano, sąd opiekuńczy powinien rozstrzy-

gnąć o dwu kwestiach: umieszczeniu w ZOL oraz zgodzie (zezwole-
niu) na podjęcie względem pacjenta określonych czynności pielęgna-
cyjnych i rehabilitacyjnych. Za właściwsze zatem należy w tej sytuacji 
uznać oparcie obu rozstrzygnięć na tej samej podstawie prawnej, bez 
różnicowania jej w  zależności od tego, czy mowa o  umieszczeniu 
w zakładzie opiekuńczym, czy o wykonywanych tam świadczeniach 
zdrowotnych. 

Po drugie, w odniesieniu do osób, o których mowa w art. 39 ust. 1 
u.o.z.p., analogia wydaje się wątpliwa, ponieważ oznaczałaby w istocie 
„przełamanie” odmowy zgody na umieszczenie w ZOL pacjenta zdol-
nego do wyrażenia zgody, a ponadto – zwykle (o czym była uprzednio 
mowa) nieodpowiadającego szczególnym uwarunkowaniom podmio-
towym, określonym w art. 38 u.o.z.p. Z kolei w stosowaniu art. 39 ust. 
2 u.o.z.p. znaczenie ma przesłanka „niezdolności do samodzielnego 
zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych”, która nie współgra 
w pełni z przyczynami umieszczania pacjenta w ZOL. W świetle po-
wyższego rozstrzygające znaczenie nie powinno być raczej przypisywa-
ne samej bliskości potrzeby „stałej opieki i pielęgnacji” w warunkach 
pozaszpitalnych, zwłaszcza że w art. 39 ust. 2 u.o.z.p. mowa o bra-
ku potrzeby leczenia konkretnie w szpitalu psychiatrycznym („w tym 
szpitalu”). Analogiczne stosowanie unormowań art. 39 u.o.z.p. w spo-
sób najbardziej przekonujący mogłoby więc ewentualnie dotyczyć 
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uregulowanych w ust. 3 tego artykułu przypadków niezdolności pa-
cjenta do wyrażenia zgody, z  tym zastrzeżeniem, że w art. 39 ust. 3  
u.o.z.p. sprecyzowana została przyczyna niezdolności do wyrażenia 
zgody – „ze względu na swój (pacjenta – dop. B.J.) stan psychiczny”. 
Nie jest to jednak, moim zdaniem, argument dostatecznie silnie przema-
wiający za wyborem trzeciego wariantu interpretacyjnego, ponieważ 
dwa pierwsze z nich w pełni zabezpieczają sytuację pacjenta w razie 
jego niezdolności do wyrażenia zgody, nie wiążąc przy tym powodów 
tego stanu ze skonkretyzowanymi dolegliwościami zdrowotnymi.

Po trzecie, w nawiązaniu do poprzedniego punktu argumentacji na-
leży ponadto podkreślić, że w świetle dwu pierwszych (spośród propo-
nowanych) rozwiązań można rozstrzygnąć również wszystkie pozosta-
łe warianty sytuacyjne, w których z powodu niedysponowania zgodą 
osoby uprawnionej (pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego) może 
się pojawić potrzeba orzeczenia sądu opiekuńczego o  umieszczeniu 
w  zakładzie opiekuńczym. Ustawa o  prawach pacjenta i  Rzeczniku 
Praw Pacjenta (także w powiązaniu z przepisami ustawy zawodowej 
lekarskiej) umożliwia bowiem określenie zakresu kompetencji sądu 
opiekuńczego w  każdym przypadku niemożności złożenia oświad-
czenia przez osobę uprawnioną, braku przedstawiciela ustawowego 
pacjenta, kolizji oświadczeń, sprzeciwu pacjenta czy odmowy zgody 
przedstawiciela ustawowego. Odwołanie się zatem do tych przepisów 
ma charakter bardziej uniwersalny, niż – znacznie węziej ujęte – ana-
logiczne stosowanie art. 39 u.o.z.p.

Po czwarte, także ogólnie oceniane podstawy uzasadniające analo-
gię wydają się w przypadku art. 39 u.o.z.p. mniej umotywowane niż 
w dwu pierwszych wariantach interpretacyjnych. Wynika to w pierw-
szym rzędzie ze specyfiki materii ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego, dotyczącej sytuacji prawnej osób z zaburzeniami psychicznymi 
– podczas gdy spektrum przypadków, w  których zachodzi potrzeba 
rozstrzygnięcia o umieszczeniu w ZOL jest znacznie szersze. Ponad-
to, niewątpliwie ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z powodu 
swojego wysokiego poziomu legislacyjnego niejednokrotnie inspiru-
je do traktowania jej unormowań jako podstawy do konstruowania 
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analogii. Nie można jednak pominąć, że pozostaje ona jednym z aktów 
o charakterze szczególnym, o regulacji ograniczonej do zapewnienia 
ochrony osobom dotkniętym zaburzeniami psychicznymi. Nie wyklu-
cza to wprawdzie stosowania analogii, skłania jednak do rozważenia, 
czy możliwe jest znalezienie rozwiązań opartych na przepisach ustaw 
o bardziej powszechnym, uniwersalnym charakterze.

11. Kilka uwag należy również poświęcić zagadnieniom procedu-
ralnym. Ich ukształtowanie bowiem istotnie oddziałuje na stosowanie 
norm prawa materialnego. Otóż, jeśli ten fragment opracowania A. 
Kallausa przedstawia znane Autorowi przejawy praktyki orzeczniczej, 
wypada stwierdzić, że w różnych rejonach kraju sprawy „w przedmio-
cie zgody medycznej” są rozpoznawane w sposób proceduralnie od-
mienny. Taki stan rzeczy nie powinien wywoływać zdumienia, a tym 
bardziej – słów krytyki pod adresem sądów opiekuńczych. Stanowi on 
bowiem następstwo adekwatne do źródła nieuchronnych rozbieżności 
w postaci braku w większości ustaw prawnomedycznych przepisów re-
gulujących kwestie postępowania sądowego. Wyjątkiem jest na tym tle 
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, którą jednak cechuje przed-
miotowo i podmiotowo ograniczone pole zastosowania. Kształtowanie 
się w tych okolicznościach różnych praktyk w zakresie procedowania 
o zgodzie (zezwoleniu) sądu opiekuńczego wydaje się nieuniknione. 
Jest bowiem m.in. pochodną różnicy stanowisk w kwestii tego, na ile 
specyfika tej kategorii spraw, wynikająca z unormowań ustaw prawno-
medycznych, wpływa na stosowanie przepisów o postępowaniu przed 
sądem opiekuńczym. 

Z uwzględnieniem zatem sformułowanych wyżej zastrzeżeń warto 
zauważyć, że postępowanie w przedmiocie zgody (zezwolenia) sądu 
opiekuńczego jest prowadzone z urzędu, a nie na wniosek. Pismo tak 
zatytułowane powinno być uznane za zawiadomienie o potrzebie pod-
jęcia czynności przez sąd opiekuńczy. Co dotyczy natomiast udziału 
w  postępowaniu, budzi wątpliwości rozumienie wskazanego przez 
Autora kryterium interesu prawnego, zwłaszcza ocenianego przez 
pryzmat kryterium więzi uczuciowej. W razie uznania za A. Kallau-
sem, że mowa w  tym przypadku wprost o zezwoleniu na udzielenie 
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świadczenia zdrowotnego, tym bardziej umocowane wydaje się stano-
wisko, iż interes prawny mają jedynie te podmioty, które w określonej 
sytuacji byłyby uprawnione do wyrażenia albo odmowy zgody (sprze-
ciwu) na wykonanie czynności medycznej. 

Autor analizowane obecnie opracowanie poświęcił sytuacji pacjen-
ta pełnoletniego, nieubezwłasnowolnionego, a  jednocześnie niezdol-
nego do świadomego wyrażenia zgody. Kryterium interesu spełniałby 
zatem w opisanym przypadku jedynie sam ten pacjent. Przepisy ustaw 
prawnomedycznych nie przydają bowiem jego bliskim kompetencji do 
decydowania o udzieleniu świadczeń zdrowotnych względem innego 
dorosłego, nieubezwłasnowolnionego człowieka, nawet związanego 
więzami krwi, stosunkiem powinowactwa czy związkiem „o naturze 
uczuciowej”. Zeznania tych osób mogą jednak, z uwagi na bliskość 
relacji z pacjentem, stanowić dla sądu opiekuńczego cenne źródło in-
formacji o pacjencie i jego sytuacji życiowej, a w ten sposób pośrednio 
oddziaływać na kierunek rozstrzygnięcia sprawy.

Odrębną, sygnalizowaną uprzednio kwestią pozostaje sprawa re-
prezentacji w postępowaniu przed sądem opiekuńczym pacjenta nie-
zdolnego do świadomego wyrażenia zgody. To wyjątkowo doniosłe 
i trudne zagadnienie zostało również podjęte przez A. Kallausa i opa-
trzone bardzo interesującymi, nowatorskimi uwagami, dotyczącymi 
zwłaszcza aktualnego postrzegania zakresu uprawnień kuratora dla 
osoby niepełnosprawnej (art. 183 k.r.io.). Problematyka ta wymaga-
łaby jednak samodzielnego, wnikliwego omówienia, wykraczającego 
poza ramy niniejszego opracowania. 
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Regulacje dotyczące Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego i praktyka ich stosowania 
– analiza krytyczna

Instytucjonalizacja kontroli przestrzegania praw pacjenta na tere-
nie szpitali psychiatrycznych budzi kontrowersje w środowisku leka-
rzy psychiatrów1, do tej pory bowiem to oni uważali się za sui ge-
neris strażników, obrońców praw pacjenta psychiatrycznego.. Przede 
wszystkim podnosi się, iż wprowadzenie takiej kontroli inicjuje, a nas-
tępnie utrwala konflikt między pacjentem a lekarzem. Omówiona dalej 
instytucjonalizacja została wprowadzona ustawą z dnia 1 lipca 2005 r.2 
zmieniającą ustawę o ochronie zdrowia psychicznego (uozp). Nowela 
ta zawierała m.in. przepisy dotyczące Rzecznika Praw Pacjenta Szpi-
tala Psychiatrycznego.3

Ustawa określa kwalifikacje kandydata na Rzecznika Praw Pacjen-
ta Szpitala Psychiatrycznego4. Wydaje się, że niektóre z nich zostały 

1 	  Stało się to przedmiotem sesji naukowej w ramach VII Międzynarodowej Konferencji „Psychiatria 
Medforum 2013 r: Psychiatria wobec kryzysu: od diagnozy do terapii. Sesja „Współpraca z rzecznikiem pa-
cjenta szpitala psychiatrycznego”. Wisła 13 – 14 grudnia 2013 r.

2 	  Dz. U. Nr 141, poz. 1183
3 	  Z kolei od dnia wejścia w życie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 

Praw Pacjenta tekst jedn. Dz. U. Z 2012 r. poz. 159 ze zm., Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego 
zgodnie z art. 56 tej ustawy stali się pracownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta

4 	  Zgodnie z art. 10c ust. 1 Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego może być osoba, 
która :

1.	 posiada wykształcenie wyższe;
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wskazane nieprecyzyjnie5, w szczególności, że nie jest wymagane wy-
kształcenie prawnicze ani medyczne. W  praktyce można więc mieć 
uzasadnione zastrzeżenia co do merytorycznych kwalifikacji rzeczni-
ka, prawidłowości dokonywanej przezeń interpretacji przepisów, czy 
oceny stanu zdrowia psychicznego pacjentów dla ustosunkowania się 
do zgłaszanych skarg i problemów. Na powyższe wskazuje się w pi-
śmiennictwie: np. B. Turzańska – Szacoń podnosi, że „osoba taka musi 
mieć wyższe wykształcenie, przy czym w u.o.z.p. nie sprecyzowano, 
jakiego rodzaju. W szczególności brak informacji, by musiało być to 
wykształcenie medyczne lub prawnicze, co dałoby kwalifikacje z jed-
nej strony do analizowania dokumentacji medycznej, a  z  drugiej do 
prowadzenia stosownych postępowań w celu ustalenia, czy faktycznie 
doszło do naruszenia praw chorego. Taka sytuacja nie jest właściwa. 
Teoretycznie pozwala bowiem na powołanie na stanowisko rzeczni-
ka osoby niemającej nic wspólnego z prawem czy medycyną. Nie jest 
też sprecyzowane, z jakich źródeł rzecznik ma czerpać wiedzę na te-
mat praw i wolności człowieka, podobnie jak doświadczenie w pra-
cy z osobami z zaburzeniami psychicznymi.”6 Niestety, przepisy nie 
przewidują również egzaminu sprawdzającego stan wiedzy kandyda-
tów. De lege ferenda wydaje się właściwy postulat, aby uszczegółowić 
wymagane kierunki studiów wyższych. Obecne przepisy nie precyzu-
ją nawet, jakiego stopnia to mają być studia: magisterskie, inżynier-
skie, czy też wystarczą licencjackie. Literalnie rzecz biorąc należy 
przyjąć, że warunek ten spełnia zatem ukończenie każdego kierunku 

2.	 posiada wiedzę na temat praw i wolności człowieka, w szczególności osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi, a także możliwości skutecznej ochrony tych praw;

3.	 posiada doświadczenie w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi;
4.	 jest obywatelem polskim;
5.	 korzysta z pełni praw publicznych;
6.	 nie była karana za przestępstwo popełnione z winy umyślnej;
7.	 cieszy się nieposzlakowaną opinią.
5 	  Zastrzeżenia te dotyczą wymogu wiedzy na temat praw i wolności człowieka, a zwłaszcza osób 

z zaburzeniami psychicznymi oraz możliwości ich ochrony, a także doświadczenia w pracy z osobami z za-
burzeniami psychicznymi. Niestety nie zostało dookreślone, na czym wskazane doświadczenie zawodowe ma 
polegać. Ustawodawca nie wskazał, czy wymagana wiedza powinna mieć sformalizowany charakter, wydaje 
się, że brak wymogów w tym zakresie nie pozwala na przyjęcie takiego obowiązku.

6 	  B. Turzańska – Szacoń, Ochrona zdrowia psychicznego, Wrocław 2012 r,. s. 76
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dowolnego stopnia.7 Tym samym nie mogę podzielić stanowiska J. 
Dudy, który jak się zdaje uważa, że konieczne jest legitymowanie się 
tytułem magistra8. Niestety, obecnie obowiązujące przepisy nie zapew-
niają dostatecznie wysokich kwalifikacji przyszłych rzeczników. Brak 
formalnego wykształcenia prawniczego czy szeroko rozumianego wy-
kształcenia medycznego zawsze może – i jak dowodzi praktyka – pro-
wadzi do stawiania zarzutów niewiedzy bądź niekompetencji. Jedynie 
w niewielkiej części9 należy przyznać rację Rzecznik Praw Pacjenta, 
która twierdzi, że „przepisy ustawy również w  sposób szczegółowy 
zwracają uwagę, iż osoba ta musi mieć określoną wiedzę dotyczą-
cą praw i wolności człowieka. Wspomniane doświadczenie nie musi 
przybierać form określonego stażu klinicznego lub też doświadczenia 
klinicznego. Zatem oczekiwanie, aby Rzecznik musiał posiadać wie-
dzę kliniczną (bądź musiał ją nabyć) z zakresu psychiatrii, jest daleko 
idącą nadinterpretacją obowiązujących przepisów prawa w przedmio-
towym zakresie.”10 Przede wszystkim, wbrew powyższym wywodom 
nie można uznać za „daleko idącą nadinterpretację” postulatu praktyki 
w  szpitalu psychiatrycznym11 czy doświadczenia prawniczego: takie 
kwalifikacje należy traktować jako dezyderaty wobec ustawodawcy, 
ażeby doprecyzował wymagania stawiane rzecznikom, a w obecnym 
stanie prawnym - jako sugestie w  stosunku do podmiotu zatrudnia-
jącego. Ustawodawca, nie wskazując w przepisach konkretnych wy-
mogów, wprowadził uznaniowość oceny, czy są one w  konkretnym 
przypadku spełnione, czego nie można uznawać za zjawisko pozytyw-
ne. Natomiast w świetle ust. 2 art. 10c uozp., który zawiera przesłanki 

7 	  Na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (tekst 
jedn. Dz. U. Z 2012 r. poz. 572 ze zm.

8 	  J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, wyd. 2, Warszawa 2009 r., s. 62
9 	  Nie zgadzam się ze stanowiskiem dotyczącym szczegółowości unormowani ustawowych 

w zakresie wiedzy dotyczącej praw i wolności człowieka, albowiem powyższe sformułowanie jest – wbrew 
tym twierdzeniom – bardzo ogólne, nie zaś szczegółowe.

10  	 Pismo Rzecznika Praw Pacjenta z  dnia 10 października 2013 r. znak RzPP-SRzPP076-16-2/
BW/2013 do Prezesa Zarządu Związku Pracodawców Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzależnień

11  	 Celowo wskazuję na praktykę w szpitalu psychiatrycznym, nie zaś staż kliniczny, aby nie sugerować, 
iż rzecznikiem powinni zostać lekarze. Pewną wskazówką mogłoby być określenie osoby wykonującej zawód 
medyczny zawarte w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jedn. 
Dz. U. Z 2013 r., poz. 217 ze zm.).
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negatywne, tj. uniemożliwiające objęcie stanowiska rzecznika, przyjąć 
należy, że kryteria te ustalono w celu zagwarantowania bezstronności, 
rozumianej jako brak zależności od podmiotów występujących na ryn-
ku świadczeń zdrowotnych.

Z  kolei art. 10b ust. 2 zawiera zadania Rzecznika Praw Pacjen-
ta związane z  realizacją podstawowego celu działalności, jakim jest 
ochrona praw pacjentów szpitala psychiatrycznego. Zadaniami tymi 
są :

1.	 pomoc w  dochodzeniu praw w  sprawach związanych z  przyję-
ciem, leczeniem, warunkami pobytu i  wypisaniem ze szpitala 
psychiatrycznego,

2.	 wyjaśnianie lub pomoc w wyjaśnianiu ustnych i pisemnych skarg 
tych osób,

3.	 współpraca z rodziną, przedstawicielem ustawowym, opiekunem 
prawnym lub faktycznym tych osób,

4.	 inicjowanie i prowadzenie działalności edukacyjno – informacyj-
nej w zakresie praw osób korzystających ze świadczeń zdrowot-
nych udzielanych przez szpital psychiatryczny.

Sformułowanie zadań Rzeczników nie jest najszczęśliwsze i może 
prowadzić (i  jak wskazuje praktyka prowadzi) do nadinterpretacji, 
konfliktów z  personelem szpitalnym, a  nierzadko do przekraczania 
ustawowo wyznaczonych kompetencji. Podnieść trzeba, że ustawo-
dawca, określając zakres zadań Rzecznika, posłużył się wyliczeniem 
tylko przykładowym („w szczególności”). Uszczegółowienie zakresu 
tych zadań zawiera rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycz-
nia 2006r. w sprawie szczegółowego trybu i sposobu działania Rzecz-
nika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego12: § 1 ust. 1 stanowi, iż 
rzecznik realizuje swoje zadania w szczególności poprzez : 

1.	przyjmowanie ustnych i pisemnych skarg pacjenta przebywającego 
w szpitalu psychiatrycznym, skarg rodziny pacjenta, jego przedsta-
wiciela ustawowego lub osoby sprawującej faktyczną opiekę nad 
pacjentem oraz ocenę zasadności skargi;

12  	 Dz. U. Nr 16, poz. 126 ze zm.
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2.	zapewnianie pacjentowi dostępu do informacji prawnej;
3.	pomoc w  sporządzeniu i  złożeniu skargi do kierownika szpitala 

psychiatrycznego lub innych instytucji;
4.	udzielanie pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpitala psychia-

trycznego, jeśli skarga została złożona w trakcie pobytu pacjenta 
w szpitalu psychiatrycznym, a procedura rozpatrywania skargi nie 
została zakończona.

Również powyższe doprecyzowanie form działalności Rzeczni-
ka Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego ma jak widać charakter 
wyłącznie przykładowy. W związku z  tym dopuszczalne są również 
inne sposoby wykonywania zadań określonych w ustawie. Ogólniko-
we określenie form ich wykonywania może stwarzać (i stwarza) wąt-
pliwości interpretacyjne, jak i sytuacje konfliktowe.13 Jednakże oczy-
wistym być powinno, że wszystkie podejmowane przez rzeczników 
działania muszą być oceniane zgodnie z ogólnie sformułowanym ich 
zadaniem określonym w art. 10b ust. 1.

Wskazane zadania rzecznika wymagają przynajmniej krótkiego ko-
mentarza. Po pierwsze, z pktu 1 in fine wynika, że rzecznik dokonuje 
oceny zasadności wnoszonych do niego skarg. Imperatywne sformu-
łowanie przepisu nakazuje przyjąć, że jest to jego obowiązek, a  nie 
uprawnienie, przed wypełnieniem którego nie może się uchylić. Wy-
daje się, że ratio legis tego obowiązku jest oczywista: poprzez wstępną 
ocenę zasadności rzecznik powinien przeciwdziałać składaniu skarg 
oczywiście bezzasadnych, które nie mają na celu ochrony praw i wol-
ności pacjenta, a tylko są przejawem zaburzeń psychicznych, klinicz-
nym obrazem procesu chorobowego. Z  tego też względu należałoby 
jednak wymagać od kandydatów na rzeczników wiedzy z zakresu psy-
chiatrii i praktyki w szpitalu psychiatrycznym. Z kolei doświadczenie 
prawnicze jest bardzo wskazane przy ocenie, czy rzeczywiście doszło 
do naruszenia praw pacjenta. Po drugie, rzecznik jest obowiązany 

13  	 Sytuacja konfliktowa jest niejako genetycznie, naturalnie wpisana w kontakty pracowników szpi-
tala psychiatrycznego z Rzecznikiem (należy przy tym mieć na uwadze przekonanie lekarzy, o którym wspo-
mniałem na wstępie artykułu), jednakże możliwie wyraźne określenie uprawnień Rzecznika może zakres tych 
konfliktów minimalizować, a przynajmniej zapewnić przejrzystość podejmowanych czynności.
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zapewnić pacjentowi dostęp do informacji prawnej. Powstaje pytanie, 
w jaki sposób to zadanie ma być realizowane, skoro od kandydatów 
nie wymaga się przygotowania prawniczego.14 Jak wskazuje Rzecznik 
Praw Pacjenta: „najczęstszą formą pomocy udzielanej przez Rzecznika 
(Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego – dopisek J.C.) jest działal-
ność informacyjno – konsultacyjna, polegająca na udzielaniu pacjen-
tom informacji z zakresu obowiązujących przepisów prawa. Powyższa 
działalność ma charakter spotkań indywidualnych, w trakcie których 
omawiane są konkretne sprawy i  problemy zgłaszane przez pacjen-
tów na bieżąco. Poprzez informowanie pacjenta następuje konfronta-
cja oczekiwań – wyobrażeń pacjenta z przysługującymi mu ustawowo 
prawami. Rola Rzecznika polega na wyjaśnieniu, czy w przedstawio-
nej przez pacjenta sprawie rzeczywiście doszło do naruszenia obo-
wiązujących przepisów prawa.”15 Jeżeli takiego dostępu do informacji 
rzecznik nie może zapewnić osobiście, to powinien umożliwić profe-
sjonalne konsultacje przez zatrudnienie fachowców. Uważam, że kry-
terium dostępu do informacji prawnej nie spełnia samo przedstawienie 
tekstu przepisów prawnych. Nie powinno budzić wątpliwości, że język 
prawny cechuje daleko posunięta specyfika16, a prawidłowa interpreta-
cja przepisów (nie mówiąc nawet o dekodowaniu z nich norm praw-
nych) może stanowić problem nawet dla osób z wykształceniem praw-
niczym. Powinno być poza sporem, że udzielanie informacji z zakresu 
prawa przez osoby niekompetentne może spowodować więcej szkód 
niż korzyści. Obowiązek przedstawienia pacjentowi jego praw spoczy-
wa również na podmiocie udzielającym świadczeń zdrowotnych (art. 
11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Nadto 
w przypadku przyjęcia pacjenta bez zgody do szpitala psychiatrycznego 

14  	 O niedostatkach wiedzy prawniczej Rzeczników w sposób ewidentny świadczą powoływane prze-
pisy prawne wskazywane w pismach Rzeczników, jako podstawy ich wystąpień. Ich lektura prowadzi do wnio-
sku, iż osoby te posługują się określonym szablonem tej samej podstawy prawnej na każdą okoliczność, co 
pozbawia zastosowanie powoływanych podstaw jakiejkolwiek refleksji dotyczącej jej adekwatności do stanu 
faktycznego

15  	 Pismo Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 12 listopada 2012 r. znak RzPP-ZZP-073-19-5/BW/12 do 
Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej

16  	 Szerzej o  idiomatyczności M. Zieliński, Wykładnia prawa. Zasady. Reguły. Wskazówki, wyd. 1, 
Warszawa 2002 r. s. 93 – 102
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lekarz dokonujący tego przyjęcia jest obowiązany na podstawie art. 23 
ust. 3 in fine poinformować go o przysługujących mu prawach. Dzia-
łalność informacyjna rzecznika nie może sprowadzać się więc do pro-
stego przedstawienia pacjentowi jego praw, albowiem dublowałoby to 
obowiązki podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, czy leka-
rza. Obowiązki rzecznika – w moim przekonaniu – są zdecydowanie 
szersze: przede wszystkim powinien wyjaśniać pacjentom treść ich 
praw, ale i tłumaczyć ich sytuację w szpitalu psychiatrycznym. Jedno-
cześnie nie można abstrahować od okoliczności, iż osoby zwracające 
się do rzecznika działają w zaufaniu do niego17. Nie bez znaczenia jest 
fakt, że rzecznicy są funkcjonariuszami publicznymi18. 

Ostatnia refleksja dotycząca zakresu zadań Rzecznika Praw Pa-
cjenta Szpitala Psychiatrycznego odnosi się do granic jego uprawnień 
określonych w pkt 4. Przepis ten stanowi, że rzecznik może udzielić 
pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpitala psychiatrycznego jeżeli 
skarga została złożona w czasie pobytu w  tym szpitalu, a procedura 
rozpatrywania skargi nie została zakończona. A  contrario rzecznik 
nie ma uprawnień do udzielenia pomocy pacjentowi już wypisanemu, 
jeżeli skarga nie została zgłoszona w czasie hospitalizacji. Powyższa 
granica temporalna jest wskazana bardzo wyraźnie, a  jej faktyczne 
przesuwanie poprzez działania Rzeczników – jakkolwiek podejmo-
wane w interesie pacjenta – stanowi działanie bezprawne. Co prawda 
do pewnego stopnia słuszne jest stanowisko J. Dudy, iż „dochodzenie 
praw przez pisemną skargę jest utrudnione ze względu na powszechne 
poczucie zależności od totalnej instytucji i lęk przed represjami ze stro-
ny personelu”, a to „dotyczy nie tylko pacjentów, lecz także ich rodzin, 
wydaje się być zrozumiały fakt, iż pacjent ww. przyczyn, może zgło-
sić skargę po wyjściu ze szpitala psychiatrycznego.”19 Z powyższym 

17  	 O powyższym świadczy również częstotliwość odwoływania się przez pacjentów do stanowiska 
Rzecznika, na co wskazuje Rzecznik Praw Pacjenta w  Sprawozdaniu z  przestrzegania praw pacjenta na 
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej obejmującym okres od 1 stycznia 2013 r. do 31 grudnia 2013 r., dostępne 
na stronach BIP Rzecznika Praw Pacjenta.

18  	 art. 115 § 13 pkt 4 Kodeksu karnego w  związku z  art. i  art. ustawy o  ochronie praw pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta

19  	 J. Duda: ibidem.
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poglądem można jednak polemizować, zwłaszcza że podaje go w wąt-
pliwość ilość skarg wnoszonych przez rzeczników w imieniu pacjen-
tów. Wydaje się, iż dla potwierdzenia stawianych hipotez właściwym 
byłoby przeprowadzenie badań, przytoczone zapatrywanie nie może 
jednak prowadzić do wykładni contra legem. Z tych samych względów 
nie mogę również podzielić stanowiska M. Jaremy, który wskazał, że 
„nie ma podstaw do zabraniania Rzecznikowi wspomagania pacjenta 
w dochodzeniu swoich praw także po wyjściu ze szpitala psychiatrycz-
nego.”20 Przeciwnie, nie ma żadnych podstaw prawnych, ażeby było to 
dopuszczalne. 

Ustawa wskazuje również przysługujące rzecznikowi uprawnienia: 
w celu realizacji nałożonych nań zadań, art. 10b ust. 4 uprawnia Rzecz-
nika do :

1.	wstępu do pomieszczeń szpitala psychiatrycznego związanych 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych;

2.	występowania z  wnioskiem do personelu podmiotu leczniczego 
w rozumieniu przepisów ustawy o działalności leczniczej, w szcze-
gólności do lekarza prowadzącego, ordynatora oddziału psychia-
trycznego (lekarza kierującego oddziałem) lub kierownika pod-
miotu leczniczego, oraz do podmiotu tworzącego w rozumieniu tej 
ustawy, o podjęcie działań zmierzających do usunięcia przyczyny 
skargi lub zaistniałych naruszeń;

3.	wglądu w dokumentację medyczną za zgodą pacjenta, jego przed-
stawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub faktycznego;

4.	porozumiewania się z osobami korzystającymi ze świadczeń zdro-
wotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny, a  także z  ich 
przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym lub faktycz-
nym, bez udziału innych osób.

