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Eksperyment leczniczy - dwa w jednym?1

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty2 (dalej u.z.l.) dzieli eksperymenty medyczny na dwa rodzaje: ekspe-
rymenty lecznicze i eksperymenty badawcze (art. 21). Zgodnie z treś-
cią art. 21 ust. 2 u.z.l. „eksperymentem leczniczym jest wprowadzenie 
przez lekarza nowych lub tylko częściowo wypróbowanych metod 
diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych w  celu osiągnię-
cia bezpośredniej korzyści dla zdrowia osoby leczonej”. Udział w ta-
kim eksperymencie może brać tylko osoba chora, a tym, co uzasadnia 
jego przeprowadzenie, jest nieskuteczność lub niewystarczająca sku-
teczność dotychczas stosowanych metod medycznych (ust. 2 zd. 2). 
Natomiast eksperyment badawczy to eksperyment, który „ma na celu 
przede wszystkim rozszerzenie wiedzy medycznej. Może być on prze-
prowadzany zarówno na osobach chorych, jak i zdrowych (ust. 3).

Powyższa dychotomia jest od lat przedmiotem krytyki w polskiej 
literaturze prawniczej3. Podnosi się, że opiera się ona na kryterium 

1 	  Praca jest rezultatem realizacji projektu badawczego finansowanego przez Narodowe Centrum Na-
uki, nr 2014/15/B/HS1/03829.

2 	  Tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 464 z późn. zm.
3 	  Zob. np. M. Safjan, Prawo i  medycyna. Ochrona praw jednostki a  dylematy współczesnej me-

dycyny, Warszawa 1998, s. 174; B. Iwańska, Warunki prawne dopuszczalności prowadzenia eksperymentów 
medycznych, „Państwo i Prawo” z. 2/2000, s. 73; M. Boratyńska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 
2001, s. 115; L. Kubicki (red). Prawo medyczne, Wrocław 2003, s. 35; K. Sakowski, w: E. Zielińska (red.), 
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Wyd. 2, Warszawa 2014, s. 508-509; P. Koniecz-
niak, Eksperyment naukowy i techniczny a porządek prawny, Warszawa 2014, s. 90-91.
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dominującej intencji badacza, której – z racji jej subiektywnej natury – 
nie da się jednoznacznie i obiektywnie zbadać. Wskazuje się ponadto 
na niekonsekwencję ustawodawcy w posługiwaniu się tym podziałem 
w regulacji warunków dopuszczalności prowadzenia eksperymentów 
badawczych na osobach małoletnich (zob. art. 25 ust. 3 u.z.l.). Krytyka 
ta jest słuszna. Słabo wypada jednak na tle dyskusji, jakie od lat toczą 
się literaturze światowej na temat relacji między działalnością badaw-
czą w medycynie a praktyką leczniczą, a także na tle historycznego już 
sporu o pojęciową adekwatność dzielenia badań naukowych z udzia-
łem człowieka na badania terapeutyczne i  nieterapeutyczne (czyli – 
mówiąc językiem polskiej ustawy – eksperymenty lecznicze i badaw-
cze). Zręby tych dyskusji przedstawiłam w artykule „Regulacja ryzyka 
i potencjalnych korzyści badania biomedycznego z udziałem człowie-
ka w standardach międzynarodowych”4, nie ma więc potrzeby ich tu 
szczegółowo powtarzać. Warto jednak przypomnieć, że przez lata spo-
ry te koncentrowały się wokół jednego z najważniejszych dokumentów 
międzynarodowych wyznaczających etyczne standardy prowadzenia 
naukowych badań medycznych z udziałem człowieka, a mianowicie 
Deklaracji Helsińskiej Światowego Stowarzyszenia Lekarzy (World 
Medical Association), która od momentu powstania w 1964 roku do 
rewizji z 2000 roku opierała się na założeniu, że „w dziedzinie badań 
klinicznych (clinical research) konieczne jest dostrzeżenie zasadniczej 
różnicy między badaniami klinicznymi, których głównym celem jest 
przysporzenie pacjentowi korzyści terapeutycznych, i badaniami kli-
nicznymi, których główny cel jest czysto naukowy i  nie ma żadnej 
wartości terapeutycznej dla osoby im poddanej”5. Założenie to było 
powszechnie krytykowane w  literaturze6. Pod wpływem tej krytyki, 

4 	  Zob. J. Różyńska, Regulacja ryzyka i potencjalnych korzyści badania biomedycznego z udziałem 
człowieka w standardach międzynarodowych, „Prawo i Medycyna” nr 2/2016, (63, vol. 18), s. 58-78.

5 	  World Medical Association, Human Experimentation: Code of Ethics of the World Medical Associ-
ation, BMJ 1964, vol. 2, s. 177. Kolejne wybrane wersje Deklaracji Helsińskiej dostępne są w: R.V. Carlson, 
K.M. Boyd, D.J. Webb, The Revision of the Declaration of Helsinki: Past, Present and Future, „British Journal 
of Clinical Pharmacology” 2004, vol. 57, nr 6, s. 708-713.