Wydaje się, iż właśnie na tym obszarze dochodzi do największej 
liczby konfliktów z  kadrą zarządzającą szpitalami psychiatrycznymi 
i  ich pracownikami. Naturalna jest ze strony rzecznika tendencja do 

20  	 Pismo Konsultanta Krajowego w  dziedzinie psychiatrii z  dnia 5 sierpnia 2012 r. do Prezesa 
Naczelnej Rady Lekarskiej
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rozszerzania prerogatyw, z kolei zaś ze strony szpitala psychiatrycz-
nego - do interpretowania ich w sposób ścisły, nawet restryktywny21. 
Odnosząc się do poszczególnych uprawnień wymienionych w przepi-
sie przede wszystkim podnieść należy, że wyliczenie to ma charakter 
taksatywny, a zatem niepozwalający na wykładnię rozszerzającą. Jako 
pierwsze z uprawnień wymieniono możliwość wstępu do pomieszczeń 
szpitala związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych. Kompe-
tencja ta jest zakreślona bardzo szeroko, albowiem ustawodawca nie 
posłużył się określeniem „pomieszczenia, w  których udzielane są 
świadczenia zdrowotne”, lecz zdecydowanie szerszym: „pomieszcze-
nia, związane z  udzielaniem świadczeń zdrowotnych”. Tym samym 
nie ma podstaw prawnych do zawężania prawa wstępu do oddziałów, 
czy innych pomieszczeń, w których wykonywane są świadczenia zdro-
wotne22. Z tego zakresu wyłączone są w zasadzie tylko pomieszczenia 
administracyjne, gospodarcze i  techniczne. Implikuje to twierdzenie, 
iż prawodawca maksymalnie szeroko zakreślił „przestrzenne” gra-
nice owego uprawnienia. Należy jednak zwrócić uwagę, że granice 
te wyznaczane są również przez prawa pacjenta, przede wszystkim 
przez prawo do poszanowania jego godności i  intymności (art. 20 – 
22 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Uważam, 
że prawo to ma kontekst sytuacyjny dotyczący udzielania świadczeń 
zdrowotnych, a jego refleksem jest obowiązek personelu medycznego 
udzielania pacjentowi świadczeń z poszanowaniem godności i intym-
ności. Nie powinno ulegać jakiejkolwiek kwestii, iż obecność rzecz-
nika w  trakcie badania bez zgody pacjenta w sposób rażący narusza 
jego prawo do intymności, a także prawo do zachowania w tajemnicy 
informacji o  stanie swego zdrowia. Tym samym obecność rzecznika 

21  	 Pojawienie się Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego mogło być odbierane jako prze-
jaw braku zaufania do lekarzy, do przestrzegania przez nich praw pacjenta. Z kolei rzecznicy są postrzegani 
przez personel medyczny jako niemający żadnej wiedzy z zakresu psychiatrii, a w związku z tym uznawani za 
osoby przeszkadzające w relacjach terapeutycznych.

22  	 Przez świadczenia zdrowotne należy rozumieć zgodnie z art. 5 pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 
r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jedn. Dz. U. Z 2008 r. Nr 164, 
poz. 1027 ze zm.) „działania służące profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz 
inne działanie medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujące zasady ich udzielania”
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jest absolutnie niedopuszczalna i bezprawna23. Przejawem poszanowa-
nia autonomii pacjenta jest pozostawienie mu prawa do decydowania, 
czy w  trakcie udzielania mu świadczeń będzie obecna osoba bliska: 
zgodnie z art. 21 ust. 1 ustawy „Przy udzielaniu świadczeń zdrowot-
nych może być obecna osoba bliska.” Redakcja tego przepisu nie jest 
najwłaściwsza, albowiem może sugerować istnienie po stronie osoby 
bliskiej „samodzielnego” – niezależnego od praw pacjenta, upraw-
nienia osoby bliskiej do obecności podczas badania. Taka wykładnia 
tego unormowania byłaby jednak rażąco nieprawidłowa, bo oderwana 
od praw pacjenta i wykładni systemowej ustawy. Można by wówczas 
dojść do absurdalnego wniosku, iż osoba bliska może wbrew woli pa-
cjenta żądać swojej obecności przy badaniu. Inną kwestą jest pytanie, 
czy rzecznik może być obecny w trakcie badania po uprzedniej zgo-
dzie pacjenta. Uważam, że definicja osoby bliskiej zawarta w art. 3 ust. 
1 pkt 2 tej ustawy nie daje podstaw do zawężenia kręgu podmiotów 
mogących być uznane za osobę bliską24, wystarczy wskazanie przez 
pacjenta rzecznika jako osoby bliskiej. Tyle, że należy mieć również 
na względzie stan psychiczny pacjenta podczas tego badania: czy jest 
to faza zaostrzonych objawów zaburzeń psychicznych (przy przyjęciu 
do szpitala), czy faza terapii – przy założeniu złagodzenia objawów. 
Wydaje się, że każdy przypadek należy rozpatrywać indywidualnie, 
jednakże warto zauważyć, iż przy braku zaostrzenia objawów zaburze-
nia psychicznego nie ma – co do zasady – podstaw, aby kwestionować 
wskazanie osoby bliskiej (w tym i rzecznika) mogącej być obecną przy 
udzielaniu świadczeń zdrowotnych. Odmowę ze strony personelu me-
dycznego mogą uzasadniać tylko wyjątkowe okoliczności (art. 22)25. 
Z uwagi, iż odmowa jest wyjątkiem od zasady, jej powody muszą być 

23  	 Jednakże takie przypadki działania rzecznika wbrew woli pacjenta wydaje się, że nie zachodzą
24  	 Zgodnie z powołaną regulacją osobą bliską jest małżonek, krewny, powinowaty do drugiego stop-

nia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostająca we wspólnym pożyciu lub osoba wskazana 
przez pacjenta.

25  	 Zgodnie z  tym przepisem „osoba wykonująca zawód medyczny udzielająca świadczeń zdrowot-
nych pacjentowi może odmówić obecności osoby bliskiej przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w przypad-
ku istnienia prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia epidemicznego lub ze względu na bezpieczeństwo 
zdrowotne pacjenta. Odmowę odnotowuje się w dokumentacji medycznej.”
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interpretowane w  sposób ścisły, a  nawet ścieśniający. W  przypadku 
osoby z ostrymi objawami psychotycznymi może budzić wątpliwość, 
czy dokonuje ona wskazania w  sposób świadomy. Dotychczas dok-
tryna ani judykatura nie zajmowały się charakterem prawnym, naturą 
wskazania określonego w tym przepisie. Wydaje, iż nie można trak-
tować go jako oświadczenia woli, albowiem nie jest ono skierowane 
na powstanie, zmianę lub ustanie stosunku prawnego26. Można co naj-
wyżej twierdzić, że wyłącza ono bezprawność asysty osoby trzeciej. 
Uważam, że do wskazania można w drodze analogii – podobnie, jak 
do zgody – stosować przepisy o oświadczeniach woli, w tym o wadach 
oświadczenia woli. Zgodnie z treścią art. 82 Kodeksu cywilnego „Nie-
ważne jest oświadczenie woli złożone przez osobę, która z jakichkol-
wiek powodów znajdowała się w stanie wyłączającym świadome lub 
swobodne powzięcie decyzji i wyrażenie woli. Dotyczy to w szczegól-
ności choroby psychicznej, niedorozwoju umysłowego albo innego, 
chociażby przemijającego, zaburzenia czynności psychicznych.” Za-
uważyć należy, że sama choroba psychiczna, niedorozwój umysłowy 
czy inne zaburzenia czynności psychicznych automatycznie nie powo-
dują nieważności czynności dokonanej w takim stanie; muszą jeszcze 
powodować wyłączenie świadomego powzięcia decyzji i  wyrażenia 
woli. Kwestią braku świadomości jako wady oświadczenia woli wielo-
krotnie zajmowała się judykatura27. Można z dużą dozą prawdopodo-

26  	 Zgodnie z powszechnie akceptowaną definicją oświadczenia woli jest nim „zachowanie człowieka 
(…), które wyraża w sposób dostateczny zamiar (wolę) wywołania skutku prawnego, tj. ustanowienia, zmiany 
lub zniesienia stosunku cywilnoprawnego.” A. Wolter, J. Ignatowicz, K. Stefaniuk, Prawo cywilne. Zarys czę-
ści ogólnej, wyd. 2 zmienione, Warszawa 1999 r. s. 256.

27  	 Np. w wyroku z dnia 7 lutego 2002 r. sygn. IV CKS 7/05, LEX nr 180191, Sąd Najwyższy wyjaśnił: 
„Stan wyłączający świadomość – to najogólniej rzecz ujmując – brak rozeznania, niemożność zrozumienia 
zachowań własnych i  zachowań innych osób, niezdawanie sobie sprawy ze znaczenia i  skutków własnego 
postępowania. Stan taki musi przy tym wynikać z przyczyny wewnętrznej, a więc stanu, w jakim znajduje się 
osoba składająca oświadczenie woli, a nie z okoliczności zewnętrznych, w jakich osoba ta się znalazła. Sfor-
mułowanie art. 82 k.c. wskazuje, że wada oświadczenia woli określona w tym przepisie obejmuje dwa różne 
stany faktyczne, które mogą występować samodzielnie, trzeba jednak zauważyć, że granica między stanem 
wyłączającym świadome powzięcie decyzji, a stanem wyłączającym swobodne powzięcie decyzji i wyrażenie 
woli jest bardzo płynna. Powzięcie i wyrażenie woli jest swobodne, gdy zarówno proces decyzyjny, jak i uze-
wnętrznienie woli nie zostały zakłócone przez destrukcyjne czynniki wynikające z właściwości psychiki czy 
procesu myślowego osoby składającej oświadczenie woli. Stan wyłączający swobodę musi również wynikać 
z przyczyny wewnętrznej, umiejscowionej w samym podmiocie składającym oświadczenie woli, a nie w sytu-
acji zewnętrznej. Tak pojmowanemu brakowi swobody towarzyszyć będzie natomiast najczęściej także pewne 
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bieństwa uznać, że osoba przyjmowana bez zgody do szpitala psychia-
trycznego jest w takim stanie, lecz ocena stanu psychicznego pacjenta 
powinna być dokonywana in casu. Wydaje się, iż właściwą osobą do 
oceny stanu psychicznego pacjenta dokonującego wskazania jest le-
karz psychiatra przyjmujący do szpitala lub przeprowadzający bada-
nie. Tym samym uważam, że lekarz może odmówić obecności osoby 
bliskiej wskazanej przez pacjenta w przypadku, gdy stwierdzi, że za-
burzenia psychiczne wyłączają świadome lub swobodne powzięcie de-
cyzji i wyrażenie woli. Jednocześnie rację ma T. Dukiet – Nagórska28 
podnosząc, iż uczestnictwo Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego wymaga w oparciu o art. 22 ust. 2 zd. 2 ustawy o prawach 
pacjenta i  Rzeczniku Praw Pacjenta zgody kumulatywnej pacjenta 
i osoby wykonującej zawód medyczny, która udziela tych świadczeń. 
Brak zgody jednej z  tych osób uniemożliwia uczestnictwo rzecznika 
w badaniu. Oczywiście należy podzielić powyższe stanowisko ale nie 
ma ono zastosowania w przypadku wyznaczenia rzecznika jako „oso-
by bliskiej” - jakkolwiek określenie rzecznika, jako takiej osoby może 
wzbudzać uzasadnione kontrowersje.

Rozważenia wymaga, czy rzecznik jest uprawniony do wstępu do 
pomieszczeń związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych bez 
ograniczeń czasowych oraz bez uprzedzenia personelu oddziału o wi-
zycie. Jednoznaczne w  tym zakresie stanowisko zajmuje Rzecznik 
Praw Pacjenta wskazując „na brzmienie art.10b ust. 4 pkt 1 ustawy 
o  ochronie zdrowia psychicznego, z  którego wynika wprost prawo 
wstępu Rzecznika do pomieszczeń związanych z udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych (w tym pomieszczeń odcinka obserwacyjnego, czy 

ograniczenie świadomości. Stan wyłączający świadome powzięcie decyzji i wyrażenie woli nie może być ro-
zumiany dosłownie, wobec czego nie musi oznaczać całkowitego zniesienia świadomości i ustania czynności 
mózgu. Wystarczy istnienie takiego stanu, który oznacza brak rozeznania, niemożność rozumienia posunięć 
własnych i posunięć innych osób oraz niezdawanie sobie sprawy ze znaczenia i skutków własnego postępo-
wania.” Z kolei Sąd Apelacyjny w Poznaniu w wyroku z dnia 17 kwietnia 2013 r. słusznie zwrócił uwagę na 
okoliczność, że „Nie można z góry przyjmować niepoczytalności osób chorych psychicznie lub niedorozwi-
niętych umysłowo, nawet wtedy, gdy zostali ubezwłasnowolnieni całkowicie czy częściowo, bowiem w da-
nym momencie działać oni mogli z wystarczającym rozeznaniem czyli w stanie tzw. lucidum intervallum.”

28  	 T. Dukiet – Nagórska, Ekspertyza przygotowana na zlecenie Śląskiej Izby Lekarskiej, której pod-
stawę stanowił zestaw pięciu pytań sformułowanych przez dr hab. n. med. Roberta Pudlo, s. 9
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sal pacjentów). Uprawnienie to nie może być ograniczane do pomiesz-
czeń, w których odbywają się spotkania z osobami, o których mowa 
w art. 10a ust. 2 ww. ustawy, a w konsekwencji ma on prawo do prze-
bywania na całym terenie szpitala. Tym samym ograniczanie możli-
wości swobodnego poruszania się po terenie szpitala jest bezprawne. 
Świadczeniodawca zapewnia rzecznikowi warunki do wykonywania 
jego zadań (art. 10b ust. 5 ustawy). Rzecznik nie ma obowiązku uzgad-
niać z personelem szpitala swojej wizyty. Ustawodawca nie ograniczył 
wskazanego wyżej prawa do określonych cezusów czasowych29 lub 
zgody świadczeniodawcy.”30 Na potwierdzenie tego Rzecznik przywo-
łała stanowisko M. Jaremy, w którym wskazuje, że „Rzecznik, podob-
nie jak personel szpitala, nie powinien być ograniczany w poruszaniu 
się po terenie szpitala, w tym we wchodzeniu do oddziału. (…) Jeżeli 
nie jest on znany personelowi, to powinien się przedstawić. Rzecznika 
w takim samym stopniu jak personel oddziału obowiązuje odpowied-
ni stosunek do pacjentów, w tym troska o zachowanie intymności.”31 
Również w piśmiennictwie prawniczym wskazuje się na nieograniczo-
ne uprawnienie rzecznika wstępu do pomieszczeń szpitala psychia-
trycznego32. Nie mogę zgodzić się z wyżej zaprezentowanym poglądem 
Rzecznika Praw Pacjenta, albowiem absolutyzowanie uprawnienia 
rzecznika do wstępu do pomieszczeń szpitalnych jest nadinterpretacją 
przepisów. Nieograniczonemu charakterowi tego uprawnienia przeczy 
zestawienie treści art. 10b ust. 4 pkt 1 z uprawnieniem sędziego wizy-
tującego określonym w art. 43 ust. 133. Jeżeli zamiarem ustawodawcy 
byłoby przyznanie rzecznikowi niczym nieograniczonego wstępu do 

29  	 Pisownia oryginalna.
30  	 Pismo Rzecznik Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia z dnia 17 września 2013 r.
31  	 Pismo prof. M. Jaremy Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii z dnia 5 sierpnia 2012 r. do 

Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej
32  	 B. Turzańska – Szacoń podnosi, że „Rzecznik ma o tyle duże możliwości działania, że dysponuje 

prawem nieograniczonego wstępu do szpitala psychiatrycznego, co zapewnia mu skuteczność kontroli.”, 
ibidem, s. 75

33  	 Przepis ten stanowi: „Do szpitala psychiatrycznego i domu pomocy społecznej przeznaczonego dla 
osób chorych psychicznie lub upośledzonych umysłowo ma prawo wstępu o każdej porze sędzia w celu kon-
troli legalności przyjęcia i przebywania w takim szpitalu lub domu pomocy społecznej osób z zaburzeniami 
psychicznymi, przestrzegania ich praw oraz kontroli warunków, w jakich one tam przebywają.” [Podkreślenie 
– J.C.]
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pomieszczeń szpitala, nic nie stało na przeszkodzie, aby wprost wska-
zał to w powołanym przepisie, jak uczynił to w odniesieniu do sędzie-
go. Sprzeczne z zasadą racjonalnego ustawodawcy34 jest zastosowanie 
wykładni synonimicznej wobec określeń od siebie różnych. Tym sa-
mym wprowadzenie różnic w zakresie tych uprawnień było zabiegiem 
zamierzonym, celowym. Przyjęcie takiej interpretacji rodzi koniecz-
ność wskazania granic owego uprawnienia. Przede wszystkim ogra-
niczenie wynika – jak wyżej wskazywałem i jak podkreśla M. Jarema 
– z praw pacjenta, a w szczególności z prawa do intymności. Postępo-
wanie rzecznika nie może naruszać praw pacjenta, bo byłoby absur-
dem przyjęcie możliwości naruszania przez rzecznika praw pacjenta 
w  celu ich ochrony. W  konsekwencji uznać trzeba, że rzecznik nie 
może wkraczać do sal chorych, jeżeli oni sobie tego nie życzą. Nadto 
nie powinien bez konkretnego powodu zakłócać pory nocnej. Trafne 
jest twierdzenie, iż rzecznik nie jest obowiązany do uzyskiwania zgody 
na wstęp do pomieszczeń szpitala, jednakże powinien on zawiadamiać 
o swoim przyjściu personel. A przyjmując, iż dobro pacjenta powinno 
być traktowane jako najważniejsze, to wizyty Rzecznika nie powinny 
zakłócać terapii. Kwestią szczegółową zawierającą się w prawie wstę-
pu do pomieszczeń szpitala jest twierdzenie o obowiązku zapewnie-
nia Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego kluczy do 
wszystkich oddziałów. W  powoływanym już piśmie do Prezesa Na-
czelnej Rady Lekarskiej, Rzecznik Praw Pacjenta stwierdziła: „Nie-
udostępnienie Rzecznikowi klucza do oddziałów szpitalnych można 
uznać za utrudnianie mu wykonywania zadań określonych w  ww. 
przepisach prawa. Zwłaszcza, że rzecznik nie ma obowiązku uzgad-
niać z personelem szpitala swojej wizyty.” Stanowisko to nie znajduje 
żadnego oparcia w przepisach prawa. Nie można zasadnie twierdzić, 
że rzecznik jest uprawniony do żądania od administracji szpitala za-
pewnienia mu klucza/kluczy do oddziałów szpitalnych. Reasumując 
stawianie takiego żądanie nie znajduje oparcia w przepisach prawa. Na 

34  	 Zasada ta jest dekodowana z ustanowionej w art. 2 Konstytucji zasady demokratycznego państwa 
prawnego
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marginesie jedynie zaznaczyć można, że uprawnienie rzecznika ulega 
oczywistemu ograniczeniu w przypadku wprowadzenia zakazu wstępu 
na dany oddział ze względów epidemiologicznych. Nieprzestrzega-
nie wprowadzonych zakazów jest działaniem naruszającym przepisy 
prawa35.

Kolejną kwestią budzącą spory jest uprawnienie rzecznika do wglą-
du w dokumentację medyczną pacjenta za jego zgodą. Właśnie kwe-
stia zgody pacjenta rodzi kontrowersje w praktyce. Przede wszystkim 
wskazuje się na problem świadomości pacjenta wyrażającego zgodę na 
udostępnienie dokumentacji medycznej, a  także na formę udzielenia 
tej zgody. Do tego zagadnienia należy odnieść uwagi dotyczące zgody 
na asystowanie przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych. Odnotować 
należy stanowisko T. Dukiet – Nagórskiej, która w powoływanej już 
ekspertyzie wskazuje, że „nie jest słuszna teza odnosząca się do wy-
mogu pisemności zgody, gdyż ustawa o ochronie zdrowia psychiczne-
go w art. 10 ust. 4 pkt 3 nic na temat formy zgody nie stanowi. Zatem 
zgoda może być wyrażona w formie dowolnej, czyli także poprzez tzw. 
czynności konkludentne, a więc takie przejawy zachowania człowieka, 
które odzwierciedlają w  sposób nie budzący wątpliwości jego wolę 
(…).” Stanowisko powyższe budzi wątpliwości. Wprawdzie rację ma 
autorka powołanej ekspertyzy wskazując na brak regulacji odnośnie 
szczególnej formy wyrażenia zgody, bowiem ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego, jak i ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta takiego wymogu nie przewidują, jednakże nie można zapo-
minać, iż dokumentacja medyczna zawiera dane osobowe pacjenta 
i z tego względu również zgodę na wgląd w dokumentację medyczną 
przez rzecznika – o której mowa w art. 10b ust. 4 pkt 3 ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego – należy rozpatrywać w oparciu o przepi-
sy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych36. 

35  	 Kierownik szpitala (ordynator lub kierownik oddziału z  jego upoważnienia) może działając na 
podstawie art. 11 ust. 1 i art. 14 ust. 1 pkt b ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (tekst jedn. Dz. U. Z 2013 r., poz. 947) wprowadzić izolację pacjentów 
z zakażeniem lub chorobą zakaźną oraz pacjentów szczególnie podatnych na zakażenia szpitalne. Niestety 
w praktyce zdarzają się zachowania rzeczników naruszające te przepisy

36  	 tekst jedn. Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.
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Zgodnie z art. 7 pkt 5 tej ustawy na przetwarzanie danych osobowych 
wymagana jest zgoda wyraźna, wprowadzono zakaz jej domniemy-
wania czy dorozumienia37. Jednocześnie T. Dukiet – Nagórska słusz-
nie wskazując na brak ustawowego obowiązku pisemności tej zgody. 
Tym samym nie mogę podzielić stanowiska M. Śliwki, który wskazuje 
na wymóg pisemności zgody na przetwarzanie danych osobowych38. 
Uważam, że nie można utożsamiać wyraźnego złożenia oświadczenia 
woli w sprawie zgody z pisemnością tego oświadczenia – chociaż oczy-
wiste być powinno, że zachowanie tej formy najlepiej spełnia przesłan-
kę wyraźnego oświadczenia woli39. Nadto wątpliwości może budzić 
w tym aspekcie brzmienie § 8 pkt 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania40, zgodnie z którym do do-
kumentacji medycznej dołącza się oświadczenie pacjenta upoważnia-
jącego osobę bliską do uzyskania dokumentacji medycznej. Między 
powyższymi twierdzeniami nie zachodzi sprzeczność, jeżeli odróżni 
się sam akt wyrażenia zgody od udowodnienia faktu jej udzielenia. 
Uważam, iż powyższe jest kwestią dowodową i osoba upoważniona 
do dostępu do dokumentacji medycznej – zgodnie z normą art. 6 k.c. – 
powinna wykazać, że rzeczywiście została upoważniona. Oczywiście 
wykazanie to może nastąpić przez przedłożenie pisemnego oświadcze-
nia zawierającego to upoważnienie, poprzez oświadczenie świadków 

37  	 Przepis ten stanowi, że ilekroć w ustawie mowa jest o „zgodzie osoby, której dane dotyczą – rozu-
mie się przez to oświadczenie woli, którego treścią jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych tego, kto 
składa oświadczenie; zgoda nie może być domniemana lub dorozumiana z oświadczenia woli o innej treści; 
zgoda może być odwołana w każdym czasie”

38  	 Autor ten podnosi, iż „Krzyżowanie się norm prawnych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie danych osobowych wywołuje poważne wątpliwości co do formy w ja-
kiej pacjent powinien złożyć stosowne oświadczenie woli. O ile pierwsza z ustaw nie precyzuje tego zagad-
nienia, o tyle w drugim przypadku ustawa stawia wymóg formy pisemnej (ad probationem). W konsekwencji 
można by przyjąć, iż warunkiem udostępnienia dokumentacji osobie trzeciej, wskazanej przez pacjenta jest 
pisemna zgoda pacjenta.” M. Śliwka [w] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, red. M. 
Nesterowicz, Warszawa 2009 r., s. 196.

39  	 Zauważyć należy, że zastosowanie przepisów ustawy o  ochronie danych osobowych rozwiązu-
je problem kwalifikacji zgody jako oświadczenia woli, albowiem ustawodawca wprost wskazał, że zgoda 
w rozumieniu tych przepisów jest oświadczeniem woli. Tym samym należy do niej stosować wprost przepisy 
o oświadczeniach woli zawarte w Kodeksie cywilnym.

40  	 Dz. U. Z 1995 r Nr 252, poz. 1697 ze zm.
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itp. Nie można tylko poprzestać na odebraniu oświadczenia od rzecz-
nika. Rzecz jasna zgoda pacjenta może zostać udzielona w obecności 
pracownika szpitala psychiatrycznego, który sporządzi z tego notatkę 
służbową w przypadku, gdy nie jest możliwe sporządzenie przez pa-
cjenta oświadczenia pisemnego (choćby tylko jego podpisanie). Można 
twierdzić – i to zasadnie – że powołany przepis rozporządzenia adreso-
wany jest do podmiotu leczniczego i określa zakres jego obowiązków. 
Jednakże w moim przekonaniu, z uwagi na ewentualną odpowiedzial-
ność odszkodowawczą wobec pacjenta za bezprawne udostępnienie 
jego dokumentacji, szpital powinien żądać od każdego, który powołuje 
się na zgodę osoby uprawnionej do jej wyrażenia, wykazania istnie-
nia tej zgody. Wydaje się, że rozdzielenie udzielenia zgody na wgląd 
w dokumentację medyczną pacjenta od kwestii wykazania udzielenia 
tej zgody pozwala na wyjście z impasu pomiędzy uprawnieniem rzecz-
nika (po uzyskaniu zgody), a obowiązkiem podmiotu leczniczego co 
do udokumentowania jej udzielenia.

Jednym z  najważniejszych zagadnień, a  zarazem wzbudzającym 
wiele kontrowersji, jest prowadzona przez rzecznika działalność in-
formacyjna. Oczywistym jest, że ten zakres działalności należy trak-
tować jako zadanie ustawowe wymienione wprost w  art. 10b ust. 2 
pkt 4 uozp. Co prawda ustawodawca określił je bardzo ogólnie41, a je-
dynie niewielkie doprecyzowanie nastąpiło w § 4 powoływanego już 
rozporządzenia Ministra Zdrowia42. Sposób realizacji żądań określony 
w tym przepisie uprawnia do ich podziału na indywidualne (dotyczą-
ce poszczególnych pacjentów) oraz zbiorowe działania edukacyjno 
– informacyjne. Uważam, że postulować należy, aby w swej działal-
ności rzecznicy – w  szczególności dotyczy to zbiorowych spotkań 

41  	 Przepis ten stanowi, że do zadań Rzecznika należy „inicjowanie i prowadzenie działalności edu-
kacyjno – informacyjnej w zakresie praw osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez 
szpital psychiatryczny”

42  	 Zgodnie z tym przepisem Rzecznik realizuje działalność edukacyjno – informacyjną poprzez :
1.	 	 organizowanie we współpracy z samorządem pacjentów spotkań mających na celu informację o prawach 

przysługujących pacjentowi;
2.	 	 wyjaśnianie pacjentowi, jego rodzinie, przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi prawnemu lub 

faktycznemu wątpliwości, w szczególności związanych ze skierowaniem i przyjęciem do szpitala psy-
chiatrycznego, stosowaniem środków przymusu oraz postępowaniem leczniczym.
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informacyjnych – mieli wzgląd na stan psychiczny pacjentów. Wydaje 
się oczywiste, że niektóre informacje dotyczące praw pacjenta mogą 
zaburzać tok terapii prowadzonej z chorym43. Rzecznik nie może bu-
dować zaufania pacjenta w  oparciu o  kontestację działań personelu 
medycznego, nie może to być a priori postępowanie stojące w opozy-
cji do postępowania leczniczego. Bardzo sztywne stanowisko przyj-
muje wobec tego zagadnienia Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzając: 
„Do zadań Rzecznika należy m.in. zapewnienie pacjentowi dostępu do 
informacji prawnej (§ 1 ust. 1 pkt 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia 
w sprawie szczegółowego trybu i sposobu działania Rzecznika Praw 
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego oraz art. 2 i 11 ustawy o prawach 
pacjenta i  rzeczniku Praw Pacjenta). Zatem twierdzenie personelu 
medycznego, iż <działanie rzecznika chociaż zgodne z prawem, jest 
bardzo niekorzystne dla pacjenta> podważa zasadę legalizmu działa-
nia organów administracji publicznej.”44 Wydaje się, iż w cytowanym 
piśmie doszło do pomieszania pojęć: wskazywanie na konieczność do-
stosowania przekazywanych informacji do stanu chorobowego pacjen-
ta i jego statusu prawnego w żadnym razie nie może być utożsamiane 
z podważaniem „legalizmu działania administracji publicznej”45. Na-
tomiast nie można uważać za sprzeczne z zasadą legalizmu dostoso-
wania postępowania organu administracji publicznej do konkretnych 
warunków. Zdaje się, iż Pani Rzecznik w sposób absolutnie niedopusz-
czalny utożsamiła indywidualizację oddziaływania organu administra-
cji publicznej w  zależności od adresata tych działań z  naruszeniem 

43  	 Dotyczy to np. informowania o możliwości zażądania wypisania ze szpitala czy przepustek bez 
zróżnicowania różnej sytuacji osób przebywających w szpitalu psychiatrycznym (przyjęcie bez zgody, czy na 
tzw. detencji) Naturalnym zachowaniem tych pacjentów jest zgłaszanie po spotkaniach z rzecznikiem żądań 
wypisania, czy udzielenia przepustki. Zważyć trzeba, że zarówno wypisanie ze szpitala psychiatrycznego, jak 
i udzielenie przepustki jest zdeterminowane w przepisach prawa. Z bardzo dużą dozą prawdopodobieństwa 
można stwierdzić, że z uwagi na niezaistnienie przesłanek ustawowych żądania pacjentów nie będą uwzględ-
niane, co z kolei prowadzi do zaburzenia relacji terapeutycznych pomiędzy personelem a pacjentem. Albo-
wiem to personel będzie postrzegany jako ten zły, który (pomimo rzekomo istniejących in concreto możliwości 
– zgodnie z twierdzeniami rzecznika) nie będzie zezwalał na określone postępowanie.