6  	 Zob. R. J. Levine, The Need to Revise the Declaration of Helsinki, „The New England Journal of Medi-
cine” 1999, vol. 341, s. 531-534; D. M. Morens, Should the Declaration of Helsinki be Revised?, „The New England 
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w 2000 roku 52 Zgromadzenie Ogólne Światowego Stowarzyszania 
Lekarzy dokonało zasadniczej rewizji struktury pojęciowej i  norma-
tywnej Deklaracji. Po pierwsze, odstąpiono od posługiwania się w kon-
tekście badań naukowych w medycynie kategorią celu terapeutycznego, 
uznając, że wprowadza ona w błąd co do celu działalność badawczej 
w medycynie, jakim jest „jest poprawa metod profilaktycznych, diag-
nostycznych i terapeutycznych, a także zrozumienie etiologii i patoge-
nezy chorób”, a zatem rozwój uogólnialnej wiedzy naukowej7. Po dru-
gie, zrezygnowano z dychotomicznego podziału badań medycznych na 
badania połączone z profesjonalną opieką i badania nieterapeutyczne 
oraz z odrębnej ich regulacji. Uznano, że badania medyczne połączo-
ne z opieką medyczną (badania z potencjałem terapeutycznym) stano-
wią szczególną podkategorię wszystkich badań medycznych z udzia-
łem ludzi, choć ze względu na fakt, iż angażują one osoby chore, ich 
prowadzenie wymaga zachowania pewnych dodatkowych warunków 
ochronnych. Po trzecie, jednoznacznie odróżniono prowadzenie ba-
dań naukowych połączonych z opieką medyczną (badań z potencjałem 
terapeutycznym) od stosowania niesprawdzonych metod leczniczych 
w praktyce klinicznej w celu poprawy zdrowia konkretnego pacjenta, 
czyli od tzw. terapii eksperymentalnej (nazywanej także leczeniem lub 
terapią innowacyjną). Niestety, ani te dyskusje, ani te zmiany nie zna-
lazły odzwierciedlenia w  polskich debatach dotyczących ustawowej 
regulacji medycznego eksperymentu lekarskiego. 

W niniejszym artykule krytycznie przeanalizuję stan polskiej debaty 
na temat natury i warunków realizacji eksperymentu leczniczego. 

Eksperyment leczniczy czy terapia eksperymentalna 

Studiując wypowiedzi przedstawicieli polskiej doktryny nie sposób 
oprzeć się wrażeniu, że pojęcie „eksperyment leczniczy” używane jest 

Journal of Medicine” 1999, vol. 341, nr 24, s. 1851; C. Weijer, Thinking Clearly About Research Risk: Implications 
of the Work of Benjamin Freedman, „IRB: A Review of Human Subjects Research” 1999, vol. 21, s. 1-5.

7 	  Zob. pkt 6 zd. 1 Deklaracji Helsińskiej Światowego Stowarzyszenia Lekarzy w wersji z 2000 roku w: R.V. 
Carlson, K.M. Boyd, D.J. Webb, The Revision of the Declaration of Helsinki: Past, Present and Future…, s. 710.
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w polskiej literaturze prawniczej dla oznaczenia dwóch zasadniczo od-
miennych procedur, a mianowicie8: 

•	 systematycznych badań naukowych na osobach chorych, pro-
wadzonych ściśle według uprzednio opracowanego protokołu 
w  celu przetestowania hipotezy naukowej dotyczącej bezpie-
czeństwa i skuteczności nowych metod profilaktycznych, diag-
nostycznych lub terapeutycznych, czyli badań medycznych (me-
dical research; biomedical research, clinical research), które 
w standardach międzynarodowych określa się mianem badania, 
połączonych z profesjonalną opieką medyczną lub badań mają-
cych potencjał dostarczenia uczestnikom bezpośrednich korzy-
ści zdrowotnych oraz 

•	 terapii eksperymentalnej, czyli leczenia podejmowanego ad 
casu wobec konkretnego pacjenta, metodami, których bezpie-
czeństwo i  skuteczność nie zostały jeszcze w  pełni naukowo 
potwierdzone, bez założenia, że dostarczy ono wiarygodnej, 
uogólnialnej wiedzy naukowej.

Niektórzy przedstawiciele doktryny ewidentnie utożsamią ekspery-
ment leczniczy z  terapią innowacyjną. Mirosław Nesterowicz uważa 
eksperyment leczniczy za formę terapii ultima ratio, po którą lekarz 
sięga, gdy wszystkie inne dostępne metody okazały się nieskutecz-
ne. „Powinien on być stosowany tylko wyjątkowo, gdy uznane środ-
ki lecznicze nie wystarczają dla wyleczenia pacjenta (zachodzi więc 
tzw. stan nieuleczalny) i gdy ryzyko zastosowania eksperymentu bę-
dzie proporcjonalne do oczekiwanych korzyści”9. Podobnie twierdzi 
Marian Filar, według którego eksperyment leczniczy polega na tym, 
że lekarz w  trakcie leczenia (rozumianego szeroko – od profilaktyki 
poczynając, poprzez diagnostykę i terapię, a na rehabilitacji kończąc) 

8 	  Bliżej zob. np. D. H. Cowan, Innovative Therapy versus Experimentation, Tort & Insurance Law 
Journal 1986, vol. 21 nr 4, s. 619-633. E. Jackson, Medical Law. Text, Cases and Materials, 3rd Ed., Oxford 
University Press, Oxford 2013, s. 452-453; J. Różyńska, Regulacja ryzyka i potencjalnych korzyści badania 
biomedycznego…, s. 60-72.

9 	  M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wyd. IX, Toruń 2010, s. 217; M. Nesterowicz, Eksperyment 
medyczny w świetle prawa (podstawy prawne, odpowiedzialność, ubezpieczenie), „Prawo i Medycyna” – Wyd. 
specjalne 2004, s. 29.
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„świadomie odstępuje od działań standardowych, uznając, iż w  da-
nym przypadku będą one nieskuteczne, bądź też działa w warunkach, 
w których w odniesieniu do danej konkretnej sytuacji brak w ogóle 
wypracowanych jakichkolwiek zweryfikowanych praktyką medyczną 
standardów”10. „Jego podstawową cechą i kwalifikatorem jest jednak 
cel leczniczy w odniesieniu do konkretnego pacjenta. Lekarz działa tu 
więc, by leczyć, a nie by badać”11. Żaden z cytowanych komentato-
rów nie wymaga wprost, aby lekarz poddający pacjenta leczeniu eks-
perymentalnemu gromadził dane dotyczące przebiegu i wyników tego 
leczenia i upubliczniał je, chociażby w charakterze case studies, tak, 
aby leczenie to miało jakąkolwiek wartość naukową i przyczyniało się 
rozwojowi wiedzy i techniki medycznej.