44  	 Powoływane już pismo Rzecznika Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia.
45  	 Na marginesie jedynie wskazać należy, iż naruszeniem zasady legalizmu jest zgodnie z utrwaloną 

linia orzeczniczą Trybunału Konstytucyjnego działanie bez podstawy prawnej lub przekraczanie przyznanych 
organowi kompetencji.
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zasady legalizmu46. Narzuca się tutaj analogia z obowiązkiem infor-
macyjnym dotyczącym lekarza wobec pacjenta zawartym w art. 31 ust. 
1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty47. Przepis ten nakazuje dostosowanie przekazywanej informacji do 
poziomu pacjenta, do jego możliwości percepcyjnych, albowiem infor-
macja ta ma być przystępna. Przy całym poszanowaniu dla godności 
i autonomii pacjenta z zaburzeniami psychicznymi zauważyć należy, 
że percepcja, możliwości intelektualne tych osób mogą się w sposób 
znaczący różnić od takich zdolności u osób zdrowych czy chorych so-
matycznie (przykładem tego mogą być osoby z niedorozwojem umy-
słowym, otępiałe itp.). Dlatego też wydaje się zasadny wcześniej zgła-
szany postulat, aby kandydaci na stanowisko rzecznika legitymowali 
się wiedzą z zakresu psychiatrii.

W wielokrotnie powoływanym już piśmie Rzecznika Praw Pacjenta 
do Ministra Zdrowia zauważono, że „Zgodnie z brzmieniem art. 10a 
ust. 1 ustawy o  ochronie zdrowia psychicznego, osoba korzystająca 
ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny 
ma prawo do pomocy w ochronie swoich praw. Ochrona praw osób, 
o których mowa w art. 10a ust. 1, należy do zadań Rzeczników Praw 
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (art. 10b ust. 1 ustawy). Mając na 
uwadze powyższe trudno sobie wyobrazić, by Rzecznik mógł realizo-
wać ww. zadanie poprzez <kategoryzowanie> pacjentów na chorych, 
bardziej chorych czyli będących w <ostrej fazie choroby>.” Powyższe 
twierdzenie odnosi się co prawda do przyjmowania skarg, jednakże 
wydaje się, iż można je uznać za wyraz ogólnego poglądu dotyczącego 
działalności rzeczników. Jednakże ani w kontekście wskazanym w cy-
towanym piśmie, ani w odnoszącym się do informowania pacjentów, 
wypowiedzi tej nie można uznać za słuszną. Nie chodzi tu bowiem 
o kategoryzację pacjentów z zaburzeniami psychicznymi, a o dostoso-
wanie przekazywanych treści do stanu zdrowia.

46  	 Wymóg indywidualizacji tej informacji w żadnym razie nie oznacza postulatu nieinformowania pa-
cjenta o niektórych jego prawach, albowiem byłoby to niewykonaniem obowiązków rzecznika naruszającym 
prawa pacjenta.

47  	 tekst jedn. Dz. U. 2011 r., Nr 277, poz. 1634 ze zm.
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Natomiast odnosząc się do podnoszonego przez Rzecznika Praw 
Pacjenta kategoryzowania pacjentów w aspekcie wnoszenia przez nich 
skarg, to wskazać należy, że podniesione twierdzenia są nieadekwatne 
oraz sprzeczne z przewidzianą w przepisach wstępną oceną zasadno-
ści złożonej przez pacjenta skargi. Nie do pomyślenia jest sytuacja, 
w  której rola rzecznika zostałaby sprowadzona jedynie do funkcji 
osoby przekazującej skargi złożone przez pacjenta. Takie podejście 
w  sposób oczywisty narusza § 1 ust. 1 pkt 1 in fine rozporządzenia 
Ministra Zdrowia w  sprawie szczegółowego trybu i  sposobu działa-
nia Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, który wprost 
nakazuje „ocenę zasadności skargi”. Nie można – w moim przekona-
niu – dokonać oceny zasadności złożonej skargi bez rozważenia stanu 
psychicznego skarżącego. Brak tej kontroli oraz możliwości przepro-
wadzenia postępowania wyjaśniającego przez rzecznika we własnym 
zakresie prowadziłyby do bezsensownego angażowania administracji 
szpitala psychiatrycznego w sprawy, których zasadność rzecznik może 
stwierdzić sam. Stanowisko to znajduje potwierdzenie w  wykładni 
przepisu art. 10b ust. 4 pkt 2 in fine uozp, zgodnie z którym rzecznik 
jest uprawniony do wystąpienia do kierownika podmiotu leczniczego 
„o podjęcie działań zmierzających do usunięcia przyczyny skargi lub 
zaistniałych naruszeń”. Tym samym rzecznik obowiązany jest przed 
wystąpieniem stwierdzić przyczynę skargi lub przyczynę zaistniałych 
naruszeń. Negatywnie należy ocenić nagminną praktykę przesyłania 
skarg pacjentów bez przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego 
w celu ustalenia rzeczywistego stanu faktycznego i poprzestawanie na 
okolicznościach przedstawionych przez skarżącego. Przed wystąpie-
niem do kierownika podmiotu leczniczego bądź podmiotu tworzącego 
rzecznik powinien wykorzystać uprawnienia przyznane przez art. 10b 
ust. 4 pkt 2, który umożliwia mu wnioskowanie do personelu medycz-
nego, w szczególności do lekarza prowadzącego, ordynatora względ-
nie kierownika oddziału o wyjaśnienie przedstawionej przez pacjenta 
sprawy. Trudno zaakceptować postępowanie, które niejako przerzuca 
całość postępowania wyjaśniającego na kierownika podmiotu, po-
wodując konieczność kompleksowego wyjaśniania stanu będącego 
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podstawą skargi. Dodatkowym argumentem za prezentowanym sta-
nowiskiem jest traktowanie kompetencji w  administracji publicznej 
jako jej obowiązków. A nadto wydaje się, iż nie bez przyczyny ustawo-
dawca wymienił osoby, do których może wystąpić rzecznik, w takiej 
właśnie kolejności, co implikuje twierdzenie o braku zasadności an-
gażowania kierownika szpitala psychiatrycznego (lub podmiotu two-
rzącego) w przypadku, gdy daną sprawę można wyjaśnić na niższym 
poziomie kompetencji. W konsekwencji rzecznik jest obowiązany do 
stwierdzenia przed wystąpieniem do np. kierownika podmiotu lecz-
niczego istnienia podstaw faktycznych skargi. Przed taką weryfikacją 
każde wystąpienie rzecznika należy uznać za przedwczesne.

Reasumując powyższe uwagi można stwierdzić, że obecnie obowią-
zujące przepisy nie wymagają optymalnych kwalifikacji dla wykony-
wania uprawnień Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. 
Jednocześnie stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta – jako przełożonego 
rzeczników w szpitalach psychiatrycznych – na pewno nie prowadzi do 
poprawy działalności podległych pracowników, albowiem prezentowane 
w cytowanych pismach poglądy Rzecznika upoważniają do wniosku, iż 
organ ten nie przyjmuje nawet do wiadomości możliwości przekraczania 
uprawnień, wadliwej interpretacji przepisów, czy pochopności działania 
rzeczników mu podlegających. Przekraczanie uprawnień może uzasadniać 
odpowiedzialność karną za tzw. przestępstwo urzędnicze określone w art. 
231 k.k. jako funkcjonariuszy publicznych48, czy też odpowiedzialność 
odszkodowawczą na zasadach określonych w przepisach k.c., jednak-
że bliższe omówienie tych zagadnień zdecydowanie przekracza ramy 
artykułu.

48  	 Kwalifikacja Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego jako funkcjonariusza publiczne-
go opiera się na definicji zawartej w art. 115 § 13 pkt 4, który za takiego funkcjonariusza uznaje m.in. „osobę 
będącą pracownikiem administracji rządowej”, co przy określeniu w art. 42 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta Rzecznika Praw Pacjenta jako „centralny organ administracji rządowej” i wska-
zaniu w  art. 54 tej ustawy, iż Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego są pracownikami Biura 
Rzecznika Praw Pacjenta uzasadnia przypisanie im tego statusu.
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Wzajemne relacje w zespołach ratownictwa
medycznego i ich znaczenie dla odpowiedzialności 
karnej ratownika medycznego – wybrane uwagi.

Zagadnienie udzielania szeroko rozumianych świadczeń medycz-
nych w  różnego rodzaju zespołach już od dłuższego czasu stanowi 
przedmiot zainteresowania, nie tylko ze strony przedstawicieli nauki 
zajmujących się prawem medycznym, ale także – a  może i  przede 
wszystkim – karnistów.1 Mając na uwadze, iż ustalenia w tej materii 
oddziałują bezpośrednio na kształt ocen, podejmowanych w zakresie 
prawnokarnego wartościowania, pragnę po pierwsze – poddać analizie 
wzajemne relacje, panujące pomiędzy osobami wchodzącymi w skład 
zespołów ratownictwa medycznego oraz po wtóre – zwrócić uwagę, na 
wypływające ze struktury tych zależności – implikacje.

Zgodnie z założeniami ustrojowej ustawy z 8 IX 2006 o Państwo-
wym Ratownictwie Medycznym2 – ratownicy medyczni wykonują 

1  	  Zob. np. G. Rejman: Odpowiedzialność karna za niewłaściwe wykonywanie nadzoru w zespołowym 
działaniu, Warszawa 1972; tejże: Odpowiedzialność karna personelu medycznego działającego w  zespole, 
Palestra nr 10/1983; tejże: Czynność lecznicza wykonywana przez zespół lekarski a odpowiedzialność karna 
[w:] Prawo a medycyna u progu XXI wieku, red. M. Filar, Toruń 1987, s. 53 – 62; tejże: Odpowiedzialność 
karna lekarza, Warszawa 1991, s. 190 – 211; J. Sawicki: Błąd sztuki w zabiegu leczniczym w prawie karnym, 
Warszawa 1965, s. 174 i n.; T. Sroka: Odpowiedzialność karna za niewłaściwe leczenie, Warszawa 2013, s. 
383 – 451; E. Zielińska: Wzajemne relacje w zespołowym działaniu medycznym w aspekcie odpowiedzialności 
karnej i zawodowej, PiM nr 9/2001; A. Zoll: Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, 
Warszawa 1988, s. 86 i n.

2 	   Tekst jedn. Dz.U. nr 191/2006, poz. 1410 ze zm., oznaczona dalej skrótem „ustawa o PRM”.
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swoje zadania w zespołach3, do których należy udzielanie medycznych 
czynności ratunkowych4. Ustawodawca wyodrębnił dwa zasadnicze 
zespoły, określane jako: podstawowy i  specjalistyczny. Przyjrzyjmy 
się zatem regulacjom ustawowym, poświęconym minimalnemu skła-
dowi personalnemu dla poszczególnych zespołów.

Art. 36 ust. 1 pkt. 2 ustawy o PRM podaje, że w skład zespołu pod-
stawowego wchodzą co najmniej dwie osoby uprawnione do wyko-
nywania medycznych czynności ratunkowych, w  tym pielęgniarka 
systemu5 lub ratownik medyczny. Widać zatem wyraźnie, że ratownik 
medyczny może wystąpić tu w relacji do innego ratownika medycz-
nego lub też do pielęgniarki systemu. Nie ma przeszkód faktycznych 
ani prawnych, aby w skład omawianego zespołu wchodziły tylko dwie 
pielęgniarki systemu.

Druga grupa tj. – zespół specjalistyczny, w oparciu o dyspozycję 
art. 36 ust. 1 pkt. 1 ustawy o PRM – składa się z co najmniej trzech 
osób uprawnionych do wykonywania medycznych czynności ratunko-
wych, w tym lekarza systemu6 oraz pielęgniarki systemu lub ratownika 

3 	  Art. 3 pkt. 10 ustawy o PRM zawiera definicję zespołu ratownictwa medycznego. Jest to jednostka 
systemu, o której mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, podejmująca medyczne czynności ratunkowe w warunkach 
pozaszpitalnych, spełniająca wymagania określone w ustawie. Art. 32 ust. 1 ustawy o PRM precyzuje: „Jed-
nostkami systemu są: (1) szpitalne oddziały ratunkowe, (2) zespoły ratownictwa medycznego, w tym lotni-
cze zespoły ratownictwa medycznego – zwane dalej «jednostkami systemu», na których świadczenia zawarto 
umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.”

4 	   Medyczne czynności ratunkowe są to świadczenia opieki zdrowotnej w  rozumieniu przepisów 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, udzielane przez zespoły ratow-
nictwa medycznego, w warunkach pozaszpitalnych, w celu ratowania osoby w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego – zob. art. 3 pkt. 4 ustawy o PRM. Przez stan nagłego zagrożenia zdrowotnego rozumie się, na gruncie 
ustawy o PRM – stan polegający na nagłym lub przewidywanym w krótkim czasie pojawieniu się objawów 
pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem może być poważne uszkodzenie funkcji organizmu 
lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, wymagający podjęcia natychmiastowych medycznych czynności ratun-
kowych i leczenia – zob. art. 3 pkt. 8 ustawy o PRM.

5 	   Zgodnie z art. 3 pkt. 6 ustawy o PRM przez pielęgniarkę systemu rozumie się pielęgniarkę posia-
dającą tytuł specjalisty lub specjalizującą się w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i inten-
sywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a także pielęgniarkę posiadającą ukończony kurs kwalifikacyjny 
w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii 
oraz posiadającą co najmniej trzyletni staż pracy w oddziałach tych specjalności, oddziałach pomocy doraźnej, 
izbach przyjęć lub pogotowiu ratunkowym.

6 	   Art. 3 pkt.3 ustawy o PRM stwierdza, że lekarzem systemu jest lekarz posiadający tytuł specjalisty 
w dziedzinie medycyny ratunkowej albo lekarz, który ukończył co najmniej drugi rok specjalizacji w dzie-
dzinie medycyny ratunkowej, z zastrzeżeniami wynikającymi z art. 57 tejże ustawy, które dookreślają wy-
magania stawiane lekarzowi systemu. Warunkiem konstytuującym bycie lekarzem systemu, jest posiadanie: 
(1) specjalizacji lub tytułu specjalisty albo ukończenia co najmniej drugiego roku specjalizacji w dziedzinie: 
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medycznego. Tutaj dla odmiany, ratownik medyczny może wystąpić 
w relacji z lekarzem systemu, pielęgniarką systemu lub innym ratow-
nikiem medycznym.

Niestety trudno uznać, aby sposób skonstruowania regulacji doty-
czących składu zespołów ratownictwa medycznego został do końca 
przemyślany. Z  jednej bowiem strony ustawodawca wyznacza mi-
nimalną konfigurację osobową zarówno jednego, jak i  drugiego ze 
wspomnianych powyżej zespołów, z drugiej zaś – nie precyzuje, ile 
maksymalnie osób może go tworzyć. Wydaje się, że ograniczeniem 
natury czysto faktycznej będzie tylko liczba miejsc, jakimi dysponuje 
konkretny model karetki. Hipotetycznie – nie ma także żadnych nor-
matywnych przeszkód po temu, aby w skład zespołu podstawowego 
wchodził lekarz systemu, który przecież posiada uprawnienia (i  to 
w stopniu najwyższym z wymaganych) do wykonywania medycznych 
czynności ratunkowych. Z uwagi jednak na fakt, iż polski ustawodaw-
ca zdecydował się zbudować system ratownictwa medycznego opie-
rając się na modelu paramedycznym7, a nie lekarskim, sytuacje takie 
zapewne będą należeć do incydentalnych.

Kluczowym problemem, który zarysowuje się na tle tak zaprezen-
towanej organizacji, jest sprawa wzajemnych relacji, jakie zachodzą 
pomiędzy poszczególnymi członkami każdego z  zespołów. Otóż ro-
dzi się pytanie – czy są to stosunki zhierarchizowane, czy też oparte 
na równorzędności? Racjonalne spojrzenie nakazywałoby odrzuce-
nie drugiego z przywołanych wariantów. Skuteczność udzielenia po-
mocy pacjentowi, znajdującemu się w stanie nagłego zagrożenia ży-
cia lub zdrowia wymaga, aby wśród członków drużyny znalazła się 
osoba, która w sytuacji mogących pojawić się wątpliwości, podejmie 

anestezjologii i  intensywnej terapii, chorób wewnętrznych, chirurgii ogólnej, chirurgii dziecięcej, ortopedii 
i  traumatologii narządu ruchu, ortopedii i  traumatologii lub pediatrii albo (2) 3000 godzin w wykonywaniu 
zawodu lekarza w  szpitalnym oddziale ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole 
ratownictwa medycznego lub izbie przyjęć szpitala.

7 	   Model paramedyczny funkcjonuje w oparciu o działalność ratowników medycznych lub też pielę-
gniarek. Jego główną cechą charakterystyczną, jest przyznanie wymienionym osobom szerokich uprawnień, 
przy ograniczeniu udziału lekarza. Zob. E. Fryźlewicz – Chrapisińska [w:] Ustawa o Państwowym Ratownic-
twie Medycznym. Komentarz, red. S. Poździoch, Warszawa 2013, s. 315.
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rozstrzygającą decyzję – jak należy postąpić. Z przykrością trzeba od-
notować, że ustawodawca wcale nie przyczynił się do rozwiania tak 
zarysowanych wątpliwości. Ustawa o PRM stwierdza jedynie, że pro-
wadzeniem medycznych czynności ratunkowych kieruje wyznaczony 
przez dyspozytora medycznego „kierujący”8, przy czym nie istnieją 
żadne normatywne kryteria jego wyznaczania.9 Podejrzewać należy, iż 
dyspozytorzy kierują się intuicją i do pełnienia tej funkcji wyznaczają 
w pierwszej kolejności lekarzy (jako osoby najbardziej wyspecjalizo-
wane i  z  największym zazwyczaj doświadczeniem). Poważne kom-
plikacje pojawiają się jednakże wtedy, kiedy w polu zainteresowania 
znajdzie się zespół podstawowy. Kogo wówczas należy wyznaczyć na 
kierującego? Czy zawsze powinna być to pielęgniarka systemu? Czy 
„kierującym”, może zostać ratownik medyczny, ale np. pod warunkiem 
legitymowania się dużo dłuższym niż pielęgniarka – stażem pracy?10

Jeszcze więcej trudności nastręcza próba udzielenia odpowiedzi na 
pytanie, jak postąpić w przypadku, kiedy zespół ma się składać z dwóch 
ratowników medycznych (lub dwóch pielęgniarek systemowych). 
Kogo wówczas powinno się wyznaczyć na „kierującego”? Niestety, 
polski ustawodawca nie podjął dotychczas żadnej próby rozstrzygnię-
cia wątpliwości, zawierających się w pytaniu – czym należy się kie-
rować przy wyznaczaniu „kierującego”. Co więcej, wydaje się, że nie 
ułatwia on podjęcia właściwej decyzji dyspozytorowi medycznemu, 
nie tylko z uwagi na brak stosownych postanowień normatywnych, ale 

8  	 Tak art. 41 ust. 1 ustawy o PRM.
9  	  Tak też P. Guła [w:] Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym. Komentarz…, jw., s. 341.
10  	  Niekiedy odpowiedzi na tak sformułowane pytanie, dostarczyć mogą postanowienia regulaminu 

stacji pogotowia ratunkowego – zob. np. §18 ust. 1 Regulamin organizacyjny radomskiej stacji pogotowia 
ratunkowego w Radomiu: „Pracą każdego zespołu kieruje «kierujący zespołem», którym jest: (a) w zespole 
specjalistycznym – lekarz, (b) w zespole podstawowym – wyznaczony lekarz, pielęgniarka lub ratownik me-
dyczny.” – http://www.pogotowie.radom.pl/index.php?id=31, dostęp 15 IX 2014. Niestety obecność tego typu 
rozstrzygnięć – nie jest wcale regułą. Niekiedy nawet można spotkać dyspozycje regulaminów, sprzeczne z ter-
minologią i aktualnym stanem prawnym – zob. np. §243 pkt. 2 Regulaminu organizacyjnego Wojewódzkiego 
Szpitala Zespolonego im. L. Rydygiera w Toruniu: „W zespołach ratownictwa medycznego akcją medycznych 
czynności ratunkowych w drodze na miejsce oraz w miejscu zdarzenia kieruje: w specjalistycznych zespołach 
ratownictwa medycznego – lekarz, a w podstawowych zespołach ratownictwa medycznego – lekarz, jeżeli 
wchodzi w skład zespołu lub w zespołach paramedycznych – ratownik medyczny.” – http://bip.wszz.torun.pl/
grafika/File/dokumenty/ro_2014_06_01/RO_2014_06_01.pdf, dostęp 15 IX 2014. Przywołany regulamin nie 
definiuje w ogóle pojęcia „zespołu paramedycznego”.
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także ze względu na brak spójności pomiędzy poszczególnymi regula-
cjami, jakie zawierają inne ustawy składające się na prawo medyczne.

Z  jednej bowiem strony zwrócić należy uwagę na fakt, iż zawód 
ratownika medycznego jest w Polsce kategorią jednorodną11 (tzn. nie 
podlega zróżnicowaniu np. na stopnie lub specjalizacje), zaś ustawa 
o  PRM „stawia na równi” osobę, która ukończyła wyższe studia na 
kierunku (specjalności) ratownictwo medyczne, z  osobą posiadającą 
dyplom szkoły policealnej, potwierdzający uzyskanie tytułu zawodo-
wego ratownika medycznego12. Zatem „ścieżka” uzyskania uprawnień 
do wykonywania zawodu nie musi w  tym przypadku posłużyć dys-
pozytorowi medycznemu jako swoiste criterium divisionis. Podobnie 
dzieje się w kwestii obowiązku doskonalenia zawodowego, który dla 
wszystkich ratowników medycznych jest jednakowy.13

Podział na stanowiska oraz kwalifikacje, wymagane od pracowni-
ków w podmiotach leczniczych nie będących przedsiębiorcami, znaj-
dujemy natomiast w załączniku do rozporządzenia wykonawczego do 
ustawy o działalności leczniczej14. Przywołane rozporządzenie opisu-
je kilka stanowisk związanych z zawodem ratownika medycznego,15 
a podstawą dla ich wydzielenia jest zarówno posiadane wykształcenie, 
jak i liczba lat pracy w zawodzie. Pozornie wydawać by się mogło, że 
regulacje rozporządzenia przesądzają w sposób niebudzący wątpliwo-
ści, kogo dyspozytor medyczny ma wyznaczyć jako kierującego ak-
cją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych: powinna to być 
każdorazowo osoba z najdłuższym stażem pracy i najlepiej wykształ-
cona. Niestety, sprawa nie jest tak oczywista, a to z kilku powodów. Po 
pierwsze dlatego, że mamy tu do czynienia z odmienną terminologią 

11  	  Co poddawane jest krytyce – zob. T. Filarski [w:] Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycz-
nym. Komentarz…, jw., s. 165.

12  	  Zob. art. 10 pkt. 4 a i b ustawy o PRM.
13  	  Zob. art. 12 ustawy o PRM oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia z 14 VI 2007 w sprawie dosko-

nalenia zawodowego ratowników medycznych – Dz.U. nr 112/2007, poz. 775.
14  	  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 20 VII 2011 w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracow-

ników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębior-
stwami, wydanego na podstawie ustawy z 15 IV 2011 (Tekst jedn. Dz.U. nr 112/2011, poz. 654 ze zm).

15  	  Są to: starszy asystent ratownik medyczny, asystent ratownik medyczny, młodszy asystent – 
ratownik medyczny, starszy ratownik medyczny oraz ratownik medyczny.
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– ustawa o PRM operuje pojęciem „zawodu”, podczas gdy rozporzą-
dzenie mówi o „stanowisku”, co już pozwala na wyprowadzenie wnio-
sku, że pojęcia te nie są tożsame. Analiza obydwu określeń wskazuje 
także na odmienną zawartość merytoryczną każdego z nich. Po wtó-
re – różnica zachodząca w posadowieniu, w hierarchii źródeł prawa 
powszechnie obowiązującego oraz wzajemna relacja poszczególnych 
aktów prawnych (tj. ustawy oraz rozporządzenia wykonawczego, ale 
wydanego na podstawie innej ustawy) przemawia za brakiem uzasad-
nienia dla posiłkowania się na gruncie ustawy o PRM, rozwiązaniami 
pochodzącymi z załącznika do rozporządzenia, wydanego do ustawy 
o działalności leczniczej.

Jedynie konieczność zapewnienia spójności rozwiązań, stosowa-
nych w  systemie opieki zdrowotnej jako całości, przemawiałaby za 
możliwością korzystania z  ustaleń wzmiankowanego rozporządze-
nia przez dyspozytora medycznego desygnującego „kierującego”, 
aczkolwiek i  to nie wydaje się w  pełni przekonujące, skoro ów akt 
wykonawczy dotyczy jedynie podmiotów leczniczych niebędących 
przedsiębiorcami.

Na podstawie zdroworozsądkowego podejścia wskazać można jedy-
nie, że wyznaczając osobę kierującą akcją wykonywania medycznych 
czynności ratunkowych, dyspozytor medyczny winien wybrać oso-
bę, która legitymuje się największym doświadczeniem zawodowym 
i którą cechuje zdolność do podejmowania trudnych decyzji w warun-
kach podwyższonego stresu. Szkoda, że tak sformułowane przesłan-
ki, uprawniające do piastowania wspomnianej funkcji, nie wynikają 
wprost z regulacji ustawy o PRM.

Konieczne wydaje się zasygnalizowanie jeszcze jednego wątku – 
mianowicie brak jest postanowień normatywnych określających, czy 
kierującego należy wyznaczać zawsze, czy tyko np. w sytuacji kata-
strofy lub innego zdarzenia masowego? Argument przemawiający za 
ustanowieniem takiej osoby każdorazowo sprowadza się do stwierdze-
nia, iż skoro ustawodawca nie sformułował katalogu sytuacji, w któ-
rych kierującego się nie wyznacza, przypuszczać należy, iż dyspozy-
tor musi uczynić to zawsze. Tym bardziej, że wypadek pozornie mniej 
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niebezpieczny, również może wymagać podejmowania trudnych decy-
zji. Obligatoryjność wyznaczenia „kierującego” wynika niekiedy z re-
gulaminów organizacyjnych (porządkowych) tworzonych na poziomie 
konkretnych podmiotów leczniczych.16

Powyższe zastrzeżenia wskazują bezspornie, iż na wiele podstawo-
wych pytań z zakresu charakteru stosunków panujących w zespołach 
ratownictwa medycznego nie znajduje się jednoznacznych i zadowa-
lających odpowiedzi w ustawie o PRM. Niedostatek regulacji w tym 
zakresie jest ewidentnym przejawem ignorancji ze strony polskiego 
ustawodawcy dla tak newralgicznego zagadnienia.