Odmiennie naturę medycznego eksperymentu leczniczego zdaje 
się ujmować Przemysław Konieczniak. Uważa on, że pojęcie to – co 
do zasady – nie obejmuje tzw. „czystego” eksperymentu medyczne-
go12, czyli takiego „który byłby pozbawiony celu poznawczego”, gdyż 
„nie opracowuje się nowej metody leczniczej z myślą o  jej zastoso-
waniu u  jednego konkretnego pacjenta”13. Eksperyment ma zawsze 
cel poznawczy. Autor zgadza się z opinią Jerzego Sawickiego, który 
twierdził, że „prowadzący eksperyment [leczniczy] może nawet kie-
rować się wyraźnie i w przeważającej mierze ciekawością naukową. 
Nie zmienia to leczniczego charakteru całości zabiegu. Dla uznania 
zabiegu za eksperymentalno-terapeutyczny wystarczy więc, jeżeli ten-
dencją doświadczającego było działać jednocześnie na korzyść osoby 
doświadczalnej, dla dobra jej zdrowia. W jak minimalnym tylko stop-
niu ta tendencja by się nie przejawiała, to nadaje już ona swój charakter 
całości eksperymentu”14. Choć słowa Sawickiego stoją w sprzeczności 
z  literalnym brzmieniem art. art. 21 ust. 2 u.z.l., który wymaga, aby 

10  	 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 150. 
11  	 Tamże, s. 144.
12  	 Zob. też L. Kubicki, Medyczny eksperyment badawczy (Warunki dopuszczalności w prawie pol-

skim), „Państwo i Prawo” nr 7/1988,, s. 55.
13  	 P. Konieczniak, Eksperyment naukowy i techniczny a porządek prawny, Warszawa 2014, s. 89.
14  	 J. Sawicki, Przymus leczenia, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w świetle prawa, PZWL 

Warszawa 1966, s. 192 za: P. Konieczniak, Eksperyment naukowy i techniczny a porządek prawny…, s. 88. 
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lekarz prowadzący eksperyment leczniczy działał „w celu osiągnięcia 
bezpośredniej korzyści dla zdrowia osoby leczonej”, a nie w jakimkol-
wiek innym celu, w szczególności poznawczym, i tylko przewidywał, 
godził się lub był w minimalnym stopniu zainteresowany przysporze-
niem bezpośredniej korzyści konkretnemu pacjentowi, pozwalają one 
Konieczniakowi na nazywanie eksperymentem leczniczym systema-
tycznych, wysoce sformalizowanych badań naukowych nad nowymi 
metodami profilaktycznymi, diagnostycznymi lub terapeutycznymi 
prowadzonych na osobach chorych, a  zatem badań, które mają co 
najwyżej potencjał dostarczenia uczestnikom (a  zazwyczaj tylko ich 
części) bezpośrednich korzyści zdrowotnych. Autor stwierdza wprost: 
„Fazy druga i  trzecia badań klinicznych odpowiadają pojęciu ekspe-
rymentu leczniczego, gdyż są wypróbowaniem leku na chorych, w in-
tencji przyniesienia im korzyści zdrowotnych oraz (jednocześnie) 
uzyskania informacji o  skuteczności”15. Warto dodać, że we wcześ-
niejszej pracy, napisanej wspólnie z Marią Boratyńską, Autor bronił 
poglądu, zgodnie z którym poprawnym sposobem wyznaczenia linii 
demarkacyjnej między eksperymentem leczniczym a badawczym by-
łoby przyjęcie, że eksperymentem leczniczym jest taki, który ma „cel 
poznawczy ogólny i zarazem bezpośredni cel terapeutyczny względem 
konkretnego pacjenta”, a  badawczym taki, któremu przyświeca „cel 
poznawczy ogólny i brak bezpośredniego celu terapeutycznego”16.

W podobnym duchu wypowiada się Krzysztof Sakowski. Ekspery-
ment lekarski „pojawia się w chwili – stwierdza Autor – gdy medycyna 
staje przed jakimś przypadkiem i należy podjąć ryzyko zastosowania 
niesprawdzonej albo nie do końca sprawdzonej terapii, aby ratować ży-
cie lub zdrowie pacjenta”17. Dodaje jednak, że „wszelkie eksperymen-
ty medyczne kierują się w większym lub mniejszym stopniu celami 
badawczymi”18. A zatem „z natury rzeczy eksperymentom leczniczym 

15  	 P. Konieczniak, Eksperyment naukowy i techniczny a porządek prawny…, s. 92.
16  	 M. Boratyńska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 115; L. Kubicki (red). Prawo 

medyczne, Wrocław 2003, s. 115. 
17  	 K. Sakowski, w: E. Zielińska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty…, s. 503. 
18  	 Tamże, s. 505.
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przyświeca, oprócz terapeutycznego, również cel badawczy”19. „Cel 
leczniczy nie jest jedynym (…), ponieważ eksperymenty te przyczy-
niają się również do wzbogacenia wiedzy medycznej, przez co służą 
całemu społeczeństwu”20. Sakowski twierdzi nawet, że „każde działa-
nie eksperymentalne, któremu nie przyświeca wyłącznie czysto nauko-
wy cel, można zaliczyć do eksperymentów leczniczych”21. Nietrudno 
zauważyć, że opinia ta jest sprzeczna z  literą polskiego prawa. To 
w przypadku eksperymentu badawczego, a nie leczniczego, ustawo-
dawca stanowi, że jest on zrealizowany „przede wszystkim” w  celu 
rozszerzenia wiedzy, a zatem to właśnie eksperyment badawczy może 
być podejmowany także w celu (czy raczej z nadzieją) przysporzenia 
bezpośrednich korzyści dla zdrowia chorych uczestników22.

Wieloznaczność i problematyczność wyrażenia „eksperyment lecz-
niczy” doskonale uwidacznia się także w wypowiedziach Agaty Wnu-
kiewicz-Kozłowskiej. Autorka rozpoczyna analizy pojęcia ekspery-
mentu medycznego od celnej konstatacji, że „eksperymenty w naukach 
medycznych mają charakter doświadczenia. Są w swojej metodyce po-
dobne do doświadczeń przeprowadzanych w biologii i  dyscyplinach 
mających z nią ścisły związek. Jedne i drugie polegają bowiem na ja-
kiejś ingerencji w żywy organizm, nie wyłączając ludzkiego, objęte są 
ścisłą i dokładną obserwacją i  służą zweryfikowaniu wcześniejszych 
hipotez. Ma to przyczyniać się do postępu w  medycynie i  naukach 
pokrewnych, który winien zmierzać ku dobru ludzkiemu, z zastrzeże-
niem jednak prymatu interesu jednostki nad interesem społecznym”23. 
Komentując ustawowe definicje eksperymentu medycznego Autorka 

19  	 Tamże, s. 508.
20  	 Tamże.
21  	 Tamże, s. 505. 
22  	 Zob. tamże, s. 508. Warto dodać, że uznanie, iż eksperyment badawczy może służyć realizacji także 

innego celu niż tylko naukowy, usuwa sygnalizowaną w doktrynie niekonsekwencję ustawodawcy w sposobie 
regulacji warunków dopuszczalności prowadzenia eksperymentów badawczych na osobach małoletnich (zob. 
art. 25 ust. 3 zd. 1 u.z.l: „Udział małoletniego w eksperymencie badawczym jest dopuszczalny, jeżeli spodzie-
wane korzyści mają bezpośrednie znaczenie dla zdrowia małoletniego, a ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje 
w dysproporcji do możliwych pozytywnych rezultatów”).

23  	 A. Wnukiewicz-Kozłowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie międzynaro-
dowym i europejskim, Warszawa 2004, s. 25. 
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stwierdza jednak, że „eksperymentem medycznym jest (…) takie dzia-
łanie eksperymentatora, w którym dąży on do sprawdzenia hipotezy 
naukowej, równocześnie mając na celu poprawę stanu zdrowia pacjen-
ta. Przy czym, w zależności od tego, czy uwaga badacza skupia się 
bezpośrednio na działaniu leczniczym opartym na nowej metodzie, 
czy raczej na celu czysto naukowym, możemy wyróżnić odpowied-
nio: eksperyment terapeutyczny i  eksperyment badawczy”24. „Gene-
ralnie – pisze Wnukiewicz-Kozłowska – można zatem wyróżnić dwa 
typy eksperymentu w medycynie: (a) eksperyment leczniczy (zwany 
również leczniczo-terapeutycznym lub „czystym” eksperymentem 
leczniczym); (b) eksperyment badawczy (nazywany także naukowo-
-eksploratywnym lub kliniczno-biologicznym albo nieleczniczym)”25. 
I dodaje, że „tzw. czysty eksperyment leczniczy podejmowany [jest] 
ad casu w odniesieniu do indywidualnego pacjenta, dla poprawy zdro-
wia chorego w sytuacji, w której zastosowanie uznanych metod tera-
peutycznych okazuje się bezskuteczne”26. Zaznacza ponadto (notabe-
ne słusznie, choć w sposób daleki od precyzji pojęciowej), że czysty 
eksperyment leczniczy nijak się nie ma do pojęcia naukowych badań 
biomedycznych z udziałem ludzi w rozumieniu standardów międzyna-
rodowych, a dokładnej Konwencji o ochronie praw człowieka i godno-
ści istoty ludzkiej wobec zastosowań biologii i medycyny: Konwencji 
o prawach człowieka i biomedycynie27, która – jak pisze Autorka – ope-
ruje szerokim rozumieniem medycznego eksperymentu badawczego 
obejmującym „badania o  dwojakim charakterze: (1) badania czysto 

24  	 Tamże, s. 37.
25  	 Tamże, s. 36.
26  	 Tamże, s. 35. 
27  	 Council of Europe, Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being 

with regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine, Ovie-
do 1997. Protokół dostępu: http://www.coe.int/en/web/conventions/full-list/-/conventions/treaty/164. Polskie 
tłumaczenie w: J. Różyńska, M. Waligóra M. (red.), Badania naukowe z udziałem ludzi w biomedycynie. Stan-
dardy międzynarodowe, Warszawa 2012, s. 259-269. Uwaga Wnukiewicz-Kozłowskiej odnosi się zatem także 
do Protokołu Dodatkowego do Konwencji o prawach człowieka i biomedycynie dotyczącego badań biome-
dycznych. Zob. Council of Europe, Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine, 
concerning Biomedical Research, Strasbourg 2005. Protokół dostępu: http://www.coe.int/en/web/conventions/
full-list/-/conventions/treaty/195. Polskie tłumaczenie w: J. Różyńska, M. Waligóra M. (red.), Badania nauko-
we z udziałem ludzi w biomedycynie…, s. 270-282. 
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poznawcze, podejmowanie w celu zdobycia wiadomości naukowych 
istotnych dla rozwoju wiedzy, oraz (2) badania, które zawierają w so-
bie elementy również eksperymentu leczniczego, lecz są podejmowane 
programowo na pewnej populacji pacjentów, w których to badaniach 
element poznawczy ma znaczenie przeważające”28. Spostrzeżenie to 
jest bardzo trafne. Faktycznie, leczenie eksperymentalne jest poza za-
kresem pojęcia badania naukowego mającego potencjał dostarczenia 
uczestnikom bezpośrednich korzyści zdrowotnych, którym posługu-
ją się współczesne standardy i regulacje międzynarodowe, ergo poza 
zakresem przedmiotowym tych regulacji. Sama Autorka nie wyciąga 
jednak żadnych dalszych wniosków normatywnych z  tej konstatacji 
– wniosków, które – dodajmy - nie mógłyby przybrać innej formy niż 
miażdżąca krytyka polskiej regulacji eksperymentu medycznego. Na 
koniec warto dodać, że dostrzeżona przez Wnukiewicz-Kozłowską 
(choć słabo wyartykułowana) różnica między „czystym” eksperymen-
tem leczniczym (czyli leczeniem eksperymentalnym) a  medycznym 
badaniem (eksperymentem) naukowym z potencjałem terapeutycznym 
oraz medycznym badaniem (eksperymentem) naukowym pozbawio-
nym takiego potencjału, została już dostrzeżona wiele lat wcześniej 
przez Wandę Wanatowską. Autorka ta wyróżniała trzy rodzaje ekspe-
rymentów: (1) eksperymenty „terapeutyczne”, czyli działania lecz-
nicze realizowane przy zastosowaniu innowacyjnych, niesprawdzo-
nych jeszcze w  pełni metod; (2) eksperymenty „biologiczne”, czyli 
działania badawcze podejmowane wyłącznie w celach poznawczych 
i  (3) eksperymenty „leczniczo-naukowe”, czyli działania realizujące 
jednocześnie cele poznawcze i lecznicze29. Typologia zaproponowana 
przez Wanatowską nie spotkała się z uznaniem w literaturze, głównie 
ze względu na błędne postulaty regulacyjne jej Autorki30.

28  	 A. Wnukiewicz-Kozłowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim…, s. 34 i 35.
29  	 W. Wanatowska, Eksperyment lekarski „Studia Prawno-Ekonomiczne” 1974, t. 12, s. 74-75.
30  	 Zob. np. M. Filar, Lekarskie prawo karne…, s. 145, przypis 38; P. Konieczniak, Eksperyment na-

ukowy i  techniczny a porządek prawny…, s. 90, przypis 336; K. Sakowski, w: E. Zielińska (red.), Ustawa 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty…, s. 505.
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Działanie eksperymentalne a eksperyment naukowy

Wydaje się, że podstawowym źródłem opisanego wyżej bałaganu 
pojęciowego jest – niedostrzeżona zarówno przez polskiego ustawo-
dawcę, jak i  część doktryny – wieloznaczność terminów „ekspery-
ment” i „eksperymentalny”. 

Słownik Języka Polskiego PWN wskazuje na dwa znaczenia sło-
wa „eksperyment”: (1) próba realizacji nowatorskiego pomysłu; (2) 
doświadczenie naukowe przeprowadzone w  celu zbadania jakiegoś 
zjawiska31. W języku potocznym przymiotnik „eksperymentalny” uży-
wany jest najczęściej, zgodnie z  pierwszym z  wymienionych wyżej 
znaczeń, jako synonim wyrażeń „innowacyjny”, „nowatorski”, „pio-
nierski”, „awangardowy” czy „niestandardowy”. Często słowo to sto-
sowane jest w celu podkreślenia, że realizowany pomysł lub działa-
nie są niebezpieczne, niesprawdzone lub ryzykowne. Niewątpliwie 
wszystkie te określenia odnoszą się zazwyczaj także do eksperymentu 
w drugim z wyróżnionych przez Słownik znaczeń. Nie wyczerpują jed-
nak jego sensu32. Termin „eksperyment” rozumiany jako „doświadcze-
nie naukowe” odnosi się do jednej z metod badawczych powszechnie 
stosowanych w naukach empirycznych, w tym we współczesnej medy-
cynie. Na gruncie metodologii nauk eksperymentem nazywa się zespół 
działań badawczych polegających na celowym wprowadzaniu określo-
nych zmian w zdarzenie lub proces oraz jego systematycznej obserwa-
cji i pomiarze. Eksperyment musi być prowadzony zgodnie z ogólnie 
przyjętymi standardami poprawności, rzetelności i staranności nauko-
wej, w  ściśle określonych, celowo dobranych, precyzyjnie kontrolo-
wanych, szczegółowo udokumentowanych i dających się wielokrotnie 

31  	 Za: http://sjp.pwn.pl/sjp/eksperyment;2556243
32  	 Na marginesie warto zauważyć, że – wbrew poglądom wyrażanym przez niektórych przedstawicie-

li doktryny (zob. np. A. Wnukiewicz-Kozłowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim…, s. 36; B. 
Konieczniak, Eksperyment naukowy i techniczny a porządek prawny…, s. 77) – innowacyjność czy nowator-
stwo nie jest cechą definicyjną eksperymentu rozumianego jako metody pozyskiwania danych naukowych. To 
wymóg etyczny. Niedopuszczalne jest bowiem narażanie ludzi (lub innych istot czujących) na ryzyko badaw-
cze, które nie „służy” zdobyciu nowej, wartościowej wiedzy. Nietrudno jednak wyobrazić sobie eksperymenty 
zbędne, których celem jest przetestowanie już sfalsyfikowanych bądź wielokrotnie potwierdzonych hipotez 
naukowych. Zob. też. E. J. Emanuel, D. Wendler, C. Grady, What Makes Clinical Research Ethical?, JAMA 
2000 vol. 283, nr 20, s. 2702. 
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powtarzać warunkach, w celu zbadania trafności postawionej hipotezy 
badawczej i, co za tym idzie, wzbogacenia ogólnej wiedzy naukowej. 