Na tym problemy się nie wyczerpują. Pojawiają się bowiem wąt-
pliwości co do istoty roli „kierującego”, a w szczególności – czy jest 
on uprawniony do wydawania wiążących poleceń i nadzorowania wy-
konywanych czynności?17 Na etapie prac nad ustawą zaproponowa-
na została definicja „dowodzenia działaniem ratowniczym” – przez 
którą miano rozumieć – „zespół czynności podejmowanych jedno-
osobowo, polegających na władczym oddziaływaniu na osoby uczest-
niczące w  działaniu ratowniczym, na miejscu zdarzenia, bezpośred-
nio lub pośrednio, z  uwzględnieniem rodzaju i  wielkości zdarzenia, 

16  	  Zob. np. §113 ust. 2 pkt. 3c regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego – Samodzielnego 
Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej – Szpitala Specjalistycznego im. Floriana Ceynowy w Wejherowie: 
„Do zadań Dyspozytorów medycznych należy w szczególności: procedura dysponowania zespołem ratownic-
twa medycznego; procedura obejmuje: wyznaczenie kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 
ratunkowych.” – zob. http://www.szpital.wejherowo.pl/cmstest/media/userfiles/pliki/ RO_wersja_II.pdf, do-
stęp 15 IX 2014. Niestety tego typu postanowienia organizacyjne nie występują powszechnie w podmiotach 
leczniczych, które posiadają Szpitalny Oddział Ratunkowy, zespoły ratownictwa medycznego oraz dyspo-
zytornie. Niekiedy treść art. 41 ust. 1 ustawy o PRM przepisuje się wprost do regulaminów – czyni tak np. 
§15 pkt.14 Regulaminu organizacyjnego Wojewódzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Olsztynie – http://
pogotowie.olsztyn.sisco.info/zalaczniki/1499/, dostęp 15 IX 2014. 

17  	  Jeśli idzie o relacje hierarchiczną lekarz – personel medyczny, G. Rejman stwierdza: „W zespo-
le lekarz – pracownik służb medycznych mamy do czynienia z określoną zależnością kompetencyjną. Stąd 
obowiązki lekarza w takim układzie są większe, jeśli idzie o nadzór i kontrolę czynności personelu pomoc-
niczego.” oraz „Nadzór nad zachowaniem się personelu pomocniczego nie może dotyczyć tych wszystkich 
elementów, które należą do kompetencji zawodowych tego personelu.” – G. Rejman, Odpowiedzialność karna 
lekarza…, jw., s. 201 i 203 . Jednakże zauważyć trzeba, że kryterium „kompetencji” i wypływający z niego 
obowiązek nadzoru i kontroli, nie wynika wprost z ustawy o PRM (nie ma ono zatem charakteru normatyw-
nego – ustawowego). O problemach związanych z wykładnią pojęć „nadzoru” i „kontroli” i ich znaczenia dla 
funkcjonowania zespołu podstawowego – zob. rozważania zamieszczone poniżej.
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występujących zagrożeń i prognozy ich rozwoju.”18 Rezygnacja nawet 
z  tak fragmentarycznej regulacji jest powodem zaistniałych obecnie 
w  praktyce niebłahych dylematów.19 Kompetencji kierującego nie 
można domniemywać, dlatego też nie pozostaje nic innego, jak doko-
nanie analizy wzmiankowanego pojęcia w oparciu o zasady wykładni.

Literalnie zatem „kierować” w interesującym nas kontekście, ozna-
cza „zarządzać kimś, czymś, stać na czele czegoś lub wskazywać ko-
muś sposób postępowania”20, zaś „zarządzać”, to tyle co „wydawać 
polecenie, kazać coś wykonać, kierować czymś”21. Na tej podstawie 
można zatem wnioskować, że osoba kierująca posiada kompetencję 
do wydawania podległym sobie osobom obligatoryjnych rekomenda-
cji, które muszą zostać wykonane. Jednakże, na kanwie powyższych 
spostrzeżeń zrodzić się może pytanie – o ewentualny nadzór nad wy-
konywanymi czynnościami. To z kolei mogłoby skierować proces in-
terpretacji na grunt nauki prawa administracyjnego, gdyż w  oparciu 
o wypracowane w niej koncepcje – nie można postawić znaku rów-
ności między pojęciami nadzoru i kontroli. Przez kontrolę rozumie się 
bowiem jedynie prawo do sprawdzania działalności innych podmiotów 
oraz ewentualnie ocenę prawidłowości tego postępowania w zestawie-
niu z odpowiednim wzorcem.22 Nadzór zaś składa się z dwóch elemen-

18  	  Była to propozycja Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji – podaję za P. Guła, jw., s. 
340.

19  	  Sygnalizowany problem może być częściowo rozwiązany w oparciu o przepisy Rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z 29 XII 2006 w sprawie szczegółowego zakresu medycznych czynności ratunkowych, które 
mogą być podejmowane przez ratownika medycznego – Dz.U. nr 4/2007, poz. 33 i 32. Załącznik nr 1 obejmuje 
medyczne czynności ratunkowe, które mogą być podejmowane przez ratownika medycznego, zaś Załącznik nr 
2 zawiera katalog medycznych czynności ratunkowych, które mogą być podejmowane pod nadzorem lekarza 
systemu. Załączniki nie rozwiązują jednak problemów, wynikających z zespołowego działania w zespole pod-
stawowym – o czym poniżej.

20  	  Zob. Uniwersalny słownik języka polskiego, red. S. Dubisz, Warszawa 2006, t. 2, s. 94; Słownik 
100 tysięcy potrzebnych słów, red. J. Bralczyk, Warszawa 2008, s. 288. Kierować to także „wytyczać drogi, 
działania, rządzić kimś, czymś, stać na czele” – zob. Słownik języka polskiego, red. M. Szymczak, Warszawa 
1992, t. I, s. 914.

21  	  Zob. Słownik 100 tysięcy potrzebnych słów…, jw., s. 983; Uniwersalny słownik języka polskiego, 
red. S. Dubisz, Warszawa 2006, t. 4, s. 874 i n.; Słownik języka polskiego, red. M. Szymczak, Warszawa 1992, 
t. III, s. 954.

22  	  Zob. np. R. Hausner, M. Masternak – Kubiak [w:] System Prawa Administracyjnego. Konsty-
tucyjne podstawy funkcjonowania administracji publicznej, red. R. Hausner, Z. Niewiadomski, A. Wróbel, 
Warszawa 2012, t. 2, s. 384 i n.; M. Stahl [w:] System prawa Administracyjnego. Podmioty administrujące, 
red. R. Hausner, Z. Niewiadomski, A. Wróbel, Warszawa 2011, t. 6, s. 81 i  348; E. Ochendowski: Prawo 
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tów – kontroli (w rozumieniu powyższym) oraz możliwości podjęcia 
prawem ustanowionych środków, wiążących dla nadzorowanego.23 Po-
mimo wskazania alternatywnej ścieżki, modyfikującej efekty wykładni 
językowej, wydaje się słuszne – stanowcze opowiedzenie się wyłącz-
nie za rezultatami, które ona oferuje.24 W konsekwencji przyjąć należy 
wąskie, a zarazem autonomiczne rozumienie pojęcia „kierujący”, któ-
re nie obejmuje swoim zakresem nadzoru w prawnoadministracyjnym 
rozumieniu.

Powstaje jednak pytanie, czy sygnalizowany powyżej brak precy-
zji ze strony ustawodawcy, zmuszający do podjęcia skomplikowanych 
procesów wykładniczych, nie narusza postanowień ustawy z  6 XI 
2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,25 zwłaszcza zaś 
jej art. 7 ust. 1 stwierdzającego, że pacjent ma prawo do natychmia-
stowego udzielenia świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie 
zdrowia lub życia26 oraz art. 8 zd. 1, który gwarantuje pacjentowi uzy-
skanie świadczenia zdrowotnego udzielonego z należytą starannością 

administracyjne. Część ogólna, Toruń 2013, s. 237; E. Ura: Prawo administracyjne, Warszawa 2012, s. 56 i n.; 
J. Zimmerman: Prawo administracyjne, Warszawa 2012, s. 150. Zbliżone wnioski, w odniesieniu do lekarzy 
prezentuje się na gruncie prawa pracy – zob. np. Z. Kubot: Podporządkowanie lekarza w państwowym zakła-
dzie leczniczym, RPEiS nr 4/1979, s. 25 i n.

23  	  Ustawa o  PRM nie przewiduje expressis verbis żadnych „prawnych środków nadzoru”. 
O  istocie pojęcia nadzoru zob. np. Z. Kubot, jw.; M. Stahl, jw.; E. Ochendowski, jw.; E. Ura, jw., s. 70 
i n.; J. Zimmerman, jw., s. 149. Niekiedy w  literaturze przedmiotu spotkać się można z poglądami jakoby 
przez nadzór rozumieć należy stosunek prawny łączący „dwa podmioty niepowiązane ze sobą hierarchiczną 
nadrzędnością i podporządkowaniem, należące do dwóch odrębnych ustrojowo systemów organizacyjnych.” 
– zob. J. Korczak [w:] System Prawa Administracyjnego. Konstytucyjne podstawy…, jw., s. 244.

24  	  Argumentem wzmacniającym pominięcie w rozważaniach nad wykładnią pojęcia „kierujący” – 
dorobku prawa administracyjnego, jest brak wyraźnego odesłania (ze strony ustawodawcy) do tej dziedziny 
prawa. Tak zasygnalizowany problem dotyka jednak znacznie bardziej skomplikowanego zagadnienia, które 
w tym miejscu może zostać jedynie zasygnalizowane. Mianowicie rodzi się pytanie – kiedy i pod jakimi wa-
runkami – dokonując wykładni przepisów składających się na szeroko rozumiane prawo medyczne – wolno 
posiłkować się siatką pojęciową, pochodzącą z  innej gałęzi prawa. Innymi słowy, kiedy np. pojęcie „szko-
dy” będzie posiadało rozumienie autonomiczne, a kiedy wolno będzie odwołać się do jego cywilistycznego 
znaczenia? 

25  	  Dz.U. nr 52/2009, poz. 417 ze zm.
26  	  Zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska – Makulska: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczni-

ku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 50 i n.; J. Bujny: Prawa pacjenta. Między autonomią a pa-
ternalizmem, Warszawa 2007, s. 128 i n.; D. Karkowska: Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 341 i n.; tejże: 
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2012, s. 121 i n.; M. Śliwka 
[w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta, red. M. Nesterowicz, Warszawa 2009, s. 57 i n.
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i w odpowiednich warunkach27? Wydaje się, że postanowienia ustawy 
o PRM mogą pośrednio ograniczać przywołane prawa pacjenta.

Rzeczą absolutnie niezrozumiałą jest z kolei postanowienie art. 41 
ust. 3 ustawy o  PRM28, z  którego wynika dla kierującego zespołem 
jedynie możliwość co do zasięgnięcia opinii u wskazanego przez dys-
pozytora lekarza. Przy założeniu, iż podmiotem kierującym może zo-
stać właśnie ratownik medyczny, należałoby raczej nałożyć na niego 
obowiązek konsultacji, oczywiście jeżeli pozwalają na to warunki cza-
sowe oraz stan pacjenta. Należy zastanowić się, czy niewykorzystanie 
ustawowej możliwości (mającej charakter fakultatywny) może zostać 
potraktowane jako zarzucalny (w płaszczyźnie prawnokarnej) błąd po-
stępowania? Wydaje się, że skoro w przypadku lekarzy29 na powyższe 
pytanie doszukać się można odpowiedzi pozytywnej – nie ma żadnych 
przeszkód, aby odmiennie został potraktowany ratownik medyczny 
lub pielęgniarka systemu. Jeżeli odrzucenie możliwości konsultacji nie 
wynikało np. z wadliwego wyposażenia karetki w środki umożliwiają-
ce komunikację na odległość, a tylko z chęci przeforsowania własnej 
decyzji, przy zlekceważeniu wiedzy i wypracowanych reguł ostrożno-
ści, wówczas przesuwamy się z obszaru błędu i wynikającej z niego 
nieumyślności w kierunku zaniechania.30

Z perspektywy zagadnienia obiektywnego przypisania skutku, na-
trafić możemy na trudności, których ustawa o PRM nie pozwala roz-
wiać. Za konieczne bowiem dla prawnokarnego wartościowania należy 
uznać udzielenie odpowiedzi na pytanie – czy w przypadku zaniechania 
uzyskania opinii od lekarza da się w ogóle mówić o naruszeniu reguł 
ostrożności (w rozumieniu art. 9 §2 k.k.) właśnie z uwagi na opcjonal-
ność tego uprawnienia? Idąc jeszcze dalej – można postawić kolejne 
pytanie – jak ocenić zachowanie ratownika medycznego (kierującego) 

27  	  Zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska – Makulska, jw., s. 55 i n.; D. Karkowska, Ustawa 
o prawach…, jw., s. 128 i n.; M. Śliwka, jw., s. 70 i n.

28  	  Art. 41 ust. 3 ustawy o PRM: „Kierujący może zasięgnąć opinii lekarza wskazanego przez dyspo-
zytora medycznego.”.

29  	  Zob. np. A. Sandomierski: Błąd sztuki lekarskiej w orzecznictwie komisji kontroli zawodowej, NP 
nr 10/1979, s. 46; G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw., s. 274.

30  	  Zob. G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw., s. 276.
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w przypadku, gdyby zasięgnięcie konsultacji nie zmniejszyło znacznie 
ryzyka powstania opisanego w ustawie skutku? Oczywiście w pierw-
szej kolejności należy brać pod uwagę realia konkretnego stanu fak-
tycznego. Inaczej bowiem należy rozpatrywać zachowanie ratownika 
medycznego (kierującego) zarówno na płaszczyźnie zawinienia, jak 
i obiektywnego przypisania skutku, w sytuacji wezwania do udzielenia 
pomocy pojedynczemu pacjentowi, a inaczej kiedy mamy do czynienia 
ze zdarzeniem masowym. Tym niemniej bez odpowiedniego doprecy-
zowania postanowień ustawy o PRM, stosowanie ustaleń dotyczących 
obiektywnego przypisania skutku natrafić może na trudne do przezwy-
ciężenia perturbacje.

Reasumując tę część rozważań, mimo podniesionych zastrzeżeń do 
układu personalnego stwierdzić można, iż stosunki panujące w zespo-
łach ratownictwa medycznego co do zasady oparte są na zasadzie hie-
rarchiczności i podległości w układach: lekarz – ratownik medyczny31 
oraz kierujący (inny ratownik medyczny lub pielęgniarka systemu) – 
ratownik medyczny. Równorzędność domniemywać można jedynie 
w relacjach, w których brak jest „kierującego”, tj.: ratownik medycz-
ny – inny ratownik medyczny oraz ratownik medyczny – pielęgniarka 
systemu. Zakres kompetencji osoby określanej jako „kierujący” polega 
na zlecaniu wykonania konkretnej czynności.

W  zakresie rozważań prawnokarnych, dokonywanych na tle ist-
niejących relacji w zespołach ratownictwa medycznego, należy pod-
kreślić z całą stanowczością, że odpowiedzialność karna zawsze jest 
związana z  negatywną oceną czynu konkretnego człowieka i  opiera 
się na zasadzie indywidualizacji.32 Ta ujemna ocena dotyczyć będzie 
zatem: 1. indywidualnego ratownika medycznego, który działając 

31  	  A to z uwagi na szerszy zakres uprawnień lekarza w stosunku do ratownika medycznego.
32  	  Zob. np. R. Kubiak: Odpowiedzialność karna za błąd medyczny popełniony w zespołowym działa-

niu, Medycyna Praktyczna nr 2/2012, s. 115; E. Zielińska, jw., s. 39; A. Zoll, jw.; T. Sroka, jw., s. 384. Ponadto 
wskazuje się, że „Pojęcie zespołu nie tylko nie eliminuje indywidualnej odpowiedzialności wyrosłej na zasa-
dzie subiektywizmu i indywidualizacji, lecz przeciwnie, nadaje tym zasadom głębszy sens.” – tak G. Rejman, 
Odpowiedzialność karna personelu…, jw., s. 58; tejże: Czynność lecznicza…, jw., s. 59 i n.
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w zespole, dopuścił się zawinionego błędu medycznego33, 2. ratownika 
medycznego, który będąc kierującym nie dostrzegł nieprawidłowości 
w zachowaniu innego członka zespołu oraz 3. ratownika medyczne-
go (kierującego), który co prawda stwierdził zaistnienie konkretnego 
uchybienia, ale nie zareagował na nie (tj. zaniechał wypełnienia swo-
ich obowiązków, wynikających z zawiadywania wykonaniem medycz-
nych czynności ratunkowych).34

Błąd postępowania, będący wynikiem niewłaściwie wykonywanej 
kontroli, wynika zwykle z całkowitego braku weryfikacji przy wyko-
nywaniu określonej czynności lub ze realizowania jej bez należytej 
staranności (tj. w  sposób zbyt pobieżny), a  także z  tolerowania wa-
dliwego jej wykonywania.35 Nie jest zatem wykluczone, że u podłoża 
błędu postępowania leżeć będzie (po stronie kierującego) zachowanie 
polegające na akceptacji (pobłażaniu) dla wadliwego wykonania me-
dycznych czynności ratunkowych. Przypadków takich nie sposób wy-
kluczyć (tolerowanie „dotyczy bowiem sytuacji uświadomionych”36). 
Możliwe i do pomyślenia są przecież stany faktyczne, w których ra-
townik medyczny, będący wielokrotnie „kierującym” w  różnych ak-
cjach ratunkowych, nie reaguje na wciąż te same błędy, popełniane 
przez podległego mu ratownika medycznego. Tego typu tolerowanie 
może zostać odebrane jako wyrażenie zgody na postępowanie co naj-
mniej nieostrożne; jeśli zaś idzie o zarzut braku kontroli, to nie pozwa-
la on jeszcze sam w sobie na automatyczne wyprowadzenie prostego 

33  	  T. Dukiet – Nagórska wskazuje na potrzebę operowania pojęciem „błędu medycznego”, z uwagi 
na istnienie szerokich uprawnień, do podejmowania samodzielnych działań przez personel medyczny (np. 
pielęgniarki i położne) – zob. T. Dukiet – Nagórska: Reguły ostrożnego postępowania (standardy postępowa-
nia) w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, PiM nr 3/2004, s. 5. Uporządkowane rozważania dotyczące 
występującej terminologii prezentują np. M. Filar: Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 108 i n.; A. Fiutak: 
Prawo w medycynie, Warszawa 2011, s. 77 i n.; A. Liszewska: Odpowiedzialność karna za błąd w sztuce le-
karskiej, Kraków 1998, s. 153 i n.; A. Sandomierski, jw., s.; T. Sroka, jw., s. 452 i n.

34  	  Przywołane sytuacje, będą stanowić także przyczynek, do możliwości przypisania ratownikowi 
medycznemu odpowiedzialności za spowodowany skutek, jednakże będzie to wymagało prowadzenia dal-
szych ustaleń a zwłaszcza odpowiedzi na pytanie – czy dopełnienie obowiązków przez kierującego doprowa-
dziłoby do wykrycia wadliwego postępowania członka zespołu – zob. T. Sroka, jw., s. 439 i 442.

35  	  O tych rodzajach uchybień pisała – G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw., s. 
175 i n.

36  	  Cyt. – G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw.



146 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)

Jakub Hanc

wniosku, że osoba kierująca aprobowała każdą (w tym i niewłaściwą) 
czynność.37

Osobną kwestią jest natomiast dopuszczenie do wykonywania me-
dycznych czynności ratunkowych osoby, która nie posiada odpowied-
nich kwalifikacji (przy czym nie chodzi tutaj o brak doświadczenia, 
ale raczej o niezadowalający i niepoprawiający się stan wiedzy dane-
go ratownika medycznego, a  także niezdatność psychomotoryczną – 
o których kierujący wie).38 Odpowiedzialność karna kierującego, który 
akceptuje udział osoby o opisanych powyżej deficytach, wymaga wy-
kazania, że przyczyną powstania negatywnych skutków dla życia lub 
zdrowia pacjenta było właśnie zezwolenie na udział w czynnościach 
takiego ratownika medycznego. W żadnym razie nie może być pod-
stawą dla przypisania odpowiedzialności ogólny zarzut wykonywania 
zadania przez zespół ratownictwa medycznego bez wykazania, o jakie 
konkretnie czynności chodzi.39 U źródeł wadliwej obsady zespołu ra-
townictwa medycznego leży zwykle błąd organizacyjny.40

Zespołowe działania nabierają szczególnego wydźwięku, kiedy do-
tknięte zostają uchybieniem w postaci wystąpienia błędu medycznego, 
przybierającego najczęściej postać błędu postępowania. Trudno po-
dzielić przy tym stanowisko G. Rejman, która stwierdza, iż w sytuacji, 
kiedy pomiędzy czynnością określonej osoby a zaistniałym skutkiem 
nie zachodzi jakakolwiek relacja czasowa (skutek następuje z chwilą 
zakończenia błędnej procedury – czyli natychmiast), błąd taki powi-
nien być zaklasyfikowany jako „pomyłka”, która nie może stanowić 
podstawy dla odpowiedzialności karnej, ze względu na brak moż-
liwości skorygowania.41 Od ratownika medycznego wolno bowiem 
w  szczególności wymagać zdolności do podejmowania właściwych 

37  	  Zob. G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw.
38  	  Zwróciła na to uwagę G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw., s. 188.
39  	  Podobnie wnioski co do innych zespołów prezentuje – G. Rejman, jw., s. 203 i n.
40  	  Z uwagi jednak na ograniczone ramy niniejszego opracowania – wątek ten musi zostać pominięty. 

Podobnie jedynie dla porządku odnotować trzeba, że błąd medyczny popełniony przez zespół podstawowy lub 
specjalistyczny może – w przypadku jego niewykrycia zostać niedostrzeżony i przeniesiony w obszar działania 
podmiotów medycznych, obsługujących Szpitalny Oddział Ratunkowy. Nie można przy tym wykluczyć moż-
liwości jego spotęgowania. Zob. np. G. Rejman, Czynność lecznicza…, jw., s. 54 i n.; R. Kubiak, jw., s. 114 i n.

41  	  G. Rejman, Odpowiedzialność karna za niewłaściwe…, jw., s. 266.
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decyzji, zwłaszcza kiedy ma on do dyspozycji niewiele czasu – dlatego 
też powyższe stanowisko uznać należy za nietrafne.42

W  tym kontekście szczególnego znaczenia (w  odniesieniu do za-
chowania reguł ostrożności) nabiera powszechnie akceptowana w pi-
śmiennictwie – zasada ograniczonego zaufania43, która stanowi wy-
znacznik relacji, występującej pomiędzy poszczególnymi osobami, 
działającymi w zespole.44 Jej zakres uzależniony jest jednak od tego, 
czy stosunki panujące w danej grupie mają charakter poziomy (rów-
norzędny), czy też pionowy (hierarchiczny). Należy uznać za dopusz-
czalne, by w sytuacji równorzędności (np. w zespole podstawowym, 
gdzie występuje dwóch ratowników medycznych, z  których żaden 
nie jest kierującym), osoby wykonujące daną czynność mogły działać 
w oparciu o pełne wzajemne zaufanie45. Jest to jednak uzasadnione tyl-
ko o tyle, o ile wspólnie wykonują medyczne czynności ratunkowe już 
po raz kolejny i bardzo dobrze znają predyspozycje zarówno własne, 
jak i partnera. Zupełne zaufanie powinno natomiast zostać wyłączone 
w sytuacji spostrzeżenia błędu lub naruszenia przez członka zespołu 
reguł ostrożności.46 Ponadto nie ulega wątpliwości, że ratownik me-
dyczny wezwany do pacjenta, którego stan zdrowia uległ pogorsze-
niu, a któremu uprzednio udzielał wsparcia inny ratownik medyczny 
(będący członkiem zespołu świadczącego pomoc wcześniej), powinien 
mimo formalnej równorzędności, limitować swoje zaufanie do działań 

42  	  Tak radykalne zapatrywanie autorki było determinowane niewątpliwie oparciem się na odmiennym 
(w stosunku do obecnego) stanie wiedzy medycznej, zwłaszcza zaś na braku wielu udogodnień technologicz-
nych, które relatywnie wydłużały okres oczekiwania na udzielenie świadczeń medycznych w stanach nagłego 
zagrożenia życia lub zdrowia. Zważywszy jednak, iż autorka w późniejszych wypowiedziach nie podejmowała 
ponownie sygnalizowanego zagadnienia, uzasadnione wydaje się twierdzenie, że poglądu tego nie powinno się 
odnosić do obecnych realiów.

43  	  Choć jak się słusznie zauważa – nie ma ona charakteru normatywnego – zob. T. Sroka, jw., s. 422.
44  	  Zob. np. M. Filar, jw., s. 124; M. Królikowski: Odpowiedzialność karna za przestępstwo skutkowe 

popełnione przez zaniechanie, Monitor Prawniczy nr 3/2006, s. 159; R. Kubiak, jw., s. 117 i n.; A. Liszewska, 
jw., s. 126 i n.; A. Sandomierski, jw., s. 50; J. Sawicki, jw., s. 185 i n.; G. Rejman, Odpowiedzialność karna 
personelu…, jw., s. 59 i n.; G. Rejman, Odpowiedzialność karana lekarza, jw., s. 203 i n.; T. Sroka, jw., s. 423 
i n.

45  	  Podobnie zob. R. Kubiak, jw.; E. Zielińska, jw., s. 41; A. Zoll, jw., s. 89; T. Sroka, jw., s. 435.
46  	  Tak np. M. Filar, jw.; M. Królikowski, jw.; R. Kubiak, jw.; G. Rejman, Odpowiedzialność karna 

lekarza, jw. 
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podjętych przez kolegę.47 W takiej sytuacji mamy bowiem do czynie-
nia z dwoma zespołami, które działają niezależnie od siebie, w różnym 
czasie.48 Przenosząc to na płaszczyznę odpowiedzialności – brak re-
akcji na dostrzegalne błędy, może zostać potraktowany jako narusze-
nie reguł ostrożności.49 Będzie się tak działo wtedy, kiedy np. jeden 
z ratowników nie zareaguje na niewłaściwe uciskanie klatki piersiowej 
przez innego ratownika, z którym wspólnie wykonuje resuscytację od-
dechowo – krążeniową.

Reglamentacja zaufania powinna być daleko bardziej idąca w rela-
cji do członków zespołu pozostających w stosunku podległości.50 Każ-
dy zauważony przez kierującego błąd musi prowadzić do ograniczenia 
kredytu zaufania, co nie zmienia postaci rzeczy, iż jak słusznie zauważa 
E. Zielińska – zasada ta „działa w dwie strony”.51 Jeżeli podległy kieru-
jącemu ratownik medyczny nie zareaguje na błędne polecenie lub zre-
alizuje niepoprawną z punktu widzenia medycznego dyspozycję, nie 
może zasłaniać się działaniem w zaufaniu do komend zwierzchnika, 
tym bardziej jeśli uchybienie było ewidentne. Takie zapatrywanie jest 
konsekwencją przyjęcia zasady, w myśl której żaden członek zespołu 
nie jest zwolniony od refleksji na temat własnego i cudzego postępo-
wania. Ratownik medyczny nie jest związany treścią polecenia kieru-
jącego, w zakresie w jakim jego zrealizowanie może doprowadzić do 
wywołania jednego z negatywnych skutków, opisanych w ustawie.52 
Nie oznacza to jednak przyzwolenia na jego ewentualną bierność.

47  	  Podobnie wnioski w odniesieniu do zespołu lekarzy pogotowia ratunkowego, funkcjonującego na 
gruncie poprzedniego stanu prawnego przedstawia – G. Rejman, Czynność lecznicza…, jw., s. 56 i n.

48  	  Analogiczne konkluzje, w odniesieniu do relacji występujących pomiędzy lekarzami pogotowia 
ratunkowego, prezentuje – G. Rejman, Odpowiedzialność karna lekarza…, jw., s. 199 i n. – „Każdy następny 
lekarz wezwany przez pogotowie ratunkowe do tej samej osoby ma szczególny obowiązek krytycznego usto-
sunkowania się do decyzji diagnostycznej przyjętej przez swego poprzednika, która okazała się nieskuteczna.”, 
„Lekarz pogotowia ratunkowego wezwany po raz drugi, a zwłaszcza po raz trzeci i czwarty itd. ma obowiązek 
szczególnie krytycznego podejścia do wszystkich diagnoz określonych przez swoich poprzedników, których 
pomoc była niewystarczająca lub nietrafna.”. Zdaniem tej autorki mamy tutaj do czynienia ze „związkiem 
zespołów” – tejże: Odpowiedzialność karna personelu…, jw., s. 61. Podobnie – T. Sroka, jw., s. 430 i n.