Za eksperyment medyczny w ścisłym, naukowym znaczeniu tego 
słowa nie może być więc uznane jednorazowe zastosowanie przez 
lekarza nowatorskiej lub niesprawdzonej metody leczenia u konkret-
nego pacjenta, pozbawione waloru systematyczności i  nie służące 
zgromadzeniu danych wnoszących wkład w ogólną wiedzę naukową. 
Na fakt ten zwróciła uwagę już w 1979 roku amerykańska Narodo-
wa Komisja do spraw Ochrony Uczestników Badań Biomedycznych 
i Behawioralnych w Raporcie z Belmont – dokumencie uważanym 
dziś za jeden z kamieni węgielnych etyki badań medycznych z udzia-
łem człowieka33. „Należy rozróżnić z  jednej strony badania biome-
dyczne i behawioralne, z drugiej zaś praktykę [stosowania] uznanej 
terapii, aby ustalić, jakie czynności powinny podlegać ocenie w celu 
ochrony ludzkich uczestników badań. Rozróżnienie badań i praktyki 
zaciera się w części dlatego, że obie te czynności często występują 
razem (jak to jest w badaniu przeprowadzanym w celu oceny określo-
nej terapii), w części zaś dlatego, że sposoby postępowania znacznie 
odbiegające od standardowej praktyki często określa się jako „ekspe-
rymentalne”, przy czym terminy „eksperymentalne” i „badania” nie 
są starannie zdefiniowane. Termin „praktyka” odnosi się najczęściej 
do interwencji, które mają służyć wyłącznie dobru indywidualne-
go pacjenta i  które dają rozsądną nadzieję na powodzenie. Celem 
praktyki medycznej lub behawioralnej jest dokonanie diagnozy, po-
stępowanie zapobiegawcze oraz leczenie określonego osobnika. Na-
tomiast termin „badanie” oznacza czynność służącą do sprawdzenia 
jakiejś hipotezy, umożliwiającą wyciągnięcie wniosków, a  tym sa-
mym przyczyniającą się do rozwinięcia lub przysporzenia uogólnial-
nej wiedzy (wyrażonej na przykład w postaci teorii, zasad i twierdzeń 

33  	 The National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral 
Research, The Belmont Report, Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects of 
Research, Washington, DC1979. Protokół dostępu: http://www.hhs.gov/ohrp/regulations-and-policy/belmont-
-report/. Polskie tłumaczenie za: W. Galewicz (red.), Badania z udziałem ludzi, Antologia Bioetyki Tom 3, 
Universitas, Kraków 2011, s. 69-82. 
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o stosunkach). Badania są zwykle opisane w formalnym protokole, 
w  którym ustala się ich cel, a  także zespół procedur służących do 
osiągnięcia tego celu. Kiedy lekarz w  istotny sposób odstępuje od 
standardowej lub uznanej praktyki, ta innowacja sama w sobie nie 
stanowi jeszcze badania. Sam fakt, że jakaś procedura jest „ekspery-
mentalna” w sensie praktyki nowej, niesprawdzonej lub odmiennej, 
nie przesuwa jej automatycznie do kategorii „badania”. Radykalnie 
nowe procedury tego rodzaju powinno się jednak w ich wczesnej fazie 
czynić przedmiotem formalnych badań, aby ustalić, czy są one bez-
pieczne i skuteczne. Tak więc do obowiązków komisji nadzorujących 
praktykę medyczną należy na przykład dopilnowanie, aby ważna in-
nowacja została włączona do formalnego projektu badawczego”34.

Jak już wspominano wyżej, sytuacje, w których lekarz istotnie wy-
kracza poza standardową praktykę medyczną w celu poprawny zdro-
wia konkretnego pacjenta, nie mieszczą się w  zakresie przedmioto-
wym międzynarodowych regulacji odnoszących się do prowadzenia 
naukowych badań biomedycznych z udziałem człowieka35. Wyjątkiem 
jest Deklaracja Helsińska. Zaznaczyć jednak należy, iż aktualna wersja 
Deklaracji z  2013 roku poświęca leczeniu innowacyjnemu odrębny, 
ostatni rozdział zatytułowany „Interwencje o  nieudowodnionej sku-
teczności w praktyce klinicznej”. Paragraf 37, będący jedynym prze-
pisem zawartym w tym rozdziale, stanowi: „Podczas leczenia pacjenta 
tam, gdzie sprawdzone interwencje nie istnieją lub też okazały się nie-
skuteczne, lekarz, po zasięgnięciu porady eksperta i uzyskaniu świa-
domej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, może za-
stosować interwencję o nieudowodnionej skuteczności, jeśli w ocenie 
lekarza daje ona nadzieję na ratowanie życia, przywrócenie zdrowia 
lub przyniesienie ulgi w cierpieniu. Następnie interwencja taka powin-
na stać się przedmiotem badań naukowych mających na celu ocenę 
jej bezpieczeństwa i skuteczności. We wszystkich przypadkach nowe 

34  	 Tamże, s. 70-71. 
35  	 Zob. np. E. Jackson, Medical Law. Text, Cases and Materials, 3rd Ed., Oxford University Press, 

Oxford 2013, s. 452-453. 
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informacje powinny być rejestrowane i  tam, gdzie jest to stosowne, 
powinny zostać udostępnione publicznie”36. 