49  	  Zob. np. A. Liszewska, jw.; T. Sroka, jw.; E. Zielińska, jw., s. 38.
50  	  Tak też A. Zoll, jw.; T. Sroka, jw., s. 429.	
51  	  Zob. E. Zielińska, jw., s. 41, podobnie R. Kubiak, jw., s. 118 i n.
52  	  Podobne wnioski, w odniesieniu do innych zespołów przedstawiają: R. Kubiak, jw.; A. Liszewska, 

jw., s. 128; G. Rejman, Odpowiedzialność karna personelu…, jw., s. 64 i n.; tejże, Odpowiedzialność karna za 
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* * *
Wydawać by się mogło, że jeśli idzie o regulacje poświęcone me-

dycznym czynnościom ratunkowym, które przecież udzielane są ze-
społowo, w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego i poza szpitalem 
– należałoby oczekiwać od ustawodawcy szczególnego zaangażowania 
w proces legislacyjny, którego efektem końcowym byłoby powstanie 
poświęconej temu zagadnieniu jednej, możliwie klarownej i komplek-
sowej ustawy. Niestety, postulat kształtowania regulacji normatywnych 
z zakresu praw i obowiązków personelu medycznego w sposób jedno-
znaczny, spójny i kompletny53 – nie został na gruncie ustawy o PRM 
zrealizowany nawet w najbardziej skromnym wymiarze. Nakreślony 
szkicowo obraz relacji, panujących w zespołach ratownictwa medycz-
nego pozwala stwierdzić, że regulacje z  zakresu prawa medycznego 
(dotyczące omawianego tu zagadnienia „zespołowości”) cechuje wy-
stępowanie zbyt wielu luk i niedopowiedzeń. Nie ulega bowiem wąt-
pliwości, że zapewnienie przejrzystości normatywnej – w  zakresie 
działania poszczególnych członków zespołu (a także kwestia sprawo-
wania nad nimi nadzoru oraz kontroli) – byłoby tu szczególnie pożą-
dane. Brak prawidłowego ukształtowania relacji w zespołach ratow-
nictwa medycznego (zwłaszcza zaś w zespole podstawowym) stanowi 
niewątpliwie czynnik sprzyjający zaistnieniu błędów postępowania 
oraz sporów kompetencyjnych pomiędzy poszczególnymi osobami, 
jak również implikuje ryzyko dalszych, wadliwych decyzji w procesie 
leczenia pacjenta.

Ratownik medyczny ponosi odpowiedzialność karną na zasadach 
ogólnych, wyznaczanych przez dyspozycje Kodeksu karnego. Od-
powiada zatem za swój czyn, który dodatkowo musi być bezprawny 
i  zawiniony, zaś inkryminowane zachowanie poddawać się powinno 
regułom, właściwym dla obiektywnego przypisania skutku. Postępo-
wanie ratownika medycznego może zostać dotknięte także błędem 
postępowania. Zaistnienie takiego błędu spowoduje przeniesienie 

niewłaściwe…, s. 156.
53  	  Tak T. Dukiet – Nagórska: O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, PiM nr 11/2002, s. 7.
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rozważań w ramach strony podmiotowej – w płaszczyznę nieumyślno-
ści. W świetle przywołanych uprzednio regulacji prawnomedycznych54 
trudno oprzeć się wrażeniu, że zasada nullum crimen sine lege oraz 
funkcja gwarancyjna, na której opiera się współczesne prawo karne, 
doznawać mogą poważnych naruszeń, uniemożliwiających przypisa-
nie sprawcom wykonującym czynności zespołowe – odpowiedzialno-
ści karnej.

Brak precyzji w ustalaniu relacji pomiędzy poszczególnymi człon-
kami zespołu ratownictwa medycznego dodatkowo komplikuje i  tak 
niełatwe zagadnienie odpowiedzialności za nieumyślne czyny popeł-
nione przez zaniechanie oraz skutecznie uniemożliwia podjęcie dal-
szych rozważań, z obszaru ważnej i  trudnej problematyki – szeroko 
rozumianego karnoprawnego współdziałania.

54  	  A niejednokrotnie także – ich braku.
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Uwagi o ciężarze dowodu w procesach medycznych1

1.Obranie za temat analizy zagadnienia ciężaru dowodu w tzw. pro-
cesach medycznych uzasadnia objęcie rozważaniami obu sposobów 
rozumienia tego terminu: materialnego (obiektywnego), o którym sta-
nowi art. 6 k.c., oraz formalnego (subiektywnego)2, będącego przed-
miotem regulacji art. 3 oraz art. 232 k.p.c. Każdemu z  tych znaczeń 
warto poświęcić kilka uwag wstępnych3. Z perspektywy dalszych wy-
wodów celowe jest bowiem wyeksponowanie różnic i zbieżności dwu 
aspektów pojęcia ciężaru dowodu sensu largo.

Ujęcie obiektywne wiązane jest z wywodzoną z art. 6 k.c. normą, 
że ciężar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, która z faktu tego 

1 	  Opracowanie zostało przygotowane w nawiązaniu do treści mojego wystąpienia na odbywających 
się w  dniach 16-17 października 2014 r. w Wojanowie „Jesiennych Dniach Prawa Medycznego”, których 
tematem były „Prawne oraz zarządcze aspekty prowadzenia dokumentacji medycznej”. Niniejszy artykuł zo-
stanie w związku z tym zamieszczony w publikacji pokonferencyjnej pod tym samym tytułem, w opracowaniu 
redakcyjnym P. Dr M. Śliwki.

2 	  Posługiwanie się pojęciem ciężaru dowodu w znaczeniu formalnym (procesowym) oraz wyróżnia-
nie dwu aspektów pojęcia ciężaru dowodu zostało poddane krytyce przez Z. Radwańskiego i M. Zielińskiego, 
[w:] System Prawa Prywatnego, Prawo cywilne – część ogólna, Tom 1, Red. M. Safjan, Warszawa 2007, s. 
412. Autorzy ci stwierdzili, że „…takie określenia zacierają istotne różnice zachodzące między tymi odmien-
nymi, aczkolwiek powiązanymi ze sobą instytucjami” (tamże, s. 412). Wydaje się jednak, że oba wyróżniane 
aspekty pojęcia „ciężar dowodu” (ciężar udowodnienia – ciężar dowodzenia) są na tyle utrwalone w języku 
prawniczym, że niecelowe byłoby rezygnowanie z nich z powołaniem się na „zacieranie istotnych różnic” 
(zob. np. pogłębione wywody W. Warniełły w glosie do wyroku SN z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09, OSP 2014, 
z. 3, s. 402 i nast. oraz m.in. wyrok SA w Łodzi z 14.2.2014 r., I ACa 1074/13, Lex nr 1444762).

3 	  Kwestiom tym poświęciłam szersze rozważania w artykule Dowodzenie w procesach lekarskich 
(domniemania faktyczne i reguły wnioskowania prima facie), Prawo i Medycyna nr 2/2004, s. 104-129.
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wywodzi skutki prawne4. Z  tej fundamentalnej dla prawa cywilnego 
zasady wynika kilka doniosłych wniosków, oddziałujących na kierunki 
rozstrzygania spraw cywilnych. 

Po pierwsze, odwołanie się do art. 6 k.c. umożliwia rozstrzygnięcie 
każdej sprawy cywilnej. W każdym bowiem postępowaniu sądowym 
pozwala określić, kto przegra spór, jeśli nie udowodni faktów (a ści-
ślej: prawdziwości twierdzeń o  faktach), z  których wywodzi skutki 
prawne5. W sytuacji niewykazania przez powoda prawnie doniosłych 
okoliczności, czyli przesłanek dochodzonego roszczenia, rozstrzygnię-
ciem sprawy będzie oddalenie powództwa. Z kolei w razie nieudowod-
nienia faktów, co do których ciężar dowodu spoczywał na pozwanym, 
sprawa może zakończyć się uwzględnieniem żądania pozwu w całości 
lub w części. 

Po drugie, art. 6 k.c. nigdy nie jest stosowany sam, lecz zawsze 
w  powiązaniu z  normą prawa materialnego, która określa podstawę 
prawną roszczenia6. Z hipotezy tej normy, wywodzonej w drodze wy-
kładni przepisów, należy zatem wnioskować, co jest „faktem” w rozu-
mieniu art. 6 k.c. Strony procesu7 (także in spe), świadome możliwych 
podstaw prawnych żądania, mogą zatem jeszcze przed rozpoczęciem 
postępowania określić, które prawnie doniosłe okoliczności będą 

4 	  W art. 6 k.c. brak wskazania, zawartego jeszcze w art. 4 ustawy z 18.7.1950 r. Przepisy ogólne 
prawa cywilnego, Dz. U. z 1950 r., Nr 34, poz. 311 ze zm. (a wcześniej – w art. 7 dekretu z 12.11.1946 r. 
przepisy ogólne prawa cywilnego, Dz. U. R. P. z 1946 r., Nr 67, poz. 369), że wyrażoną w nim regułę rozkładu 
ciężaru dowodu stosuje się, „jeżeli ustawa nie stanowi inaczej”. Trafnie uznano, że to doprecyzowanie nie jest 
potrzebne, skoro zasadą jest, iż przepis szczególny znajduje zastosowanie przed przepisem ogólnym, czyli – 
w omawianej materii – art. 6 k.c. 

5 	  Ściślej rzecz ujmując, skutki prawne wynikają nie z faktów, lecz są określone dyspozycją normy 
prawnej, stosowanej przez sąd w  razie udowodnienia faktów stanowiących elementy hipotezy tej normy. 
Udowodnienie (wykazanie, ustalenie) oznacza natomiast, że sąd za prawdziwe uznał twierdzenia strony lub 
uczestnika postępowania o zaistnieniu tych faktów, uzasadniających z kolei wywodzenie z nich określonych 
skutków prawnych (zob. P. Machnikowski, [w:] Kodeks cywilny, Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2011, 
s. 22).

6 	  W powołanym uprzednio wyroku z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09 (OSP 2014, z. 3, s. 388 i nast.) SN 
stwierdził w tej kwestii, że „O tym, co strona powinna udowodnić w konkretnym procesie, decydują przede 
wszystkim: przedmiot sporu, prawo materialne regulujące określone stosunki prawne i prawo procesowe nor-
mujące zasady postępowania dowodowego”.

7 	  Stwierdzenie to (jak i  wywody dotyczące ciężaru dowodu) zasadniczo pozostają aktualne 
w odniesieniu do postępowań nieprocesowych, w których biorą udział uczestnicy postępowania. Do „(stron 
i) uczestników postępowania” odwołuje się art. 3 k.p.c. Skoro jednak niniejsza analiza dotyczy procesów 
medycznych, w rozważaniach będą używane pojęcia stron postępowania oraz powoda i pozwanego.
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przedmiotem spoczywającego na nich ciężaru dowodu. Pozwala to 
także adwersarzom na oszacowanie, czy pozostające w ich dyspozycji 
środki dowodowe mają szansę stanowić źródło ustaleń faktycznych, 
z  których wywodzą oni pożądane skutki prawne. Umożliwia także 
zbudowanie „strategii dowodowej”, będącej istotnym czynnikiem 
aktywności w  postępowaniu sądowym. Tym mianem można objąć 
przyjęte przez strony sporu koncepcje zgłaszania wniosków dowodo-
wych ukierunkowanych na wykazanie faktów (art. 6 k.c.) lub także, 
o czym szerzej w dalszych fragmentach opracowania, na podważenie 
wniosków co do określonego stanu rzeczy, wynikających z dowodów 
przedstawionych przez stronę przeciwną.

Po trzecie, z ukształtowania rozkładu ciężaru dowodu można wnio-
skować o założeniach prawodawcy co do potrzeby silniejszej ochro-
ny jednej strony postępowania, a ściślej, w ujęciu prawa materialnego  
– zwykle jednej strony stosunku prawnego, na którego tle doszło do 
sporu sądowego. Obrazowo rzecz ujmując, można powiedzieć, że ba-
dając rozkład ciężaru dowodu, uzyskujemy informację, „kogo ustawo-
dawca chce chronić bardziej”. Przejawem ochrony jest nieobarczanie 
tego podmiotu ciężarem dowodu co do faktów istotnych dla rozstrzy-
gnięcia sprawy lub złagodzenie powinności dowodowych8. Prawo-
dawca ma do dyspozycji kilka środków, pozwalających na osiągnięcie 
efektu wsparcia wybranej strony sporu sądowego.

Przede wszystkim, za przesłankę nastąpienia skutków prawnych 
może uznać fakt ujęty „pozytywnie” albo „negatywnie” (np. wina – 
brak winy), ze skutkiem obarczenia ciężarem dowodu faktu powoda 
albo pozwanego. Strona przeciwna natomiast, „chroniona bardziej”, 
jako nieobciążona dowodem, nie będzie ponosiła ryzyka niewykazania 
faktu, a w związku z tym - przegrania sporu. Jest to szczególnie istotne 
w tych kategoriach spraw, w których z natury rzeczy mogą wystąpić 

8 	  Takie złagodzenie następuje np. w razie wprowadzenia domniemania prawnego materialnego, tzn. 
przybierającego postać implikacji, w której udowodnienie przesłanki wywołuje skutek związania sądu wnio-
skiem presumpcji. Ponieważ fakt określony w przesłance jest łatwiejszy do wykazania, niż okoliczność powo-
łana we wniosku domniemania, strona ma ułatwione zadanie w zakresie zadośćuczynienia obarczającemu ją 
ciężarowi dowodu. Jednocześnie, o czym mowa w głównym nurcie tekstu, presumpcja prawna prowadzi do 
obciążenia przeciwnika tej strony ciężarem dowodu (przeciwieństwa) obalenia wniosku domniemania.
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duże trudności dowodowe, toteż należy liczyć się z niemożnością usta-
lenia prawnie doniosłej okoliczności. Niewątpliwie do tej kategorii po-
stępowań zaliczane są tzw. sprawy medyczne. 

Kolejnym środkiem działania prawodawcy jest wprowadzanie 
w pewnych przypadkach domniemań prawnych. Stosownie do art. 234 
k.p.c., domniemania te wiążą sąd; mogą być jednak obalone, ilekroć 
ustawa tego nie wyłącza. Związanie sądu dotyczy obu skutków sto-
sowania presumpcji, czyli (1) przyjęcia za podstawę oceny prawnej 
ustalenia faktu (prawdziwości twierdzenia o  fakcie) określonego we 
wniosku (następniku) domniemania oraz (2) oddziaływania na rozkład 
ciężaru dowodu w tym znaczeniu, że dowodem przeciwieństwa obar-
czona jest strona przeciwna. To ona zatem będzie ponosiła ryzyko nie-
sprostania spoczywającemu na niej ciężarowi dowodu co do obalenia 
domniemania, czyli udowodnienia fałszywości jego wniosku (fałszy-
wości twierdzenia o fakcie określonym w następniku presumpcji). 

Natomiast tylko ostatni z  wymienionych wyżej skutków wiązany 
jest z  wprowadzeniem do przepisu prawa konstrukcji „chyba że”9. 
Oddziałuje ona bowiem na rozkład ciężaru dowodu, lecz nie jest, ści-
śle rzecz ujmując, instrumentem ustalania faktów10. Niewykazanie 
bowiem prawdziwości twierdzenia o  fakcie określonym po słowach 
„chyba że” nie jest równoznaczne z prawdziwością twierdzenia o fak-
cie przeciwnym11. 

9 	  Nie podzielam poglądu zaaprobowanego przez Z. Radwańskiego, M. Zielińskiego (op. cit., s. 415), 
że zastosowanie konstrukcji „chyba że” oznacza wprowadzenie domniemania prawnego. Sami Autorzy wska-
zują zresztą różnice w skutkach obu tych konstrukcji. Moim zdaniem, wywoływany jest w  tym przypadku 
jedynie skutek pojawienia się nowego „faktu” (art. 6 k.c.), co do którego ciężar dowodu spoczywa na drugiej 
stronie sporu. Z nieudowodnienia tego faktu nie można natomiast wywodzić, że miała miejsce okoliczność 
przeciwna. Na przykład nieudowodnienie, że naruszenie dóbr osobistych nie było bezprawne, nie uzasadnia 
dokonania ustalenia, że było ono bezprawne; wskazana ostatnio okoliczność pozostaje, moim zdaniem, bez 
znaczenia prawnego, ponieważ niewykazanie braku bezprawności pozwala udzielić ochrony z art. 24 § 1 k.c. 
już z uwagi na udowodnienie, że doszło do naruszenia dóbr osobistych, a nie dopiero w razie udowodnienia, iż 
zachowanie naruszyciela było bezprawne). 

10  	 Trafnie zwraca się uwagę (w tej kwestii W. Warniełło, op. cit., s. 407), że u podstaw ciężaru do-
wodu leży instytucja „ciężaru twierdzenia” (onus proferendi). Przedmiotem dowodu są bowiem okoliczności 
faktyczne przyjmujące postać twierdzeń o faktach. Jak zauważa Autor, „…w istocie onus proferendi wyznacza 
horyzont oczekiwań stron, których weryfikacja bądź falsyfikacja nastąpi po przedstawieniu realnych możliwo-
ści dowodowych (onus probandi), na podstawie normy rozstrzygającej z art. 6 k.c.” (tamże, s. 408).

11  	 Na przykład niewykazanie okoliczności „chyba że nie ponosi winy w wyborze” nie oznacza, że 
pozwany ponosi winę w wyborze. Niesprostanie bowiem ciężarowi dowodu może mieć przyczynę np. w braku 
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2. Odmienne treści są wiązane z pojęciem ciężaru dowodu w  ro-
zumieniu formalnym (subiektywnym). Dla jego dookreślenia używa-
ny jest (w odróżnieniu od sfery stosowania art. 6 k.c., czyli „ciężaru 
udowodnienia” faktu) termin „ciężar dowodzenia”. Trafnie oddaje on 
istotę omawianego obecnie pojęcia, odnoszącego się do zgłaszania 
wniosków dowodowych na okoliczności, które mają dla rozstrzygnię-
cia sprawy istotne znaczenie. O  obarczającym strony i  uczestników 
postępowania obowiązku „przedstawiania dowodów” mowa już w art. 
3 in fine k.p.c.12 Treść tego obowiązku konkretyzuje art. 232 k.p.c., 
stanowiący, że strony są obowiązane wskazywać dowody dla stwier-
dzenia faktów, z których wywodzą skutki prawne, z zastrzeżeniem, że 
sąd może dopuścić dowód niewskazany przez stronę. 

Skoro stosownie do art. 227 k.p.c. przedmiotem dowodu są fakty 
mające dla rozstrzygnięcia sprawy istotne znaczenie, należy uznać, że 
dowodzeniu mogą podlegać okoliczności ujęte szerzej niż w art. 6 k.c., 
tzn. nie tylko określone w hipotezie normy prawa, stanowiącej podsta-
wę dochodzonego roszczenia13. Udowodnienie bowiem wskazanych 
ostatnio faktów ma na celu (zasadniczo) uwzględnienie powództwa. 
Tymczasem rozstrzygnięcie sprawy może wszak polegać także na jego 
oddaleniu. Istotne znaczenie dla rozstrzygnięcia sprawy (art. 227 k.p.c.) 
mają więc również takie okoliczności, których wykazanie doprowadzi 
do przegrania sprawy przez adwersarza, obarczonego ciężarem do-
wodu faktów w rozumieniu art. 6 k.c. W konsekwencji za przedmiot 
dowodu mogą być uznane także okoliczności będące przedmiotem do-
wodu przeciwnego, tyle że (skoro nie stanowią one „faktów”), art. 6 
k.c. nie znajduje do nich zastosowania. Kwestia ta będzie przedmiotem 

środków dowodowych na okoliczność braku winy (mimo że obiektywnie pozwany nie ponosi winy). Wyprze-
dzając dalsze wywody, warto wskazać, że dowód okoliczności określonej po słowach „chyba że” również jest 
dowodem głównym, a nie dowodem przeciwieństwa. Wskazano bowiem już uprzednio, iż zwrot „chyba że” 
nie jest tożsamy z domniemaniem prawnym, stanowiącym środek dokonywania ustaleń faktycznych.

12  	 W brzmieniu obowiązującym do 1.7.1996 r. art. 3 k.p.c. zawierał również § 2, który stanowił, że 
sąd powinien dążyć do wszechstronnego zbadania wszystkich istotnych okoliczności sprawy i do wyjaśnienia 
rzeczywistej treści stosunków faktycznych i prawnych. Sąd z urzędu może podejmować czynności dopuszczalne 
według stanu sprawy, jakie uzna za potrzebne do uzupełnienia materiału i dowodów przedstawionych przez 
strony i uczestników postępowania. 

13  	 W. Warniełło (op. cit., s. 407) akcentuje natomiast „synchronizację treści art. 6 k.c. z art. 232 k.p.c.”
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szerszych wywodów w dalszych fragmentach opracowania. Natomiast 
obecnie warto jedynie zauważyć, że wobec tego sąd nie powinien od-
dalać zgłaszanych na te okoliczności wniosków dowodowych, nie są to 
bowiem wnioski bezprzedmiotowe.

Porównanie brzmienia art. 6 k.c. i  art. 232 k.p.c. prowadzi do 
konkluzji o  normatywnej korelacji między tymi przepisami14, której 
przejawem jest ich językowe i  treściowe powiązanie15. Wynikające 
z  w/w  przepisów normy prawa pozostają w  związku o  charakterze 
funkcjonalnym, wyrażającym się w stwierdzeniu, że wnioski dowodo-
we na okoliczności, z których strona wywodzi skutki prawne, ma obo-
wiązek (procesowy16) zgłaszać ta strona, na której ciąży dowód tych 
okoliczności. Odpowiada to zresztą założeniom o  pragmatyce dzia-
łań stron w postępowaniu sądowym, potwierdzonej obserwacjami, że 
zwykle dowody na okoliczności sporne przedstawia adwersarz pono-
szący ryzyko przegrania sporu w razie niewykazania faktów, z których 
wywodzi skutki prawne. 

3. Wyróżnione wyżej dwa znaczenia terminu „ciężar dowodu” nie 
wyczerpują kategorii podziału potrzebnych w  teoretycznoprawnej 
analizie tego zagadnienia. W konsekwencji natomiast nie wystarcza-
ją do precyzyjnego zbadania, opisania i oceny dostrzeganych w prak-
tyce orzeczniczej kierunków w  zakresie przypisywania ciężaru do-
wodu stronom procesów medycznych. Niezbędne staje się ponadto 

14  	 Związek normy wywodzonej z art. 6 k.c. z normami prawa procesowego wyklucza, jak się trafnie 
przyjmuje, możliwość umownego kształtowania rozkładu ciężaru dowodu przez strony stosunku prawnego 
(tak m.in. Z. Radwański, M. Zieliński, op. cit., s. 416). P. Machnikowski (op. cit., s. 25) wskazuje przy tym, że 
norma wynikająca z art. 6 k.c. w ogóle nie podlega kwalifikacji jako bezwzględnie albo względnie wiążąca, 
jest bowiem skierowana do sądu, natomiast nie wyznacza „skutków dokonywanych przez podmioty prawa 
czynności prawnych (określających obowiązki i odpowiadające im uprawnienia stron)”. 

15  	 W. Warniełło (op. cit., s. 405) wskazuje wręcz na pozostawanie ciężaru dowodu w obu znaczeniach 
w „nierozerwalnym związku”, co nie oznacza jednak, zdaniem Autora, „przyjęcia relacji tożsamości pomiędzy 
omawianymi koncepcjami oneris probandi”.

16  	 Precyzyjnie rzecz ujmując, choć art. 3 i art. 232 k.p.c. odwołują się do obowiązku stron i uczestni-
ków postępowania, mowa tu nie o obowiązku, lecz o ciężarze procesowym. Nie istnieje bowiem możliwość 
zmuszenia strony do zgłaszania wniosków dowodowych, co w zasadzie dezaktualizuje użycie słowa „obo-
wiązek”. Aktywność w postępowaniu dowodowym powinna być natomiast podejmowana z uwagi na interes 
strony w wygraniu sprawy; szerzej w tej kwestii zob. wyrok SN z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09, OSP 2014, z. 3, 
s. 388 z glosą W. Warniełły, tamże, s. 402 i nast.
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wyróżnienie kolejnego podziału dowodów na dowód główny, przeciw-
ny i przeciwieństwa. 

Mianem dowodu głównego określa się dowód obciążający stronę, 
którą obarcza ciężar dowodu w rozumieniu art. 6 k.c. Niewykazanie 
faktu przez tę stronę powoduje przegranie sprawy, czyli, stosownie 
do jej pozycji w postępowaniu sądowym: oddalenie powództwa albo 
uwzględnienie żądania pozwu. 

Pojęcie dowodu przeciwieństwa jest używane jedynie w przypadku 
stosowania domniemań prawnych, wówczas, gdy wskutek ziszczenia 
się przesłanki (poprzednika) presumpcji następuje stan związania sądu 
wnioskiem domniemania (art. 234 k.p.c.). Dowód przeciwieństwa do-
tyczy obalenia domniemania prawnego, czyli podważenia wniosku 
presumpcji17. Domniemanie prawne, jak każde domniemanie, oparte 
jest na założeniu o prawdopodobieństwie trafności (zgodności z rze-
czywistością) wniosku w razie zajścia określonej normatywnie prze-
słanki domniemania. Dowód przeciwieństwa zmierza natomiast do 
wykazania, że oparty na prawdopodobieństwie wniosek jest w danym 
przypadku niezgodny z rzeczywistością. Jest to dowód o mocy równej 
dowodowi głównemu. Niesprostanie zatem ciężarowi dowodu przeci-
wieństwa, czyli nieobalenie wniosku domniemania prawnego, spowo-
duje, że strona, przeciwko której działa domniemanie, przegra spór. Za 
podstawę oceny prawnej sąd przyjmie bowiem wynikające z działania 
presumpcji ustalenie faktu, którego nie zdołała podważyć strona obar-
czona ciężarem dowodu przeciwieństwa. 

Dowód przeciwny z kolei to dowód strony, która nie jest obarczona 
ciężarem dowodu w rozumieniu art. 6 k.c. Kwestia wymaga szerszego 
wyjaśnienia. Pojawia się bowiem pytanie, dlaczego aktywnością w po-
stępowaniu dowodowym miałby się wykazywać ten z adwersarzy, na 

17  	 Odmienną natomiast sytuacją jest niepewność (lub „podważanie” – z  wyjaśnionym w  dalszych 
przypisach zastrzeżeniem dotyczącym kwestionowania ustaleń) przesłanki domniemania prawnego. Związa-
nie sądu wnioskiem domniemania ma miejsce jedynie w  razie udowodnienia (dowodem głównym) zajścia 
faktu określonego w  przesłance. Aby zatem wykluczyć zastosowanie domniemania prawnego, nie jest ko-
nieczne wykazanie nieprawdziwości twierdzenia o fakcie określonym w przesłance presumpcji prawnej, lecz 
doprowadzenie do stanu niepewności, czy miała miejsce okoliczność opisana w przesłance (np. w związku 
z zaistnieniem stanu non liquet).
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którym nie spoczywa ciężar dowodu określonej okoliczności, wobec 
czego nie ponosi on ryzyka jej niewykazania, ze skutkiem przegrania 
sporu. Zagadnienie to warto rozważyć na tle możliwych postaw takiej 
strony w postępowaniu sądowym. Dla łatwiejszego zobrazowania sy-
tuacji przyjmijmy, że w odniesieniu do określonej okoliczności ciężar 
dowodu spoczywa na powodzie. Powstaje w związku z tym pytanie, 
jaką „strategię” może obrać pozwany, nieobarczony ciężarem dowodu 
faktu. 

Po pierwsze, może on wnieść o oddalenie powództwa, nie zaprze-
czając przy tym okolicznościom stanowiącym podstawę faktyczną 
zgłoszonego żądania. Ponosi jednak wówczas ryzyko uznania przez 
sąd, że doniosłe dla sprawy fakty zostały przyznane przez stronę po-
zwaną. Stosownie bowiem do art. 230 k.p.c., gdy strona nie wypowie 
się co do twierdzeń strony przeciwnej o faktach, sąd, mając na uwadze 
wyniki całej rozprawy, może fakty te uznać za przyznane. Jeśli będą 
one świadczyły o  zrealizowaniu się hipotezy normy uzasadniającej 
udzielenie ochrony prawnej, sąd, stosownie do dyspozycji tej normy, 
uwzględni powództwo. 

Po drugie, pozwany świadomy skutków stosowania art. 230 k.p.c. 
może nie ograniczyć się do wniosku o oddalenie powództwa, lecz do-
datkowo zaprzeczyć twierdzeniom powoda o faktach. Wobec zaprze-
czenia, stają się one sporne i jako takie wymagają udowodnienia. Na-
dal jednak nie jest wykluczone, że sąd, oceniając moc i wiarygodność 
dowodów przedstawionych przez powoda, uzna, iż mimo zaprzeczenia 
przez pozwanego, materiał sprawy daje dostateczne podstawy do usta-
lenia, że prawnie doniosłe okoliczności miały miejsce, co uzasadnia 
uwzględnienie powództwa. 

Po trzecie, pozwany może w  swych działaniach procesowych 
pójść dalej i  zgłosić własne wnioski dowodowe. Nie spoczywa na 
nim wprawdzie ciężar dowodu określonego faktu (a niejednokrotnie 
– żadnych faktów, gdyż rozkład ciężaru dowodu kształtuje się dla nie-
go korzystnie, a ciężarem dowodu obarczony jest wyłącznie powód). 
Pozwany jednak, świadomy ograniczonej skuteczności postaw pa-
sywnych, zamierza wykazać się aktywnością dowodową, mającą na 
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celu – obrazowo rzecz ujmując – „przeszkadzanie” powodowi, na któ-
rym spoczywa ciężar dowodu danej okoliczności, a niejednokrotnie: 
wszystkich okoliczności, oddziałujących na wyniki oceny prawnej 
sporu.

Pozwany może zatem wnioskować o dopuszczenie dowodów, mają-
cych na celu podważenie prawdziwości twierdzeń o faktach, z których 
powód wywodzi skutki prawne18. Jednak wyniki przeprowadzonego 
w  związku z  tym postępowania należy rozważać z  uwzględnieniem 
kilku reguł odmiennych od oceny skutków dowodzenia faktów (art. 
6 k.c.) przez powoda. Przede wszystkim, pozwany nie musi wykazy-
wać nieprawdziwości powoływanych przez powoda twierdzeń19 o fak-
tach20. Aktywność dowodowa pozwanego nie uzasadnia postrzegania 
go jako strony obarczonej ciężarem dowodu powoływanych przez 
niego okoliczności, zmierzających do podważenia twierdzeń adwer-
sarza21. W odniesieniu do zaprzeczenia tym twierdzeniom nie stosuje 
się zasady wynikającej z art. 6 k.c. Na pozwanym nie spoczywa zatem 
ciężar dowodu faktu (art. 6 k.c.) określonego w takim zaprzeczeniu22, 
gdyż nie jest on elementem hipotezy normy prawnej, z której wywo-
dzone jest istnienie dochodzonego roszczenia. 

W razie innego postrzegania pozycji pozwanego dochodziłoby do 
sytuacji, w  której z  chwilą jego zaangażowania się w  postępowanie 

18  	 Inaczej natomiast trzeba byłoby ocenić pozycję pozwanego w postępowaniu dowodowym w sytu-
acji podniesienia przez niego zarzutu peremptoryjnego lub dylatoryjnego. W zakresie bowiem faktów podnie-
sionych w tych zarzutach pozwany (a szerzej – ta strona procesu, która podnosi zarzut) jest obarczony ciężarem 
dowodu (głównego) ich wykazania. Fakty te stanowią bowiem elementy hipotezy normy prawnej, z której 
(dyspozycji) pozwany wywodzi skutki prawne.

19  	 Wcześniej wskazano już, że sytuacją odmienną od zaprzeczenia twierdzeniom o faktach byłoby 
podniesienie przez stronę zarzutu tamującego lub niweczącego, tzn. powołanie się na takie okoliczności (fak-
ty), z którymi system prawa wiąże określone (korzystne dla tej strony) skutki prawne (w tej kwestii zob. Z. 
Radwański, M. Zieliński, op. cit., s. 413).

20  	 Przykładowo, jeśli powód z zawarcia umowy o dzieło wywodzi istnienie stosunku zobowiązanio-
wego, który nie został wykonany przez pozwanego (np. ze skutkiem powstania roszczenia odszkodowawcze-
go), pozwany, w celu wygrania sprawy, nie musi udowodnić, że do zawarcia tej umowy w ogóle nie doszło, 
albo – że umowa została wykonana. Skoro ciężar dowodu przesłanek odpowiedzialności spoczywa na powo-
dzie, uwzględnienie jego żądania może nastąpić dopiero w razie przedstawienia takich dowodów, które po-
zwolą sądowi dokonać ustaleń wszystkich faktów, świadczących o przysługiwaniu dochodzonego w sprawie 
roszczenia.

21  	 Tak również W. Warniełło, op. cit., s. 410-411. 
22  	 Tak również P. Machnikowski, op. cit., s. 24.
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dowodowe, powód byłby traktowany jako zwolniony z ciężaru dowo-
du faktów, z  których wywodzi skutki prawne, to znaczy – kosztem 
pozwanego stawałby się niejako „odciążony” od ciężaru dowodu. Nie 
można więc uznać, że skoro pozwany nie zdołał udowodnić własnych 
twierdzeń, stanowiących zaprzeczenie twierdzeń swego adwersarza 
obarczonego ciężarem dowodu, to za udowodnione przyjmuje się fakty 
powołane przez powoda. 

Celem (a  tym bardziej „obowiązkiem”) pozwanego nie musi być 
wykazanie nieprawdziwości twierdzeń powoda. Pozwany może zmie-
rzać jedynie do osiągnięcia takiego stanu, w  którym sąd poweźmie 
wątpliwości co do tego, czy miał miejsce dowodzony przez powoda 
„fakt”. Inaczej rzecz ujmując, w sytuacji pozwanego wystarczające jest 
doprowadzenie do stanu non liquet, czyli niejasności (wątpliwości23) 
w kwestii zaistnienia prawnie doniosłej okoliczności, z której powód 
wywodzi skutki prawne. Stan non liquet jest bowiem równoznaczny 
z  tym, że powód nie udowodnił danej okoliczności, co oznacza, że 
nie może skutecznie powołać się na przysługiwanie mu dochodzonego 
w sprawie roszczenia (a ściślej: że nie może powołać się na zaistnienie 
faktów określonych w hipotezie normy prawnej, z której dyspozycji 
wywodzi przysługiwanie dochodzonego roszczenia).

Tytułem przykładu warto przytoczyć sytuację żądania przez powoda 
zapłaty równowartości kosztów opieki udzielanej mu odpłatnie przez 
trzy tygodnie w związku z niezdolnością do samodzielnego zaspoka-
jania potrzeb życiowych, wynikłą z wadliwej interwencji medycznej. 
Jeśli pozwany twierdzi, że zakres skutków szkodowych uzasadniał 
udzielanie opieki nie przez trzy tygodnie, lecz przez tydzień, nie staje 
z tej przyczyny obarczony ciężarem dowodu faktu, że w zakresie jego 
odpowiedzialności nie pozostaje pokrycie kosztów opieki za trzy tygo-
dnie. Jednocześnie w opisanej sytuacji powód nie zostaje zwolniony 
z ciężaru dowodu, że należne są koszty opieki za okres trzytygodniowy. 
Po przeprowadzeniu postępowania dowodowego sąd, rozważywszy 

23  	 Zasadnie jednak W. Warniełło (op. cit., s. 413) wskazuje, że wątpliwość tę trzeba ujmować „w sensie 
„antypsychologicznym”, tj. jako niespełnienie obiektywnych kryteriów uzasadnienia decyzji sędziowskich”.
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stanowiska stron oraz dokonawszy oceny mocy i wiarygodności prze-
prowadzonych dowodów (art. 233 § 1 k.p.c.), stwierdzi, czy wyniki 
postępowania dowodowego uzasadniają poczynienie ustalenia, że po-
trzebne było udzielanie opieki przez trzy tygodnie (jak twierdził po-
wód), przez tydzień (taki okres opieki był między stronami niesporny), 
czy może – przez dwa tygodnie, na co, wbrew stanowiskom obu stron, 
mogą wskazywać wyniki postępowania dowodowego24.

4. Po tych uwagach odnoszących się do zagadnień teoretycznopraw-
nych, warto skoncentrować się na kwestii ciężaru dowodu „w  spra-
wach medycznych”. W szerokim rozumieniu pojęcie to obejmuje spra-
wy o naprawienie szkód związanych m.in. z doznaniem uszczerbków 
na zdrowiu, bez względu na przyczynę tych uszczerbków w postaci 
np. zdarzenia medycznego, komunikacyjnego czy wypadku przy pra-
cy. W wąskim natomiast znaczeniu sprawy medyczne to postępowania 
sądowe, w których badane są podstawy naprawienia szkód powstałych 
konkretnie w związku z interwencją medyczną.

W każdym z tych znaczeń zarysowaną tu kategorię spraw sądowych 
charakteryzuje duża doniosłość społeczna. Istotna jest bowiem nie tyl-
ko okoliczność, że są to zasadniczo sprawy deliktowe, lecz również 
– że dotyczą najczęściej szkód na osobie, a  ten rodzaj uszczerbków 
zwykle jest dodatkowym czynnikiem motywującym do wnikliwego 

24  	 Z punktu widzenia praktyki orzeczniczej pewne zastrzeżenia budzi jednak, moim zdaniem, końco-
wy fragment przywołanego przez W. Warniełłę (op. cit., s. 413) cytatu z wypowiedzi L. Morawskiego (Ciężar 
dowodu – niektóre problemy dowodowe, Studia Cywilistyczne, t. 32, 1982, s. 200), że „dowód przeciwny nie 
odnosi się do takiej sytuacji, w której nie powiódł się dowód główny lub dowód przeciwieństwa i wskutek 
tego twierdzenia strony związanej ciężarem dowodu zostały uznane za nieudowodnione, lecz właśnie do takiej 
sytuacji, w której twierdzenia te zostały udowodnione, a dopiero następnie skutecznie zakwestionowane”. To, 
czy sąd przyjął prawdziwość twierdzeń o faktach, znajduje odzwierciedlenie w dokonanych w sprawie usta-
leniach faktycznych. Bez znaczenia natomiast pozostaje okoliczność, że w toku postępowania, stosownie do 
bieżących wniosków wynikających z przebiegu postępowania dowodowego, mogło dochodzić do zmiany we-
wnętrznego przekonania Sędziego-Referenta o tym, jak kształtowały się okoliczności sprawy. Może bowiem 
wprawdzie zdarzyć się, że na pewnym etapie postępowania dowodowego (np. pod wpływem przekonujących 
zeznań świadka) pojawia się przeświadczenie o „udowodnieniu” prawdziwości danych twierdzeń – które na-
stępnie zostaje zachwiane wnioskami wynikającymi z  innych dowodów. Jednak w opisanej sytuacji trzeba 
raczej przyjąć, że z  perspektywy całościowo ocenianego materiału sprawy prawdziwość twierdzeń strony 
o faktach (art. 6 k.c.) powinna być po prostu uznana za wątpliwą (stan non liquet - niejasne), a nie scharaktery-
zowana w ten sposób, że określone fakty najpierw zostały udowodnione, a potem stały się wątpliwe. Ponadto 
wydaje się, że późniejszy stan „wątpliwości” czy „niejasności” faktów pozostaje w sprzeczności z wcześniej-
szym powołaniem się na ich udowodnienie, czyli stwierdzenie, że tezy co do jakichś okoliczności były zgodne 
z rzeczywistością. 
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rozważenia, czy zostały spełnione przesłanki odpowiedzialności od-
szkodowawczej. Wystąpienie szkody na osobie oznacza, że doszło 
do ingerencji w  sferę dóbr osobistych człowieka, uważanych w  sto-
sunkach społecznych za najcenniejsze: zdrowia lub nawet życia. Jest 
zatem oczywiste, że przedmiotem społecznego zainteresowania (oraz 
interesu społecznego) pozostaje ustalenie podstaw i zakresu odpowie-
dzialności. Kwestia ta nabiera szczególnego wymiaru zwłaszcza z tej 
przyczyny, że częstokroć poszkodowanym jest pacjent, który poszuki-
wał pomocy medycznej. Ostatecznie natomiast wskutek podjęcia (lub 
zaniechania) czynności doznał pogorszenia stanu zdrowia lub nawet 
utracił życie. Ważkim argumentem uzasadniającym wyróżnienie oma-
wianej kategorii spraw pozostaje również sygnalizowany uprzednio 
fakt występowania w nich obiektywnych trudności dowodowych. 

Zestawienie tych dwu czynników: społecznej istotności spraw me-
dycznych oraz wspomnianych ostatnio trudności w dowodzeniu wpły-
wa na przyjmowanie w procesach lekarskich określonych sposobów 
ustalania faktów oraz swoistych kierunków oceny wyników postępo-
wania dowodowego. W praktyce orzeczniczej charakterystyczne jest 
w związku z tym częstsze niż w pozostałych sprawach (w tym również 
w innych sprawach odszkodowawczych) stosowanie domniemań fak-
tycznych25. Oznacza ono, że sąd za wystarczające uznaje poprzestanie 

25  	 Częstokroć jednak stosowanie domniemań faktycznych przez sądy może budzić poważne wątpli-
wości teoretyczne. Tytułem przykładu warto przywołać niedawne stanowisko Sądu Apelacyjnego w Lublinie, 
który w wyroku z 4 marca 2009 r., I ACa 12/09 (Lex nr 845994, PiM nr 2/2011, s. 128-135) stwierdził m.in., że 
„Jeżeli poszkodowany dochodząc renty uprawdopodobnił w znacznym stopniu, że istnieje związek przyczyno-
wy pomiędzy błędem sztuki lekarskiej a szkodą (niezdolnością do pracy), to okoliczności podważające istnie-
nie związku przyczynowego w tym zakresie powinien udowodnić szpital”. Skoro Sąd za wystarczające uznał 
poprzestanie na prawdopodobieństwie zaistnienia związku przyczynowego, można wnosić, że dokonując tego 
ustalenia, zastosował domniemanie faktyczne. Takie domniemanie nie wpływa jednak na zmianę rozkładu 
ciężaru dowodu (tak również Z. Radwański, M. Zieliński, op. cit., s. 416), tzn. nie powoduje, że – w razie „do-
statecznego” prawdopodobieństwa prawdziwości wniosku presumpcji – to adwersarz (w rozstrzyganym przez 
Sąd przypadku: szpital) staje się obarczony ciężarem dowodu przeciwieństwa. Przeciwnie, rozkład ciężaru do-
wodu nie ulega zmianie, a rolą Sądu jest wnikliwa ocena, czy okoliczności sprawy dają podstawę do przyjęcia, 
że została spełniona przesłanka adekwatnego związku przyczynowego. W dokonywaniu takiej oceny przydat-
na może być wskazówka, że stanowisko Sądu powinno uwzględniać nie tylko te argumenty, które przemawiają 
za ustaleniem faktu (czyli istnieniem adekwatnego związku przyczynowego), lecz także – nieujawnieniem 
się takich okoliczności, które podważałyby podstawy tego ustalenia. Być może do tego właśnie wątku miało 
nawiązywać stanowisko Sądu Apelacyjnego, wyrażone w cytowanej wyżej tezie orzeczenia. Sposób jednak 
ujęcia tego zapatrywania jest wadliwy i wyklucza możliwość jego zaaprobowania. Niezależnie od tej uwagi 
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na dostatecznym uprawdopodobnieniu zaistnienia prawnie doniosłej 
okoliczności, nie oczekując, iż zostanie ona wykazana w sposób nie-
wątpliwy, pewny. Podkreślenia wymaga, że w ten sposób dokonywane 
są ustalenia odnoszące się w zasadzie do wszystkich przesłanek odpo-
wiedzialności deliktowej: zdarzenia, z którym ustawa wiąże odpowie-
dzialność, winy oraz adekwatnego związku przyczynowego26 - mimo 
że niejednokrotnie możliwość poczynienia takich ustaleń z  powoła-
niem się na domniemanie faktyczne bywa przyczyną zaciekłych spo-
rów w toku postępowania sądowego. 

Także w  wypowiedziach teorii prawa widoczne jest dostrzeganie 
problemów dowodowych występujących w  sprawach medycznych. 
Zrozumienie dla trudnej sytuacji pacjenta inspiruje do poszukiwania 
środków wsparcia tej strony sporu w efektywnym dochodzeniu napra-
wienia szkody. Warto w tym miejscu wyeksponować dwie zmierzające 
do tego celu tendencje.

Pierwsza z nich wyraża się w postulacie stosowania konstrukcji do-
wodu prima facie w wersji najdalej idącej, czyli aprobującej zmianę 
rozkładu ciężaru dowodu przesłanek odpowiedzialności odszkodo-
wawczej27 (zasadniczo winy i adekwatnego związku przyczynowego). 
W razie zaaprobowania tego kierunku w praktyce orzeczniczej, efekt 
„stosowania” dowodu prima facie byłby zbieżny ze stosowaniem do-
mniemania prawnego, którego cechą jest obarczenie jednej ze stron 
sporu dowodem przeciwieństwa, czyli ciężarem dowodu okolicz-
ności podważającej wniosek domniemania. Rzecz jednak w  tym, że 
presumptio iuris przyjmuje postać normy prawnej. To ustawodawca, 
wprowadzając domniemanie, daje zatem wyraz woli wsparcia jednej 
strony sporu sądowego, przejawiającego się w obarczeniu jej przeciw-
nika ciężarem dowodu przeciwieństwa co do faktu określonego we 
wniosku domniemania.

trzeba wskazać, że wyeksponowana teza orzeczenia wydaje się niezupełnie odpowiadać tym fragmentom uza-
sadnienia wyroku, które zawierają wywody dotyczące prawnych motywów zapadłego rozstrzygnięcia.

26  	 Z kolei w kwestii ustalenia wysokości szkody możliwe jest zastosowanie art. 322 k.p.c.
27  	 Stanowisko o tym, że dowód prima facie nie prowadzi do zmiany rozkładu ciężaru dowodu, zajęli 

m.in. Z. Radwański, M. Zieliński, op. cit., s. 416.
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Tymczasem „dowód prima facie” jest konstrukcją pozanormatyw-
ną28, ukształtowaną na tle obserwacji różnych sytuacji zachodzących 
w związku z prowadzeniem postępowania dowodowego i oceną jego 
wyników. Nie tylko więc nie wyraża preferencji prawodawcy w za-
kresie tego, kto ma być „chroniony bardziej”, lecz przeciwnie – może 
skłaniać do zgłoszenia wątpliwości, czy takie preferencje rzeczywiście 
występują. Istnienie trudności dowodowych jest wszak w  pewnych 
kategoriach postępowań (w  tym – w sprawach medycznych) sprawą 
oczywistą29. Skoro zatem świadomy tych uwarunkowań prawodawca 
nie wprowadza rozwiązań wspierających „słabszą” stronę sporu, moż-
na powątpiewać, czy uzasadnione jest dążenie środkami pozanorma-
tywnymi do osiągnięcia takiego stanu rzeczy, jaki powinien być efek-
tem zmian ustawodawczych. 

Odrębną, istotną kwestią, jest to, że w przypadku dowodu prima fa-
cie zachodziłaby każdorazowo wątpliwość, w jakich okolicznościach 
i w odniesieniu do których przesłanek odpowiedzialności Sąd uzna za 
uzasadnione odwołanie się do tej konstrukcji. W odróżnieniu bowiem 
od działania domniemań prawnych, w przypadku dowodu prima facie 
nie są wszak określone przepisami prawa ani przesłanki jego stosowa-
nia, ani przedmiot ustaleń dokonywanych przez Sąd. 

Drugim przejawem dążenia do wsparcia pacjenta w  postępowa-
niu dowodowym jest postulat wprowadzenia domniemania prawne-
go co do winy lekarza wykonującego czynność medyczną30. Powstaje 
w  związku z  tym pytanie o  socjologiczne i  psychologiczne aspekty 
działania takiego domniemania. W  przypadku bowiem udzielania 
świadczeń zdrowotnych zawsze bezcenne, a  niejednokrotnie rów-
nież konieczne wydaje się ukształtowanie dobrych więzi osobistych, 
przejawiających się poczuciem zaufania pacjenta do lekarza (oraz, jak 
mniemam, w pewnym zakresie także lekarza do pacjenta). Tymczasem 

28  	 Tak m.in. P. Sobolewski, [w:] Kodeks cywilny, Komentarz, Tom I, red. K. Osajda, Warszawa 2013, 
s. 331.

29  	 Do tej kategorii spraw można także zaliczyć sprawy o tzw. manko, tzn. dotyczące odpowiedzialno-
ści majątkowej pracownika za powierzone mu mienie. 

30  	 Postulat taki został zgłoszony przez Prof. A. Śmieję w trakcie odbywającego się w dniach 24-25 
czerwca 2011 r. IV Ogólnopolskiego Zjazdu Cywilistów w Toruniu.
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trudno byłoby chyba wypracować taki właśnie, pożądany obraz wza-
jemnych relacji, jeśli lekarzowi towarzyszyłaby świadomość, że w ra-
zie zaistnienia szkody medycznej pacjent w postępowaniu sądowym 
będzie korzystał z domniemania prawnego niedbałego, zarzucalnego 
zachowania się lekarza w wykonywaniu czynności leczniczych. 

Można również rozważać, czy świadomość wprowadzenia takie-
go domniemania nie stałaby się dodatkowym czynnikiem inicjowania 
spraw medycznych. Z  określonych bowiem powodów, a  zwłaszcza 
- możliwości uzyskania świadczeń o  wysokiej wartości, ułatwienia 
związane z działaniem domniemania prawnego winy lekarza mogłyby 
stanowić inspirację do dochodzenia roszczeń nawet w tych przypad-
kach, w  których pacjent znakomicie wiedziałby o  bezpodstawności 
wysuwanych żądań. 

Podstawowe jednak wątpliwości jurydyczne dotyczą tego, na jakiej 
osnowie faktycznej, kształtowanej obserwacjami przyczyn zdarzeń 
medycznych, miałoby opierać się domniemanie zawinionego zacho-
wania lekarza w razie zaistnienia szkody medycznej. Presumpcja bo-
wiem, aby mogła pełnić rolę uzasadnionego w stosunkach społecznych 
wsparcia w postępowaniu dowodowym, a nie wywoływać jedynie sku-
tek faktotwórczego ustalenia prawnie doniosłej okoliczności, powinna 
przecież mieć dostateczne podwaliny w prawdopodobieństwie wnio-
sku wobec zaistnienia przesłanki. Tymczasem trudno założyć, zwłasz-
cza mając na uwadze złożoność funkcjonowania ludzkiego organizmu, 
by umotywowane było z tej perspektywy wprowadzanie prawnie do-
niosłego założenia, że przyczynami szkód medycznych są zawinione 
zachowania lekarza.

Nie antycypując jednak ani wprowadzenia tego domniemania (któ-
remu jestem przeciwna), ani konsekwencji jego wpływania na wszczy-
nanie oraz wyniki procesów medycznych, warto jedynie zaznaczyć, 
że zrozumienie dla trudności dowodowych jest w tej kategorii spraw 
na tyle duże, iż kwestie ciężaru dowodu w znaczeniu subiektywnym 
(zasadniczo „służebnego” względem ujęcia materialnego) oddziału-
ją na dążenia w dziedzinie ciężaru dowodu w rozumieniu obiektyw-
nym. Inaczej rzecz ujmując, występowanie niewątpliwych trudności 
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w dowodzeniu przesłanek odpowiedzialności skłania do poszukiwania 
takich rozwiązań pozanormatywnych oraz formułowania postulatów 
de lege ferenda, które doprowadziłyby do zmian w zakresie tego, kogo 
obarcza ciężar dowodu, ze skutkiem „odciążenia” pacjenta jako słab-
szej strony sporu sądowego. 

5. W  materii spraw medycznych zagadnienie ciężaru dowodu 
kształtuje się pozornie prosto. Szeroko wyjaśniane jest wszak stosowa-
nie art. 6 k.c., będącego jednym z zaledwie kilku przepisów ogólnych 
Kodeksu cywilnego oraz pozostających z nim w korelacji unormowań 
Kodeksu postępowania cywilnego, dotyczących przedmiotu i  oceny 
dowodów (art. 227-234 k.p.c.). Jednocześnie problematyka „proce-
sów lekarskich”, obejmująca zasadniczo sprawy o naprawienie szko-
dy z  tytułu czynu niedozwolonego, jest szczególnie dobrze rozezna-
na w prawie cywilnym. Skoro zatem w kategorii spraw medycznych 
nie zostały wprowadzone przepisy szczególne, odmiennie określające 
rozkład ciężaru dowodu przesłanek odpowiedzialności, faktami podle-
gającymi udowodnieniu pozostają: zdarzenie, z którym ustawa wiąże 
odpowiedzialność (zasadniczo w sferze stosowania art. 415, art. 416 
k.c., art. 429 lub art. 430 k.c.), bezprawność zachowania się (a nie – 
bezprawność skutku) podmiotu prawa, wina w rozumieniu subiektyw-
nym (zarzucalność zachowania), adekwatny związek przyczynowy31 
oraz szkoda w szerokim ujęciu, obejmującym zarówno uszczerbek ma-
jątkowy, jak i krzywdę. 

Rzekome jednak „nieskomplikowanie” kwestii dowodowych 
w  sprawach lekarskich wydaje się złudne. Występując o  zasądzenie 
roszczenia trzeba bowiem uwzględnić zarówno trudności w dowodze-
niu charakterystyczne dla spraw odszkodowawczych, jak i specyfikę 
dochodzenia naprawienia szkody w  tzw. przypadkach medycznych. 
Już samo ukształtowanie przesłanek odpowiedzialności odszkodo-
wawczej jest relatywnie złożone: przesłanek tych jest zazwyczaj kilka, 

31  	 Jak trafnie wskazuje M. Kaliński (O wadliwej obiektywizacji szkody, Studia Iuridica XLVII/2007, 
s. 101/102), adekwatny związek przyczynowy jest badany między zdarzeniem szkodzącym a  naruszeniem 
prawnie chronionych dóbr i interesów podmiotu prawa, natomiast związek przyczynowy między naruszeniem 
a szkodą nie musi mieć charakteru adekwatnego.
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a dotyczą one nie tylko tzw. faktów materialnych, lecz również wyma-
gających oceny tzw. faktów psychologicznych (np. winy). 

Rozstrzyganie zagadnień dowodowych komplikuje ponadto obser-
wowany obecnie rozwój materii „spraw medycznych”. We wcześniej-
szych okresach były one utożsamiane ze sprawami odszkodowawczy-
mi o naprawienie szkody majątkowej i krzywdy wyrządzonej czynem 
niedozwolonym. Współcześnie natomiast w tej kategorii postępowań 
mieszczą się również procesy dotyczące naruszenia praw pacjenta, 
zwłaszcza prawa do informacji i  do wyrażenia albo odmowy zgody 
na udzielenie świadczenia zdrowotnego. Żądania w  tym zakresie są 
niejednokrotnie wysuwane obok roszczeń odszkodowawczych, zwią-
zanych z powstaniem uszczerbku na zdrowiu. W konsekwencji w toku 
tych postępowań konieczne staje się dokonywanie trudnych dowodo-
wo ustaleń i rozstrzyganie skomplikowanej problematyki skutków na-
ruszenia praw pacjenta oraz oddziaływania naruszenia na ocenę legal-
ności interwencji medycznej. 

Podkreślenia wymaga również fakt następowania istotnych zmian 
na rynku usług medycznych. W okresie poprzedzającym reformę sys-
temu opieki zdrowotnej odpowiedzialność deliktową w  większości 
przypadków ponosił Skarb Państwa. Znamienita większość zdarzeń 
szkodzących miała bowiem miejsce w związku z udzielaniem pomocy 
medycznej w placówkach państwowej służby zdrowia. Obecnie nato-
miast dynamicznie rozszerza się sfera wykonywania świadczeń zdro-
wotnych na podstawie umów z różnorodnymi podmiotami leczniczymi. 
Widoczne są również tendencje, aby udzielanie świadczeń w placów-
kach publicznej służby zdrowia traktować jako dające podstawę do 
odpowiedzialności kontraktowej32. Wskazuje się bowiem, że zachodzi 
związek między uiszczaniem składek ubezpieczenia zdrowotnego do 
Narodowego Funduszu Zdrowia, zawieraniem przez NFZ z podmiota-
mi leczniczymi umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz wy-
konywaniem tych świadczeń na rzecz ubezpieczonych pacjentów. 

32  	 W  tej kwestii zob. M. Safjan, Kilka refleksji wokół problematyki zadośćuczynienia pieniężnego 
z tytułu szkody wyrządzonej pacjentom, Prawo i Medycyna nr 1/2006, s. 5 i nast. 
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W następstwie rozwoju „prywatnej” ochrony zdrowia częstsze stają 
się także przypadki współwystępowania odpowiedzialności deliktowej 
i kontraktowej. Pacjent, nawet profesjonalnie reprezentowany, nie jest 
obowiązany wskazać podstawy odpowiedzialności pozwanego (szpi-
tala, lekarza itd.). Stosownie do nadal aktualnej paremii „da mihi fac-
tum, dabo tibi ius”, podaje jedynie twierdzenia co do faktów, z których 
wywodzi istnienie dochodzonego roszczenia. W granicach zatem wy-
znaczonych tymi twierdzeniami Sąd w jednym postępowaniu bada wy-
kazanie przesłanek odpowiedzialności z tytułu czynu niedozwolonego 
oraz niewykonania zobowiązania. W obu tych przypadkach niektóre 
z przesłanek są odmiennie rozumiane, w szczególności w razie odpo-
wiedzialności kontraktowej bezprawność nie ma charakteru obiektyw-
nego, lecz względny, tzn. odnosi się do naruszenia obowiązków wyni-
kających z wiążącego strony stosunku obligacyjnego. Inaczej może się 
także kształtować zakres prawnie relewantnej szkody. 

Z  perspektywy natomiast zagadnień dowodowych istotne są od-
mienności w rozkładzie ciężaru dowodu w razie dochodzenia napra-
wienia szkody z dwu różnych podstaw odpowiedzialności. Stosownie 
bowiem do art. 471 in fine k.c., to podmiot udzielający świadczenia 
zdrowotnego jest obarczony ciężarem dowodu tego, że niewykonanie 
lub nienależyte wykonanie zobowiązania było następstwem okolicz-
ności, za które nie ponosi on odpowiedzialności. Ostatecznie zatem 
w  skomplikowanej sytuacji zbiegu odpowiedzialności zwiększa się 
stopień trudności zarówno rozeznania przesłanek powstania obowiąz-
ku naprawienia szkody, jak i oceny prawnej wyników postępowania 
dowodowego, dokonywanej z uwzględnieniem obu podstaw żądania 
kompensacji szkód medycznych. 