Działalność badawcza w medycynie a złudzenie terapeutyczne 

Wadliwość polskiej regulacji eksperymentu leczniczego wynika 
jednak nie tylko z niedostrzeżenia przez ustawodawcę wieloznaczno-
ści terminu „eksperyment”, ale także z faktu, iż wprowadza ona w błąd 
co do natury działalności badawczej w medycynie. Problem ten poja-
wia się w szczególności w sytuacji, gdy wyrażenie „eksperyment lecz-
niczy” używane jest jako nazwa dla eksperymentalnych naukowych 
badań medycznych mających potencjał dostarczenia bezpośrednich 
korzyści zdrowotnych chorym uczestnikom (a więc, gdy używane jest 
w znaczeniu, w jaki zdają się nim posługiwać wspomniani wyżej Prze-
mysław Konieczniak, Maria Boratyńska i Krzysztof Sakowski). De-
finiując eksperyment medyczny o charakterze leczniczym jako dzia-
łanie podejmowane przez lekarza „w  celu osiągnięcia bezpośredniej 
korzyści dla zdrowia osoby leczonej” (art. 21 ust. 2 u.z.l.), ustawo-
dawca ignoruje fakt, iż działalność badawcza w medycynie nie jest na-
kierowana na poprawę kondycji zdrowotnej poszczególnych uczestni-
ków, ale na rozwój wiedzy naukowej, a realizacja tego ostatniego celu 
często wymaga od lekarza-badacza działania w sposób, który nie jest 
optymalny z punktu widzenia zdrowotnych interesów chorych uczest-
ników eksperymentu37. Każde badanie naukowe, nawet jeśli ma poten-
cjał dostarczenia uczestnikom bezpośrednich korzyści zdrowotnych, 
jest zaplanowane w sposób, który gwarantuje (a przynajmniej maksy-
malizuje szansę na uzyskanie wiarygodnych, statystycznie istotnych 
i  uogólnialnych danych naukowych. Interesy uczestnika są w  dużej 
mierze podporządkowane wymogom rzetelnej metodologii badawczej. 

36  	 World Medical Association, Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects (wersja z 2013 r.). Dostęp: http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ 
Polskie tłumaczenie w: M. Czarkowski, R. Krajewski, K. Radziwiłł, Ośrodek Bioetyki Naczelnej Rady Le-
karskiej, Warszawa. Dostęp: http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0008/93248/Deklaracja-Helsinska-
-przyjeta-na-64-ZO-WMA_-pazdziernik-2013_pelny-tekst.pdf

37  	 Szerzej pisałam o tym we wspomnianym już tekście J. Różyńska, Regulacja ryzyka i potencjalnych 
korzyści badania biomedycznego z udziałem człowieka w standardach międzynarodowych…s. 65-72. 
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Plan badania sztywno określa procedurę i  zasady przeprowadzania 
testowanych interwencji medycznych, w  szczególności dawkowanie 
(wielkość, częstotliwość, sposób podania) testowanych produktów 
leczniczych. To jak, kiedy i jaką dawkę badanego leku otrzyma chory 
uczestnik, nie zależy od jego indywidualnych potrzeb medycznych, ale 
od protokołu badania. Dawka ta może być suboptymalna (zbyt mała 
lub zbyt duża) z punktu widzenia sytuacji zdrowotnej danej osoby. Plan 
badania jednoznacznie określa także inne procedury przeprowadzania 
i mechanizmy kontrolowania przebiegu eksperymentu, w szczególno-
ści warunki włączania i wyłączania uczestników z badania, algorytmy 
randomizacji i zaślepienia (jeśli badania zakłada ich wdrożenie), wa-
runki dopuszczalności i zasady poddawania chorych uczestników in-
nym interwencjom medycznym, w szczególności tym już stosowanym 
u nich w celach terapeutycznych lub profilaktycznych, oraz wymogi 
przeprowadzania dodatkowych procedur diagnostycznych, które są 
zbędne, a często wręcz klinicznie niewskazane, a których jedynym ce-
lem jest lepsze udokumentowanie wyników badania. Warto także mieć 
na uwadze, iż w przypadku badań naukowych z udziałem ludzi, lekarz-
-badacz stosuje interwencje medyczne, których profil ryzyka i korzyści 
nie jest dostatecznie poznany. Udział w badaniu obarczony jest więc 
ryzykiem wystąpienia zdarzeń niepożądanych – a nawet niepewnością 
co do bezpieczeństwa lub skuteczności testowanej interwencji – które 
jest wyższe od ryzyka związanego z procedurami stosowanymi w stan-
dardowej praktyce medycznej.

Polska definicja eksperymentu leczniczego zaciera opisaną wyżej 
różnicę między naturą działalności badawczej w  medycynie a  prak-
tyką leczniczą nakierowaną na dobro indywidualnego chorego. Jest 
ona doskonałym wręcz przykładem ustawowego „złudzenia terapeu-
tycznego” (therapeutic misconception) – błędnego „przekonania” 
ustawodawcy, które oddziałuje na przekonania i oczekiwania innych 
uczestników praktyki badawczej, że działalność ta jest i powinna być 
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podejmowana z intencją przysporzenia korzyści terapeutycznych po-
szczególnym uczestnikom badań38. 