6. Zbyt optymistyczne wydaje się również przekonanie, że wyja-
śnione zostały kwestie dotyczące stosowania art. 6 k.c. Przeciwnie, 
mimo wysiłków teorii prawa, w praktyce nadal widoczne są trudności 
w stosowaniu zasad rozkładu ciężaru dowodu. Powodują one niejedno-
krotnie błędy w wykładni, oddziałujące na sposób rozstrzygania spraw 
cywilnych. Polem zwiększonej liczby takich pomyłek bywa materia 
procesów medycznych, które cechuje, o czym była uprzednio mowa, 
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duży stopień skomplikowania w sferze dowodzenia przesłanek odpo-
wiedzialności. Warto w  związku z  tym przedstawić kilka typowych 
wadliwości w określaniu rozkładu ciężaru dowodu oraz sformułować 
hasłowo uwagi o właściwym pojmowaniu art. 6 k.c.

Przede wszystkim, oczywiście nietrafne jest wiązanie spoczywa-
nia ciężaru dowodu z  zajmowaniem przez stronę określonej pozycji 
w postępowaniu sądowym. Za przykład niech posłuży wypowiedź jed-
nego z pełnomocników procesowych: „reprezentuję pozwanego, więc 
nie muszę niczego udowadniać” – podczas gdy obarczenie ciężarem 
dowodu nie jest związane z zajmowaniem pozycji strony powodowej 
albo pozwanej33. Także na pozwanym może wszak w  postępowaniu 
spoczywać ciężar dowodu określonego faktu. Ponadto, wbrew sugestii 
wynikającej z przytoczonego cytatu, ciężar dowodu nie jest odnoszony 
w sposób całościowy do określonej strony (powodowej – pozwanej) 
postępowania, lecz wymaga badania indywidualnie w odniesieniu do 
każdego „faktu” w rozumieniu art. 6 k.c. Każdorazowo należy zatem 
ustalić, jakie są w danej sprawie prawnie relewantne okoliczności wy-
magające udowodnienia. Następnie natomiast określić (mając na uwa-
dze, że ciężar dowodu jednego faktu może spoczywać wyłącznie na 
jednej stronie procesu34), który z adwersarzy wywodzi w danego faktu 
skutki prawne, i stosownie do tego wskazać, kogo obarcza ciężar do-
wodu poszczególnej, prawnie doniosłej okoliczności. 

Jeśli takich faktów jest kilka (co stanowi regułę w  licznych spra-
wach cywilnych), a ciężar dowodu niektórych z nich spoczywa nie na 
powodzie, lecz pozwanym, powstaje sytuacja sekwencyjnego aktu-
alizowania się potrzeby dowodzenia faktów – i określania w związku 
z  tym ciężaru dowodu kolejnych, prawnie doniosłych okoliczności. 

33  	 Tak również W. Warniełło, op. cit., s. 411.
34  	 Nie jest możliwe, aby ciężar dowodu tej samej okoliczności obarczał jednocześnie powoda i po-

zwanego (tak również W. Warniełło, op. cit., s. 410). Taka bowiem sytuacja prowadziłaby do niemożności 
określenia, która z tych stron poniesie negatywne konsekwencje nieudowodnienia faktu. Jeśli zatem w pro-
cesie wykładni zostanie sformułowany wniosek o spoczywaniu na obu stronach sporu ciężaru dowodu tego 
samego faktu (albo faktu i jego zaprzeczenia, np. wina i brak winy), należy uznać, że doszło do wadliwej inter-
pretacji przepisów, z których wywodzona jest norma stanowiąca podstawę dochodzonego roszczenia. Oznacza 
to, że trzeba ponownie (tym razem poprawnie) dokonać wykładni tych przepisów.



170 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)

Beata Janiszewska

Ta cecha wymaga szczególnego wyeksponowania. Ustalając bowiem 
rozkład ciężaru dowodu, należy mieć na uwadze, że potrzeba udowod-
nienia faktów (art. 6 k.c.) nie pojawia się w  tym samym momencie 
w odniesieniu do obu adwersarzy i do wszystkich okoliczności, które 
w  danym sporze cechuje doniosłość prawna. Przeciwnie, konieczne 
jest badanie, kto powinien udowodnić tę prawnie relewantną okolicz-
ność, której wykazanie, wobec wyników przeprowadzonych już czyn-
ności dowodowych, stało się aktualne na danym etapie postępowania 
sądowego.

Łatwo zobrazować tę zasadę przykładem żądania windykacji rze-
czy. Stosownie do wyników wykładni art. 222 § 1 k.c., to powód ma 
najpierw udowodnić przysługiwanie mu prawa własności rzeczy oraz 
fakt władania rzeczą przez pozwanego (art. 222 in principio, in me-
dio k.c.). Niewykazanie choćby jednej w tych okoliczności spowoduje 
oddalenie powództwa o  wydanie rzeczy. Dopiero natomiast w  razie 
pomyślnego udowodnienia obu przesłanek ochrony windykacyjnej, 
celowe stanie się dowodzenie przez pozwanego, że przysługuje mu 
skuteczne względem właściciela uprawnienie do władania rzeczą (art. 
222 § 1 in fine k.c.). 

Opisany wyżej model sekwencyjnego aktualizowania się potrze-
by dowodzenia kolejnego faktu zazwyczaj mniej klarownie rysuje 
się w  toku postępowania sądowego. Strony bowiem, mając na uwa-
dze możliwe kierunki rozwoju sprawy oraz ograniczenia wynikające 
z prekluzji dowodowej, niejednokrotnie już na początku postępowania 
zgłaszają wnioski dowodowe na wszystkie prawnie doniosłe okolicz-
ności, także te, co do których potrzeba dowodzenia może ewentualnie 
pojawić się później, dopiero po wykazaniu innych faktów. Ponadto 
nie sposób pominąć, że sąd w toku postępowania nie informuje, czy 
daną okoliczność uznał za udowodnioną, i czy w związku z tym celo-
we jest przedstawianie dowodów na kolejne, sporne między stronami 
fakty. Pewne konkluzje w tym zakresie można wprawdzie wywodzić 
z wydawanych w postępowaniu sądowym postanowień w przedmiocie 
uwzględnienia albo oddalenia zgłaszanych wniosków dowodowych. 
Nie wyklucza to jednak mylnego odczytania intencji sądu, o  czym 
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strona dowiaduje się zwykle dopiero z orzeczenia kończącego sprawę 
w instancji, częstokroć z perspektywą bardzo ograniczonych (art. 381 
k.p.c.) możliwości skutecznego zgłaszania wniosków dowodowych 
przed sądem odwoławczym. 

7. Z kolei, co dotyczy proceduralnych aspektów dowodzenia, czyli 
ciężaru dowodu w ujęciu formalnym, w praktyce orzeczniczej bywa-
ją widoczne skrajne postawy w kwestii aktywności w postępowaniu 
dowodowym. Z  jednej strony, mimo ograniczenia zakresu działania 
sądu z urzędu, strony, a nawet ich profesjonalni pełnomocnicy niejed-
nokrotnie nie przejawiają inicjatywy dowodowej i  oczekują na pod-
jęcie w tym zakresie działań przez sam sąd. Z drugiej natomiast stro-
ny inicjatywa taka cechuje niekiedy tego z adwersarzy, na którym nie 
spoczywa ciężar dowodu faktów (art. 6 k.c.). Przejawem opisanego 
ostatnio zachowania jest w  sprawach medycznych zgłaszanie przez 
pozwanego, najczęściej podmiot leczniczy (a niekiedy – przez ubez-
pieczyciela podmiotu leczniczego), licznych wniosków dowodowych, 
mających na celu – ogólnie rzecz ujmując - uzyskanie pełnego obrazu 
okoliczności sprawy. Temu służy wnioskowanie o dopuszczenie dowo-
du z zeznań lekarzy udzielających pacjentowi świadczeń zdrowotnych, 
z opinii biegłych odpowiednich specjalności oraz z dokumentów zgro-
madzonych w dokumentacji medycznej pacjenta35. 

Zwykle wskazane ostatnio dowody poprzedzają dopuszczenie do-
wodu z opinii biegłego. Dzięki temu przed biegłym otwiera się perspek-
tywa oparcia ekspertyzy na możliwie pełnym materiale dowodowym. 
Fundamentalne znaczenie uzyskuje w  tym przypadku dokumentacja 
medyczna. Zawiera bowiem dane przedstawiające stan pacjenta w spo-
sób obiektywny i fachowy, obrazujący tok podejmowanych sukcesyw-
nie czynności medycznych oraz skuteczność ich oddziaływania na 
organizm chorego. W razie zatem prawidłowego prowadzenia doku-
mentacji medycznej, wiarygodność i moc dowodowa zebranych w niej 

35  	 Z uwagi na szerzej ujęty temat opracowania kwestia środka dowodowego w postaci dokumentów 
będzie jedynie przedmiotem wzmianki, nawiązującej do głównego tematu wspomnianych uprzednio „Jesien-
nych Dni Prawa Medycznego” (Wojanów, 16-17 października 2014 r.), dotyczącego prawnych oraz zarząd-
czych aspektów prowadzenia dokumentacji medycznej.
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dokumentów jest wysoko oceniana: jako dowodu samego w sobie oraz 
źródła wiadomości stanowiących podstawę do przygotowania opinii 
biegłego. Mając zatem na uwadze te uwarunkowania, warto podkreślić 
znaczenie poprawnego prowadzenia dokumentacji medycznej. Mowa 
tu zarówno o bieżącym odnotowywaniu danych, gwarantującym wier-
ne przedstawianie udzielanych pacjentowi świadczeń zdrowotnych, 
jak i o potrzebie szczegółowości zamieszczanych informacji. 

Wprawdzie na tle rozważań o materialnym i formalnym rozumieniu 
ciężaru dowodu poruszona obecnie kwestia może wydawać się mniej 
istotna. Jednak z powodu jej dużego wpływu na efektywność postępo-
wania dowodowego wypada zaakcentować, że wartość dokumentacji 
medycznej zależy m.in. od rzeczywistej dostępności zawartych w niej 
danych, a ta z kolei – od czytelności zamieszczonych, zwykle pisanych 
ręcznie, adnotacji. Niewątpliwie lekarze są bardzo zapracowani; ma-
jąc natomiast do wyboru poświęcenie czasu choremu albo wypełnianie 
kart dotyczącej tego chorego dokumentacji, zwykle wybierają pierw-
sze z zadań. Nie tłumaczy to jednak w pełni, dlaczego do dokumen-
tacyjnej sfery swych obowiązków nie przywiązują dostatecznej wagi 
- przynajmniej do pierwszego angażującego ich postępowania sądowe-
go, w którym okazuje się, że kierunek rozstrzygnięcia sprawy zależał 
od kilku słów, które zapisano, albo – których zabrakło w dokumentacji 
medycznej pacjenta. 
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Wyrok Sądu Apelacyjnego w Gdańsku
z dnia 28 listopada 2012 r., 
V ACa 826/12, LEX nr 1313251

Nie w  każdym przypadku lekarz ma obowiązek informowania 
o wszelkich możliwych, nawet poważnych skutkach zabiegu, niezależ-
nie od rodzaju zabiegu i prawdopodobieństwa ich wystąpienia. Zakres 
udzielanych pacjentowi informacji musi być uzależniony od rodzaju 
zabiegu, w szczególności od tego, czy za jego przeprowadzeniem prze-
mawiają wskazania bezwzględne (zabieg ratujący życie), względne 
lub czy jest to jedynie zabieg o charakterze kosmetycznym, w przy-
padku którego zakres informacyjny sięga najdalej. W sytuacji, gdy za-
chodzi bezwzględna konieczność operacji lekarz powinien wyjaśnić 
pacjentowi jedynie cel i  rodzaj operacji oraz zwykłe jej następstwa. 
Nie potrzebuje, a nawet nie powinien udzielać pacjentowi informacji 
o następstwach nietypowych nieobjętych normalnym ryzykiem podej-
mowanego zabiegu.
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G L O S A

1. W ostatnich dwudziestu latach, a zwłaszcza po uchwaleniu no-
wej ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (1996) oraz ustawy 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (2008), bardzo rozwi-
nęła się doktryna polska w kwestii „poinformowanej” zgody pacjenta1, 
a  sądy wydały wiele istotnych orzeczeń konkretyzujących regulacje 
ustawowe w określonych stanach faktycznych. Podobnie wygląda to 
w innych krajach. W systemie common law szczególne znaczenie mia-
ły cztery amerykańskie precedensowe orzeczenia w sprawach Mohr v. 
Williams (1905), Pratt v. Davis (1906), Rolater v. Strain (1913) oraz 
Schloendorff v. Society of New York Hospital (1914) kształtujące pra-
wo pacjenta do decydowania o zgodzie na dokonanie zabiegu przez 
lekarza, a następnie wyrok Sądu Apelacyjnego w Kalifornii w sprawie 
Salgo v. Leland Stanford Jr. University Board of Trustees (1957), gdzie 
po raz pierwszy użyto sformułowania „informed consent”2. Obowiązek 
udzielenia pacjentowi informacji o  ryzyku i skutkach zabiegu stano-
wi nie tylko przesłankę ważności zgody, lecz podstawę legalności in-
terwencji medycznej. Działanie lekarza bez „poinformowanej” zgody 
albo wbrew woli pacjenta bądź gdy uzyskał zgodę przez wprowadze-
nie w błąd czy fałszywe przedstawienie (fraud or misrepresentation) 
może być uznane za bezprawny czyn umyślny (intentional or reckless 
un-lawful application of force to another person), delikt naruszania 
nietykalności cielesnej danej osoby (trespass to the person), choćby 
lekarz sądził, że działa w najlepszym interesie pacjenta, chyba że za-
chodził stan „wyższej konieczności” (emergency). Lekarz może wów-
czas ponieść odpowiedzialność zaostrzoną, na zasadzie ryzyka (strict 

1 	   Zob. M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, i tam cyt. literaturę, oraz 
liczne komentarze do wymienionych ustaw. 

2 	   Por. I. Adrych, Informed consent - świadoma zgoda pacjenta na zabieg w prawie amerykańskim, 
PiM 3/2009, s. 89 i n.; M. Śliwka, A. Gałęska, K. Śliwka, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w systemie 
prawnym common law, Adv.Clin.Exp.Med. 14/2005, s. 3; M. Plaskacz, Odpowiedzialność za szkodę wyrzą-
dzoną przy leczeniu w prawie angielskim, PiM 1/2005, s. 56 i n. 
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liability), co zwalnia poszkodowanego z  trudnego dowodu winy3. 
W  innych przypadkach, gdy brak było ze strony lekarza należytej 
informacji o ryzyku i skutkach czy innych alternatywnych możliwo-
ściach leczenia, podstawą odpowiedzialności lekarza jest niedbalstwo 
(negligence) - wina będąca naruszeniem prawnego obowiązku (breach 
of legal duty). Orzecznictwo stworzyło duty to disclose, obowiązek le-
karza będący czymś więcej aniżeli odpowiedzią na pytania i wątpliwo-
ści pacjenta; jest to obowiązek ujawnienia pacjentowi informacji zgod-
nie z  obiektywnymi standardami „rozsądnego pacjenta” (reasonable 
patient standard) albo profesjonalisty (professional standard)4.

W krajach europejskich najdalej poszła judykatura francuska roz-
szerzając od dawna obowiązek informacji ciążący na lekarzu5, czego 
ustawowy wyraz stanowi ustawa o prawach pacjenta i jakości opieki 
zdrowotnej z 4 III 2002 r.6 Sąd Kasacyjny ustalający linię orzecznic-
twa w licznych wyrokach, począwszy od wyroku z 3 VI 2010 r. (D. 
2010.1522) stwierdził, że z zasady poszanowania godności człowieka 
i integralności ciała ludzkiego (art. 16-3 kodeksu cywilnego) wynika 
obowiązek udzielenia pacjentowi informacji o ryzykach i konsekwen-
cjach terapeutycznych interwencji medycznej. W  razie uchybienia 
przez lekarza temu obowiązkowi pacjent ma prawo żądać zadośćuczy-
nienia za szkodę moralną (prejudice moral autonome) na podstawie 
art. 1382 k.c., nawet jeśli interwencja medyczna była niezwłocznie 
wymagana i pacjent nie miał żadnej rozsądnej możliwości jej odrzuce-
nia, gdyż była to jedyna konieczna procedura. Pacjent został bowiem 
pozbawiony możliwości udzielenia „poinformowanej” zgody (consen-
tement éclairé). Jest to inna szkoda moralna (un nouveau préjudice), 
odrębna od szkód moralnych powstałych na skutek uszkodzenia ciała 

3  	  W. Wadlington, J.R. Waltz, R.B. Dworkin, Law and Medicine. Cases and Materials, Mineola N.Y. 
1980, s. 491 i n.; S.E. Pegalis, H.F. Wachsman, American Law of Medical Malpractice, t. 1, Rochester N.Y. 
1980, s. 94 i n.; R. Nelson-Jones, F. Burton, Medical Negligence Law, Londyn 1990, s. 3 i n. 

4 	   Zob. cyt. wyżej prace; I. Adrych, op.cit., s. 95 i n.
5 	   Zob. M. Świderska, Obowiązek informacji i zgoda pacjenta na zabieg w prawie francuskim, KPP 

4/2003; G. Mémeteau, Cours de droit médical, Bordeaux 2006, s. 354 i n. 
6  	  Zob. Y. Lambert-Faivre, La loi no 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé (1), D.2002, nr 16, s. 1294 i n. 
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lub rozstroju zdrowia, a więc dommage moral spécifique albo préju-
dice moral de non-préparation. Są to cierpienia moralne wynikające 
z  szoku w  razie dowiedzenia się o zrealizowanym ryzyku, mimo że 
było ono nieuniknione, którego by nie było albo byłoby daleko mniej-
sze, jeżeli pacjent o ryzyku byłby uprzedzony i je zaakceptował. Stano-
wisko to zostało potwierdzone w kolejnych orzeczeniach i ma mocne 
oparcie w doktrynie7.

W  Polsce stanowisko orzecznictwa jest podobne. Brak „poinfor-
mowanej” zgody stanowi naruszenie praw pacjenta, co powoduje, że 
może on żądać zadośćuczynienia pieniężnego na podstawie art. 4 usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zw. z art. 448 k.c. 
Sąd Najwyższy w wyroku z 27 IV 2012 r. (V CSK 142/11)8 orzekł, że 
przepis ten chroni godność, prywatność i autonomię pacjenta (a więc 
także prawo do informacji, niezależnie od staranności i skuteczności 
zabiegu leczniczego) i nie wymaga dowodu szkody9. 

2. Przejdźmy teraz do glosowanego orzeczenia, w którym Sąd Ape-
lacyjny zawarł wiele istotnych kwestii dotyczących obowiązku infor-
macji, wyrażonych w tezie wyroku. Sąd Okręgowy oddalił powództwo 
odszkodowawcze powoda uzasadniając, że operacja usunięcia torbieli 
bocznej szyi była konieczna z uwagi na zagrożenie życia, a  leczenie 
powoda było prawidłowe i zgodne z zasadami sztuki lekarskiej. W ape-
lacji powód podnosił, że nie został poinformowany o tym, że możli-
wym ubocznym, niepożądanym powikłaniem pooperacyjnym może 
być uszkodzenie nerwu lub splotu szyjnego skutkujące oderwaniem 
mięśnia czworobocznego prawego wywołujące występujące u powoda 
dolegliwości bólowe. Dlatego też uważał, że jego zgoda na zabieg nie 
była zgodą „uświadomioną”, a zatem pozostawała bezskuteczna.

Sąd Apelacyjny wyjaśniał, czy lekarze pozwanego szpitala mieli 
obowiązek poinformowania powoda o  tym powikłaniu. Wskazał, że 

7 	   Zob. M. Nesterowicz, Przegląd orzecznictwa europejskiego w sprawach medycznych (w  latach 
2009-2011 - wybrane orzeczenia), PS 2/2013; oraz Przegląd... (w latach 2010-2013), PS 7-8/2014.

8 	   OSP 6/2013, poz. 61, z glosą M. Nesterowicza.
9 	   Zob. też wyroki SN z 29 V 2007 r., V CSK 76/07, OSNC 7-8/2008, poz. 91; z 3 XII 2009 r., II CK 

337/09, PiM 2/2012, z glosą M. Nesterowicza; z 22 IX 2011 r., V CSK 401/10, LEX nr 964492; wyrok SA 
w Szczecinie z 2 VIII 2012 r., I ACa 443/12, LEX nr 1237851, z glosą M. Nesterowicza, PiM 2/2014. 
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przesłanką obowiązku informacji jest zamieszczony w art. 31 ust. 1 
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty warunek „przewidywal-
ności”, a według opinii biegłego powikłanie, które wystąpiło u powo-
da, nie było możliwe do przewidzenia przed operacją. Dalej stwierdził, 
że nawet gdyby lekarze powinni byli to powikłanie przewidzieć, to po-
nieważ istniały bezwzględne wskazania do wykonania operacji, ratują-
cej zdrowie i życie powoda, to nie istniał po stronie lekarzy obowiązek 
informowania powoda o powikłaniach, które nie były objęte normal-
nym ryzykiem zabiegu. W konsekwencji roszczenie powoda o zadość-
uczynienie nie mogło być uwzględnione ani z art. 445§ 1 k.c. z braku 
podstaw do odpowiedzialności deliktowej z art. 415 k.c., skoro leka-
rzom nie można postawić winy w dokonaniu zabiegu operacyjnego, 
ani na podstawie przepisów o naruszeniu praw pacjenta (art. 19a usta-
wy o zakładach opieki zdrowotnej; art. 4 ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta), gdyż nie mieli oni obowiązku udzielenia 
pacjentowi informacji o możliwości powikłań, które się zrealizowały. 
Apelacja została więc oddalona. 

Trzeba dodać, że nie chodzi tu odpowiedzialność za powikłanie, 
gdyż lekarz (szpital) nie może ponosić odpowiedzialności odszkodo-
wawczej za każde powikłanie, jako że odpowiada na zasadzie winy, 
a nie jest to odpowiedzialność absolutna (orzecz. SA w Gdańsku z 16 
III 2011 r., I ACa 36/11, LEX nr 936514), lecz o brak informacji o moż-
liwym powikłaniu podczas zabiegu operacyjnego. Dla odpowiedzial-
ności wystarczy jednak każda wina, nawet najlżejsza (culpa levissima), 
a wszelkie klauzule wyłączające lub ograniczające odpowiedzialność 
do określonego stopnia winy należy uznać za niedozwolone, a w kon-
sekwencji nieważne (art. 3853 ust. 1; art. 58 § 2 k.c.). Z ostatnich orze-
czeń Sądu Najwyższego w  tej kwestii warto przytoczyć wyrok z 18 
I 2013 r.10 , w którym SN powiedział: „Pacjent wyrażając zgodę na za-
bieg bierze na siebie ryzyko zwykłych powikłań pooperacyjnych, przy 
założeniu, że nie zostaną one spowodowane z winy, choćby najlżejszej 
lekarza. Z tego, między innymi, powodu, ocena, iż określona szkoda 

10  	 Sygn. IV CSK 431/12, LEX nr 1275006
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jest skutkiem niepowodzenia medycznego, objętego wyłącznym ryzy-
kiem pacjenta, wymaga niebudzących wątpliwości ustaleń odnośnie do 
przyczyn szkody, w całym łańcuchu zdarzeń, które ją spowodowały”. 

Na tym tle można ocenić, czy wyrok Sądu Apelacyjnego mieści się 
w  linii orzecznictwa kreowanego przez Sąd Najwyższy. Jakkolwiek 
stanowisko Sądu Najwyższego i  sądów apelacyjnych na przestrzeni 
kilkudziesięciu lat ewaluowało i nie jest w pełni spójne, to pewne po-
glądy można uznać za ustalone: 

1) Obowiązek informacji dotyczy nie tylko zabiegów operacyjnych, 
lecz także badań diagnostycznych, które mogą się również wiązać 
z poważnym ryzykiem szkody 11, a nawet informacji odnośnie stoso-
wania leków (jak w ulotkach dołączonych do leków, gdzie podaje się, 
kiedy lek może być stosowany, a kiedy nie, kiedy może wchodzić w in-
terakcję z innymi lekami, możliwe działania niepożądane występujące 
często, niezbyt często, rzadko, bardzo rzadko). 

2) Lekarz ma obowiązek powiadomienia pacjenta o ryzyku i skut-
kach zabiegów (innych czynności medycznych), które mógł i powinien 
był przewidzieć. Jeśli nie przewidział z powodu braku wiedzy, którą 
powinien posiadać12, niedokonania badań wstępnych, nieprzeprowa-
dzenia odpowiedniego wywiadu z  pacjentem albo braku konsultacji 
ze specjalistami, gdy było to wskazane, to również poniesie odpowie-
dzialność. Istotnym kryterium jest więc „przewidywalność”, o czym 
mówi art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty („... 
dających się przewidzieć następstwach ich /zabiegów, badań, metod 

11  	  Dla przykładu SN w wyroku z 22 IX 1967 r.(I CR 188/67, PUG 6/1968) powiedział, że pobranie 
wycinka skóry dla celów badania histopatologicznego dopuszczalne jest tylko za zgodą pacjenta; w wyroku 
z  25 III 1981 r. (II CR 74/81) orzekł, że badania naczyniowe stanowią fazę wstępną do podjęcia zabiegu 
operacyjnego i wymagają także zgody pacjenta; podobnie SA w Katowicach w wyroku z 17 X 2013 r. (I ACa 
594/13, LEX nr 1391906) dla zabiegu kolonoskopii z pobraniem wycinka dla stwierdzenia istnienia komórek 
rakowych przed planowanym zabiegiem operacyjnym jelita grubego; podobnie SA w Warszawie w wyroku 
z 11 III 2008 r. (I ACa 846/07, PS 11-12/2009, z glosą M. Nesterowicza) dla badania diagnostycznego podania 
kontrastu w postaci roztworu błękitu metylowego.

12  	  SN w wyroku z 13 X 2005 r. (IV CK 161/05, OSP 6/2006, poz. 71, z glosą M. Nesterowicza) 
orzekł, że lekarz ma obowiązek podnoszenia kwalifikacji zawodowych oraz śledzenia postępów nauki i tech-
niki medycznej (co wynika wprost z art. 18 ustawy o zawodzie lekarza i art. 55 KEL) i że „ignorancja w tym 
zakresie stanowi winę lekarza”.
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diagnostycznych, leczniczych - przyp. M.N./ zastosowania albo zanie-
chania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”). 

3) Zakres informacji powinien być zgodny ze standardami. Wyda-
je się, że można przyjąć standard mieszany, zarówno „rozsądnego” 
pacjenta, jak i  standard profesjonalisty. Sąd Apelacyjny w  Poznaniu 
w wyroku z 29 IX 2005 r. (I ACa 236/05)13 stwierdził, że „zakres obo-
wiązku informacji nie zależy od tego, co lekarz sądzi, ile pacjent po-
winien wiedzieć, lecz od tego, co rozsądna osoba będąca w sytuacji 
pacjenta obiektywnie potrzebuje usłyszeć od lekarza, aby podjąć „po-
informowaną” i inteligentną decyzję wobec proponowanego zabiegu”. 
Podobnie orzekł SN w wyroku z 8 VII 2010 r. (II CSK 117/10.14

4) Ograniczenie obowiązku informacji może nastąpić tylko w sytu-
acjach wyjątkowych, jeśli rokowanie jest niepomyślne i według oce-
ny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta (art. 31 ust. 4 ustawy 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty). Przy zasadzie, że pacjent ma 
„prawo do prawdy” ten tzw. przywilej terapeutyczny może być sto-
sowany w sytuacjach rzeczywiście nadzwyczaj wyjątkowych i raczej 
tylko wtedy, gdy chodzi o operacje ratujące życie, a pacjent z uwa-
gi na stan psychiczny nie byłby w stanie bez uszczerbku dla zdrowia 
przyjąć informacji, które dla niego byłyby „nadmierne”. Lekarz powi-
nien wówczas wyważyć między prawem pacjenta do informacji o sta-
nie zdrowia i diagnozie, a obowiązkiem niespowodowania pacjentowi 
krzywdy. Chodzi oczywiście o przemilczenie pewnych faktów, a nie 
o wprowadzenie pacjenta w błąd15.

5) Liczne orzeczenia sądów wskazują, że lekarz ma obowiązek 
uprzedzić pacjenta o  skutkach normalnych, typowych, zwykłych, 
z  którymi w  konkretnym przypadku powinien on się liczyć, a  nie 
o  wszelkich mogących wystąpić komplikacjach, zwłaszcza takich, 
które zdarzają się niezmiernie rzadko, mając charakter incydentalny 

13  	  PiM 1/2008, z glosą M. Nesterowicza. 
14  	  LEX nr 602677.
15  	  Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. X, Toruń 2013, s. 182; M. Malczewska (w:) Ustawa 

o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz (red. E. Zielińska), wyd. 2, Warszawa 2014, s. 578 i n.
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(m.in. wyrok SN z 1 IV 2004 r., II CR 134/0316; wyrok SN z 8 VII 2010 
r., II CSK 117/1017. Nacisk kładzie się na ryzyka normalne, typowe, 
zwykłe (jak np. w dawnym orzecznictwie wyrok SN z 28 VIII 1972 r., 
II CR 196/7218. 

6) Istnieje jednak ryzyko szczególne niepowodzenia zabiegu, kom-
plikacji czy powikłań, które występuje rzadko albo bardzo rzadko, 
jest jednak poważne i jego realizacja ma niebezpieczny charakter dla 
zdrowia lub zagraża życiu pacjenta. Lekarz powinien o  tym ryzyku 
powiadomić pacjenta, jeśli jest ono do przewidzenia. Rzadkość wystę-
powania nie zwalnia lekarza od udzielenia informacji19. Pacjent będzie 
miał wówczas możność rozważyć, czy chce przyjąć takie ryzyko bądź 
woli pozostawać w  danym „stanie choroby” stosując leczenie alter-
natywne, zachowawcze, jeśli takie jest możliwe albo odłożyć decy-
zję w czasie. Zgodnie z orzecznictwem wyjątek od udzielenia przez 
lekarza informacji o takim ryzyku istnieje w sytuacji bezwzględnych 
wskazań do operacji, gdy jest to operacja ratująca życie. Wtedy lekarz 
może te informacje ograniczyć lub udzielenia ich zaniechać, gdyż mo-
głyby wpłynąć ujemnie na psychikę chorego, a tym samym zwiększyć 
ryzyko operacji bądź doprowadzić do odmowy wyrażenia zgody na 
operację. Lekarz powinien wówczas wyjaśnić pacjentowi jedynie cel 
i  rodzaj operacji oraz zwykłe jej następstwa, a nie powikłania, które 
mogą się zdarzyć, choć występują rzadko. Na tym stanowisku stanęły 
sądy w glosowanej sprawie, co można zaaprobować20. 

16  	 Monitor Prawniczy 7/2007
17  	 LEX nr 602677
18  	  OSN 5/1973, poz. 86
19  	  Zob. wyrok SA w Lublinie z 2 X 2003 r., I ACa 368/03, PiM 3/2005, z glosą M. Nesterowicza; wy-

rok SO w Krakowie z 30 XII 2003 r., IC 110/02, PiM 1/2006, z glosą M. Nesterowicza; wyrok SA w Warszawie 
z 13 VI 2007 r., VI ACa 1246/06, LEX nr 434465; wyrok SA w Warszawie z 11 III 2008 r., I ACa 846/07, PS 
11-12/2009, z glosą M. Nesterowicza. 

20  	  Zob. wyroki SN z 1 IV 2004 r., II CK 134/03, LEX nr 355344; z 26 IV 2007 r., II CSK 2/07, OSP 
1/2009, poz., z glosą P. Daniluka, i z glosą M. Nesterowicza, PiM 3/2010; z 9 XI 2007 r., V CSK 220/07, LEX 
nr 494157; z 3 XII 2009 r., II CSK 337/09, PiM 2/2012, z glosą M. Nesterowicza.
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Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego
w Białymstoku z dnia 21 marca 2014r.
sygn. I ACa 834/131

„Przesłanki zatrzymania w  szpitalu psychiatrycznym na pod-
stawie art. 28 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego muszą być 
interpretowane ściśle, bowiem dotyczą one sytuacji wyjątkowej, 
jaką jest pozbawienie wolności pacjenta.”2

Sąd pierwszej instancji ustalił następujący stan faktyczny: powódka 
E.M. w dniu 12 marca 2011 r., za swą pisemną zgodą, została przyjęta 
na oddział psychiatryczny pozwanego szpitala. Podczas badania lekarz 
psychiatra stwierdził lęk, niepokój, rozbudowany system urojeń ksob-
nych i  prześladowczych. Podobnie było podczas kolejnego badania. 
Według wywiadu zebranego od matki, w 2010 r. powódka miała wypa-
dek, po którym popadła w depresję; od pewnego czasu mówiła o samo-
bójstwie. Relacjonowała groźby konkubenta, które miał zrealizować, 
jeżeli nie wyjdzie za niego za mąż. Czuła się zagrożona, na werandzie 
domu, w którym mieszkała z rodzicami, trzymała do obrony siekierę, 
a swojej córce dała w tym celu kij. Czuła się śledzona. W raporcie pie-
lęgniarskim odnotowano, że pacjentka stanowczo odmówiła oddania 
telefonu komórkowego, a reakcją na próbę jego odebrania była agresja 

1 	  LEX nr 1444722
2 	  Teza odautorska sformułowana na podstawie uzasadnienia glosowanego wyroku.
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słowna. W uzupełnieniu wywiadu matka podała, że córka od wypad-
ku w listopadzie 2010 r. była agresywna i pobudzona, z tego powodu 
w grudniu 2010 r. została zwolniona z pracy. E.M. konsekwentnie do-
magała się dokonania wypisu ze szpitala, wskutek czego Sąd Rejonowy 
wszczął postępowanie na podstawie zawiadomienia złożonego przez 
pozwanego. W trakcie wysłuchania pacjentka wyraziła zgodę na lecze-
nie, wskutek czego postępowanie zostało umorzone. Po zakończeniu 
postępowania powódka ponownie cofnęła zgodę na hospitalizację. Ko-
lejna obserwacja nie wskazała na zmianę stanu zdrowia, jednakże E.M. 
spała już dobrze, była spokojna i bez napięcia emocjonalnego, lecz na-
dal bez poczucia choroby. W dniu 25 marca otrzymała przepustkę. Na-
stępnie wypisano ją ze szpitala. Stan psychiczny pacjentki określono 
jako odznaczający się „świadomością jasną, orientacją pełną, napędem 
i nastrojem wyrównanym”, bez przejawów lęku, niepokoju ani myśli 
samobójczych.

Powódka wniosła o zadośćuczynienie w wysokości 100.000 zł za 
krzywdy doznane podczas hospitalizacji, roszczenie to uzasadniała 
bezprawnym pozbawieniem wolności oraz naruszeniem praw pacjenta.

Sąd Okręgowy oddalił powództwo, uzasadniając że powódka nie 
wykazała przesłanek odpowiedzialności szpitala na podstawie art. 415 
k.c. w zw. z art. 416 k.c. Stwierdził, że przyjęcie do szpitala psychia-
trycznego następuje zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierp-
nia o  ochronie zdrowia psychicznego3 na podstawie zgody pacjenta 
wyrażonej pisemnie. Przyjęcie bez zgody jest natomiast dopuszczalne 
w przypadku, gdy zachowanie pacjenta wskazuje, że z powodu choro-
by psychicznej zagraża bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub 
zdrowiu innych osób (art. 23 ust. 1 tej ustawy). Według opinii biegłego 
psychiatry u powódki rozpoznano chorobę psychiczną w postaci upo-
rczywych zaburzeń urojeniowych. W czasie hospitalizacji wykazywa-
ła ostre objawy psychotyczne z silnym lękiem i poczuciem zagroże-
nia. Przed przybyciem do szpitala szykowała niebezpieczne narzędzia 
w celu obrony przed prześladowcami, wypowiadała treści samobójcze. 

3 	  Tekst jedn. Dz. U. Z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 ze zm.
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Z  uwagi na to, iż E.M. działała w  stanie silnej psychozy, stanowiła 
bezpośrednie zagrożenie dla własnego życia, jak i życia i zdrowia in-
nych osób. Tym samym istniały podstawy do przymusowego zatrzy-
mania w szpitalu w trybie art. 28 powołanej ustawy. Biegła wskazała, 
że próby odebrania powódce telefonu komórkowego nie należy trak-
tować jako zastosowania przymusu bezpośredniego. E.M. przebywa-
ła w szpitalu dwukrotnie, albowiem nie uzyskano całkowitej remisji, 
w tym raz na zasadach przymusowych zgodnie z art. 23 ust. 1 ustawy. 
W opinii Sądu pozwanemu szpitalowi nie można postawić zarzutu bez-
prawności działań, albowiem w dniu 12 marca 2011 r. pacjentka wy-
raziła zgodę, którą później wycofała, jednakże w czasie postępowania 
przed Sądem Rejonowym ponownie ją wyraziła, potwierdzając to wła-
snoręcznym podpisem w protokole. Zdaniem Sądu prawa E.M. nie do-
znały uszczerbku, a zwłaszcza nie została ona bezprawnie pozbawiona 
wolności, skoro istniały przesłanki zatrzymania na zasadzie art. 28.

W glosowanym wyroku Sąd Apelacyjny uznał apelację za bezza-
sadną, a ustalenia dokonane w pierwszej instancji przyjął za własne 
bez konieczności ich powtarzania. Przyznał trafność uznania przez Sąd 
Okręgowy, że stan zdrowia pacjentki uzasadniał przyjęcie do szpitala 
bez zgody, albowiem ona sama stwarzała bezpośrednie zagrożenie dla 
swego zdrowia, a nawet życia. W dniu przyjęcia przejawiała lęk, nie-
pokój i rozbudowane urojenia prześladowcze. Z wywiadu uzyskanego 
od członków rodziny wynika, że czuła się zagrożona i przygotowywa-
ła narzędzia obrony (siekierę, nóż) przed urojonymi napastnikami. Jak 
podała w wywiadzie matka, E.M. telefonowała ze szpitala do swojej 
córki strasząc, że ktoś ją zabije, powiesi i to było bezpośrednią przy-
czyną prośby matki o odebranie E.M. telefonu. Reasumując Sąd od-
woławczy uznał, że z przyczyn chorobowych powódka bezpośrednio 
zagrażała życiu swojemu oraz życiu i zdrowiu innych osób. Jednocze-
śnie uznano za oczywiste, że stan zdrowia E.M. uległ w szpitalu popra-
wie, zbladły objawy urojeniowe, pacjentka otrzymywała przepustki, 
a w końcu została na własną prośbę wypisana.

Według Sądu Apelacyjnego nie zaistniały przesłanki odpowie-
dzialności pozwanego szpitala związane z niezachowaniem procedury 
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przyjęcia. Sąd przyznał natomiast rację powódce, iż skutecznie cof-
nęła zgodę ponownie udzieloną po wysłuchaniu przez sędziego. Jed-
nakże nawet uznanie, że powiadomienie Sądu opiekuńczego nastąpiło 
z uchybieniem terminu wskazanego w art. 23 ust. 4 w zw. z art. 28 usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego, nie rodzi automatycznie odpo-
wiedzialności odszkodowawczej szpitala. Konieczne jest rozważenie, 
czy szpital miał obowiązek ponownie powiadomić sąd o zatrzymaniu 
w trybie art. 28 tej ustawy. Podniesiono, iż „Co do zasady wydaje się, 
że byłoby to postępowanie zgodnie z regułami określonymi w ustawie 
o ochronie zdrowia psychicznego. Za tym rozwiązaniem przemawia 
niewątpliwie uznanie, iż pozbawienie wolności człowieka jest sytu-
acją wyjątkową, a zatem zasady określające możliwość pozbawienia 
wolności winny być wykładane ściśle.” Powyższe założenie należy 
ocenić jako trafne. Jednakże z  drugiej strony Sąd odwoławczy jako 
koncepcję alternatywną wskazał możliwość uznania, że od momen-
tu cofnięcia zgody dalszy pobyt pacjentki odbywał się na zasadach 
przyjęcia przymusowego, skoro nie zakwestionowała ona legalności 
hospitalizacji. W przypadku wyrażenia przez pacjenta zgody Sąd opie-
kuńczy powinien umorzyć postępowanie na podstawie art. 26 ust. 1 
ustawy. Słusznie wskazano, że odstąpienie od merytorycznej oceny 
legalności przyjęcia musi być poprzedzone rozważeniem, czy pacjent 
ma świadomość znaczenia i skutków wyrażenia zgody, a także czy zo-
stała ona wyrażona swobodnie i świadomie. Dopiero po takim stwier-
dzeniu Sąd opiekuńczy może umorzyć postępowanie. Wskazano, że 
ścisła wykładnia przepisu art. 26 może prowadzić do wielokrotnego 
wszczynania i  umarzania postępowania. Nawet uznanie, że dyrektor 
szpitala nie zawiadamiając powtórnie o zatrzymaniu powódki działał 
bezprawnie, nie uzasadnia jeszcze uwzględnienia jej roszczeń, albo-
wiem zasądzenie zadośćuczynienia na podstawie art. 445 § 2 k.c. ma 
charakter uznaniowy: jego przyznanie nie jest obligatoryjne w każdym 
przypadku, gdy zaistnieje krzywda. Jednakże odmowa uwzględnienia 
roszczenia o  zadośćuczynienie musi być obiektywnie uzasadniona, 
tym samym nie może być dowolna. W rozpoznawanej sprawie Sąd od-
woławczy nie stwierdził przesłanek do zasądzenia zadośćuczynienia. 
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Przede wszystkim powódka cierpiała na chorobę psychiczną, a spowo-
dowane nią zachowanie stwarzało bezpośrednie niebezpieczeństwo dla 
jej życia oraz życia i zdrowia innych osób, więc zostały wyczerpane 
przesłanki przymusowego przyjęcia do szpitala w trybie art. 23 ust. 1 
ustawy. Podjęte przez pozwany szpital działania nie były skierowane 
przeciwko dobru powódki. Sąd nie dopatrzył się zawinienia, a w kon-
sekwencji uznał, że nie jest możliwe zasądzenie od szpitala zadość-
uczynienia za zawinione naruszenie praw pacjenta na podstawie art. 
4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta4 w zw. 
z art. 448 k.c. Tym samym aktualne jest uzasadnienie dotyczące za-
dośćuczynienia z art. 445 § 2 k.c.

Powyższy wyrok zasługuje na komentarz z kilku powodów. Przede 
wszystkim uwagę należy poświęcić każdemu orzeczeniu sądu wyż-
szej instancji, w którym dokonywana jest wykładnia przepisów usta-
wy o  ochronie zdrowia psychicznego, albowiem judykaty te należą 
do rzadkości, co w oczywisty sposób nie służy prawidłowej wykładni 
i  stosowaniu jej przepisów. Po wtóre, dotychczas nie było rozważa-
ne w  orzecznictwie zagadnienie proceduralne dotyczące umorzenia 
przez sąd opiekuńczy postępowania oraz dokonania powtórnego (i ko-
lejnego) powiadomienia przez kierownika szpitala psychiatrycznego 
o zatrzymaniu w trybie art. 28. Ostatnią kwestią jest podstawa odpo-
wiedzialności szpitala psychiatrycznego za przymusowe przyjęcie lub 
zatrzymanie.

Zgodzić się trzeba ze stanowiskiem Sądu Apelacyjnego, że istniały 
przesłanki przyjęcia do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjen-
ta. Powyższe wynika zarówno z zeznań świadków, dokumentacji me-
dycznej, jak i  opinii biegłej psychiatry. Wydaje się bezsprzeczne, iż 
w  przypadku gdy osoba chora psychicznie nie dość, że wypowiada 
myśli suicydalne, to jeszcze czyni przygotowania do odparcia urojo-
nego napastnika, przyjęcie do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody 
jest całkowicie uzasadnione. Podkreślić trzeba, że w omawianej spra-
wie zostały wyczerpane obydwie przesłanki behawioralne: zarówno 

4 	  Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. tekst jedn. Dz. U. Z 2012 r. poz. 159
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bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia własnego, jak i bezpośred-
nie zagrożenie dla życia i  zdrowia innych osób. Co prawda ustawo-
dawca przesłanki te ujął alternatywnie, jednakże nie ma żadnych prze-
szkód, aby podstawą faktyczną przyjęcia były obydwa zagrożenia 
(należy to również odnieść do osoby z  zaburzeniami psychicznymi, 
według w art. 24 ust. 1).

Jednakże wątpliwości budzi przyjęte przez Sąd stanowisko biegłej 
w części dotyczącej przymusu bezpośredniego. Psychiatra ta stwier-
dziła, „że z  racji, iż próby odebrania powódce telefonu były niesku-
teczne, nie należy traktować ich jako formy przymusu bezpośrednie-
go.” Twierdzenie to jest kuriozalne. Po pierwsze: nie można oceniać 
charakteru danego działania wyłącznie poprzez jego skutek. Po drugie: 
art. 18 ust. 1 w zw. z art. 3 pkt 6 ustawy w żaden sposób nie uzależnia 
kwalifikacji określonego działania jako przymusu bezpośredniego od 
uzyskania założonego skutku. Po trzecie: biegły psychiatra nie może 
dokonywać oceny danego postępowania jako przymusu bezpośred-
niego, albowiem jest to kwalifikacja prawna, do czego taki biegły ani 
nie jest uprawniony, ani nie ma kwalifikacji. Przede wszystkim pod-
nieść trzeba, że jakikolwiek był cel, zastosowane środki przymusu, jak 
i efekt finalny, działania te w żaden sposób nie mogą być traktowane 
jako użycie przymusu bezpośredniego w rozumieniu art. 3 pkt 6. Na-
wet jeżeli pracownicy pozwanego szpitala zastosowali jedną z  form 
określonych w art. 3 pkt 6, nie zaistniały przesłanki sytuacyjne z art. 
18 ust. 1. Uszło uwadze Sądów orzekających, że zgodnie z tym prze-
pisem przymus bezpośredni jest dopuszczalny wyłącznie w przypad-
kach wskazanych w ustawie oraz gdy osoba dotknięta zaburzeniami 
psychicznymi :
1.	 dopuszcza się zamachu przeciwko :

a) życiu lub zdrowiu własnemu lub innej osoby lub
b) bezpieczeństwu powszechnemu lub

2.	w sposób gwałtowny niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujące 
się w otoczeniu lub
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3.	poważnie zakłóca lub uniemożliwia funkcjonowanie podmiotu 
leczniczego udzielającego świadczeń w  zakresie psychiatrycznej 
opieki zdrowotnej lub jednostce pomocy społecznej.

Używanie telefonu komórkowego wprawdzie może być uciążliwe 
dla osoby, do której się dzwoni, jednak nie kwalifikuje się jako żadna 
z wymienionych okoliczności. Jakkolwiek w uzasadnieniu nie okre-
ślono, na czym polegało odbieranie telefonu pacjentce, to trudno sobie 
wyobrazić, aby odbywało się bez użycia siły fizycznej. W każdym in-
nym przypadku niż wyżej wskazane, użycie wobec pacjenta przemo-
cy ocenić trzeba jako bezprawne. Jednocześnie ustawodawca wprost 
rozgraniczył formy przymusu bezpośredniego dla poszczególnych sy-
tuacji. I  tak zgodnie z art. 18 ust. 6 wszystkie jego formy mogą być 
zastosowane w przypadku dopuszczania się przez pacjenta zamachu 
przeciwko życiu lub zdrowiu albo bezpieczeństwu powszechnemu, 
albo gdy pacjent w sposób gwałtowny niszczy lub uszkadza przedmio-
ty znajdujące się w  jego otoczeniu. Natomiast w  przypadku poważ-
nego zakłócania lub uniemożliwiania funkcjonowania podmiotu lecz-
niczego dopuszczalne jest wyłącznie przytrzymanie lub przymusowe 
podanie leku. Znamiennym jest, że Sądy obydwu instancji przeszły 
nad tym do porządku dziennego, nawet nie rozważając legalności za-
stosowanego przymusu.

Niewątpliwie rację ma Sąd Apelacyjny wskazując, że: „pozba-
wienie wolności człowieka jest sytuacją wyjątkową, a  zatem zasady 
określające możliwość pozbawienia wolności winny być wykładane 
ściśle.” To stanowisko koresponduje z twierdzeniami Sądu Najwyższe-
go wyrażonymi w postanowieniu z dnia 16 kwietnia 2009 r.5, w któ-
rego tezie stwierdzono: „Sąd powinien wykładać art. 22–29 ustawy 
z 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego ściśle i jako istotną dyrek-
tywę swojego postępowania traktować wymóg, by rozstrzygnięcie, 
które poweźmie, było celowe z punktu widzenia dobra i interesu oso-
by, której dotyczą.” W uzasadnieniu cytowanego postanowienia wyja-
śniono: „ochrona praw osób z zaburzeniami psychicznymi należy do 

5 	  sygn. I CSK 402/08, LEX nr 560512
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obowiązków państwa, a ustawa określa formy tej ochrony, zaś jedno-
znaczną intencją ustawodawcy jest zagwarantowanie osobom z zabu-
rzeniami psychicznymi ochrony ich praw oraz poszanowania sfery ich 
wolności i godności osobistej. Tę intencję ustawodawcy powinny mieć 
na uwadze sądy wydające orzeczenia na podstawie art. 22 – 29 u.o.z.p., 
które wkraczają bezpośrednio w sferę wysoko chronionych dóbr osób 
z zaburzeniami psychicznymi. Są to przy tym przepisy szczególne, bo-
wiem regułą jest nieskrępowana możliwość oceny przez każdą osobę 
samodzielnie zarówno potrzeby jak i wyboru rodzaju i metod postę-
powania leczniczego.” Uważam, że wskazywana w orzecznictwie ko-
nieczność ścisłego interpretowania przepisów dotyczących przyjęcia 
do szpitala psychiatrycznego bez zgody dotyczy nie tylko przesłanek 
umieszczenia w placówce, ale i rozciąga się na przepisy proceduralne 
będące podstawą do sądowej kontroli legalności postępowania szpitala 
psychiatrycznego, w  zakresie w  jakim dotyczą one praw i  wolności 
osoby z zaburzeniami psychicznymi.

Przyjęcie takiej zasady determinuje uznanie pierwszego z zaprezen-
towanych w glosowanym orzeczeniu stanowisk za prawidłowe. Jed-
nocześnie niepokojące jest, iż Sąd Apelacyjny wskazując na kolizję 
praw człowieka z ekonomią postępowania sądowego w ogóle rozważa 
danie prymatu tej drugiej wartości. W moim przekonaniu nie powinno 
budzić wątpliwości, że w przypadku zderzenia tych wartości prymat 
bezwzględnie należy się rudymentarnym prawom człowieka. Przyję-
cie odmiennego założenia nie dość, że w sposób zasadniczy koliduje 
z prawem do godności (która zgodnie z art. 30 Konstytucji jest źró-
dłem wszelkich wolności i praw), wolności (art. 41 ust. 1 Konstytucji), 
samostanowienia, to nadto czyni iluzorycznym konstytucyjne prawo 
jednostki do sądu (art. 45 ust. 1 Konstytucji). Reasumując, z uwagi na 
założenia aksjologiczne należy a limine odrzucić możliwość niezawia-
domienia przez kierownika szpitala psychiatrycznego o  powtórnym 
(i ewentualnym kolejnym) cofnięciu zgody przez pacjenta, a w kon-
sekwencji - nierozpoznania zgodności z prawem zatrzymania w trybie 
art. 28.
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Jednocześnie idąc tokiem rozumowania Sądu Apelacyjnego należy 
stwierdzić, że Sąd opiekuńczy przed umorzeniem postępowania z po-
wodu wyrażonej zgody musi ją ocenić jako relewantną prawnie. Taka 
kwalifikacja powinna być dokonana w oparciu o przepis art. 3 pkt 4 
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego – który stanowi lex specialis 
wobec regulacji Kodeksu cywilnego dotyczących oświadczeń woli6. 
Za zgodę jest tam uznana swobodnie wyrażona zgoda osoby z zaburze-
niami psychicznymi, która – niezależnie od stanu zdrowia psychiczne-
go – jest rzeczywiście zdolna do zrozumienia przekazywanej jej w do-
stępny sposób informacji o celu przyjęcia do szpitala psychiatrycznego, 
swoim stanie zdrowia, proponowanych czynnościach diagnostycznych 
i leczniczych oraz dających się przewidzieć skutkach tych działań lub 
ich zaniechania. Przyjmując – za Sądem Apelacyjnym – że umorzenie 
nastąpiło po stwierdzeniu przez Sąd opiekuńczy relewantności zgo-
dy, to niedopuszczalne jest aprioryczne założenie, iż jej odwołanie nie 
spełnia wymogów przewidzianych dla zgody. Oczywiste jest, iż od-
wołanie zgody może – zgodnie per analogiam z art. 60 k.c. – nastąpić 
w każdy sposób dostatecznie wyrażający wolę. Uważam, że każde za-
trzymanie przymusowe w szpitalu psychiatrycznym musi być podda-
ne ocenie Sądu. W przeciwnym razie prerogatywy Sądu będą wbrew 
przepisom ustawy przekazane kierownikowi szpitala.

Na koniec należy dokonać oceny prawidłowości przyjętej przez 
obydwa Sądy podstawy prawnej. Nie zgadzam się, aby do roszczeń od-
szkodowawczych z tytułu bezprawnego przyjęcia do szpitala psychia-
trycznego wbrew woli pacjenta (art. 23 ust. 1 oraz 24 ust. 1 ustawy), 
a  także zatrzymania w  placówce (art. 28) stosować ogólne przepisy 
o odpowiedzialności deliktowej. Jak wprost wynika z zawartych w art. 
23 ust. 1 i 24 ust. 1, przesłanką ich zastosowania jest zachowanie osoby 
z zaburzeniami psychicznymi, które zgodnie z verba legis ma zagrażać 
życiu tej osoby albo życiu lub zdrowiu innych osób. Tym samym usta-
wodawca wskazał na funkcję zabezpieczającą społeczeństwo przed 

6 	  Pomijam ocenę, czy zgoda na udzielenia świadczenia zdrowotnego, przyjęcie do szpitala jest 
oświadczeniem woli, czy też przejawem woli zbliżonym do oświadczenia woli, do którego należy stosować 
przepisy o oświadczeniach woli
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niebezpiecznym zachowaniem takiej osoby. Jak słusznie podnosi się 
w  doktrynie, szpital psychiatryczny wypełnia w  ten sposób funkcję 
ochronną państwa.7 W moim przekonaniu szpital, dokonując przyjęcia 
bądź zatrzymania bez zgody, wykonuje imperium przysługujące pań-
stwu. Powyższe czynności wyczerpują bowiem dyspozycję art. 417 § 
1 k.c. Zauważyć należy, iż działaniem z zakresu władzy publicznej są 
czynności nie tylko organów władzy publicznej, lecz również działania 
osoby prawnej, która wykonuje tę władzę z mocy ustawy. Nie powinno 
budzić jakichkolwiek wątpliwości, że przyjęcie do szpitala psychia-
trycznego bez zgody albo zatrzymanie w nim powinno być traktowane 
jako działanie władcze, albowiem tylko w  ten sposób można moim 
zdaniem zalegalizować postępowanie, które w innym przypadku nale-
żałoby kwalifikować jako pozbawienie wolności. Niewątpliwie cechą 
konstrukcyjną władztwa publicznego jest jednostronne kształtowanie 
pozycji jednostki, które może być poparte użyciem przymusu8. Imma-
nentną cechą przyjęcia do szpitala psychiatrycznego na podstawie art. 
23 ust. 1 lub 24 ust. 1 ustawy, czy też zatrzymanie w trybie art. 28, jest 
działanie władcze, skoro następuje bez zgody, a ściślej wbrew woli pa-
cjenta. Tym samym postępowanie szpitala w ramach przyznanych mu 
przez ustawodawcę uprawnień należy oceniać na podstawie art. 417 
k.c., nie zaś w oparciu o art. 430 w zw. z art. 415 k.c., czy art. 416 k.c.

Jednocześnie nie można pomijać faktu, iż szpital psychiatryczny bę-
dzie również odpowiadać za odmowę przymusowego przyjęcia osoby 
spełniającej przesłanki wymienione w art. 23 i 24 jeżeli w rezultacie 
osoba ta lub osoba trzecia poniosła szkodę. Uważam, że przepisy doty-
czące przyjęcia do szpitala psychiatrycznego bez zgody należy wykła-
dać nie tylko jako uprawnienie, ale i jako obowiązek, jeżeli zachodzą 
ustawowe przesłanki.9 Tym samym odrzucić należy pogląd, iż przyję-
cie bez zgody jest wyrazem swobodnej decyzji lekarza psychiatry: jest 

7 	  T. Pawłowski, A. Kiejna, J. Rymaszewska: Hospitalizacja bez zgody pacjenta jako źródło 
odczuwania przymusu, Psychiatria Polska 1/2005 r., s. 152.

8 	  Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z dnia 4 grudnia 2001r. sygn. SK 18/00, OTK z 2001r. nr 8, poz. 256
9 	  Podobnie, aczkolwiek mniej stanowczo B. Janiszewska : Zgoda na udzielenie świadczenia zdrowot-

nego ujęcie wewnątrzsystemowe, Warszawa 2013r., s 331.
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to decyzja, którą musi on podjąć w przypadku zaistnienia okoliczności 
wskazanych w powołanych wyżej przepisach.

Reasumując powyższe rozważania, trudno jednoznacznie ocenić glo-
sowany wyrok, albowiem z  jednej strony prawidłowo stwierdzono za-
sadność zatrzymania powódki w szpitalu psychiatrycznym, z drugiej na-
tomiast przy ocenie, czy stosowano w sposób nieuprawniony przymus, 
nieprawidłowo oparto się na twierdzeniach biegłej psychiatry. Wadliwie 
też przyjęto za podstawę prawną ogólne przepisy dotyczące odpowie-
dzialności deliktowej, zamiast prawidłowo odpowiedzialności odszkodo-
wawczej za wykonywanie władzy publicznej.
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