Warunki leczenia eksperymentalnego 

Polska definicja i regulacja eksperymentu leczniczego nie wytrzy-
muje krytyki także wówczas, gdy wyrażenie to jest używane dla ozna-
czenia leczenia eksperymentalnego stosowanego w  celu ratowania 
życia lub poprawy zdrowia konkretnego pacjenta w sytuacji, gdy do-
stępne, standardowe interwencje medyczne okazały się nieskuteczne 
lub niewystarczająco skuteczne. Wątpliwe jest bowiem, czy przepisy 
dotyczące tak rozumianego eksperymentu leczniczego powinny być 
zawarte w rozdziale IV ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
łącznie z przepisami dotyczącymi prowadzenia naukowych badań me-
dycznych i czy warunki dopuszczalności eksperymentalnej terapii są 
w tej ustawie adekwatnie sformułowane. 

Przypomnijmy, że przeprowadzenie eksperymentu leczniczego (le-
czenia eksperymentalnego) jest dopuszczalne wtedy, gdy (art. 27 ust. 
1 i 2 kodeksu karnego39 oraz art. 21 ust. 2 zd. 2, art. 22, art. 27 ust. 2, 
art. 29 ust. 1 u.z.l.)40: (1) dotychczas stosowane metody medyczne nie 
są skuteczne lub ich skuteczność nie jest wystarczająca; (2) zagrożenia 
(ryzyka) dla zdrowia chorego, związane z udziałem w eksperymencie, 

38  	 Pojęcie złudzenia terapeutycznego pierwotnie odnoszone było wyłącznie do błędnego przekonania 
uczestników badań, że celem praktyki badawczej jest działanie dla dobra indywidualnego chorego, a nie roz-
wój wiedzy naukowej. Liczne badania empiryczne pokazały jednak, że takie błędne przeświadczenie często 
żywią także inni uczestnicy działalności badawczej, w tym sami badacze, a nawet autorzy regulacji czy stan-
dardów dotyczących realizacji badań biomedycznych z udziałem człowieka. Zob. bliżej P.S. Appelbaum, L.H. 
Roth, C. W. Lidz, The Therapeutic Misconception: Informed Consent in Psychiatric Research, „International 
Journal of Law and Psychiatry” 1982, vol. 5, nr 3-4, s. 319-329; P.S. Appelbaum, L.H. Roth, C. W. Lidz, P. 
Benson, W. Winslade, False Hopes and Best Data: Consent to Research and the Therapeutic Misconception, 
„Hastings Center Report” 1987, vol. 17, nr 2, s. 20-24; C.W. Lidz, P.S. Appelbaum, The Therapeutic Mis-
conception: Problems and Solutions, „Medical Care” 2002, vol. 40, nr 9, s. V55–V63; S. Joffe, J.C. Weeks, 
Views of American Oncologists about the Purposes of Clinical Trials, „Journal of the National Cancer Institu-
te” 2002, vol. 94, nr 24, s. 1847-1853; R. Dresser, The Ubiquity and Utility of the Therapeutic Misconception, 
„Social Philosophy & Policy” 2002, vol. 19: 271-294; G. E. Henderson, L. R. Churchill, A. M. Davis et al., 
Clinical Trials and Medical Care:Defining the Therapeutic Misconception, „PLoS Medicine” 2007, vol. 4, nr 
11, s. 1735-1738.

39  	 Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z późn. zm. 
40  	 Por. Np. M. Filar, Lekarskie prawo karne…., s. 150-151; K. Sakowski, w: E. Zielińska (red.), Usta-

wa o zawodach lekarza i lekarza dentysty…, s. 513-515.
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nie przeważają spodziewanych korzyści dla chorego zarówno na etapie 
przygotowania eksperymentu, jak i jego trwania; (3) spodziewana ko-
rzyść lecznicza ma „istotne znaczenie”; (4) przewidywanie osiągnięcia 
tej korzyści jest zasadne w świetle aktualnego stanu wiedzy; (5) pro-
wadzenie eksperymentu jest celowe w świetle aktualnego stanu wie-
dzy; (6) sposób przeprowadzenia eksperymentu jest zasadny w świetle 
aktualnego stanu wiedzy oraz (7) zgodny z zasadami etyki lekarskiej; 
(8) właściwa komisja bioetyczna wyraziła pozytywną opinię o projek-
cie eksperymentu. Oczywiście warunkiem dopuszczalności poddania 
konkretnego pacjenta eksperymentowi leczniczemu (leczeniu ekspe-
rymentalnemu) jest także jego (9) zgoda lub zgoda jego przedstawi-
ciel ustawowego albo sądu opiekuńczego udzielona w sposób i formie 
przewidzianej przez prawo (art. 24-25 u.z.l. oraz stosowane przepisy 
kodeksu rodzinnego i opiekuńczego). Wymóg uzyskania zgody może 
być jednak uchylony w przypadkach niecierpiących zwłoki i ze wzglę-
du na bezpośrednie zagrożenie życia chorego (art. 25 ust. 8 u.z.l.).

Nie ma tu miejsca ani potrzeby, by dogłębnie analizować każdy 
z tych wymogów. Warto jednak zwrócić uwagę na cztery kwestie. Po 
pierwsze, na sam opis działania lekarza, które – według ustawy – kon-
stytuuje eksperyment leczniczy. Przepis art. 21 ust 2 u.z.l. stanowi, 
że eksperymentem takim jest „wprowadzenie przez lekarza nowych 
lub tylko częściowo wypróbowanych metod”. Ustawodawca nie de-
finicje jednak, co oznacza, że metoda jest „tylko częściowo wypró-
bowana”. Czy wystarczy, że pomyślnie przeszła testy przedkliniczne 
lub eksperymenty na zwierzętach? Czy też musi być na bardziej za-
awansowanym etapie badań, np. po II albo III fazie badań klinicznych? 
(Możliwość stosowania – poza protokołem badawczym – produktu lub 
wyrobu medycznego, który jest dopiero w procesie testowania bądź 
w trakcie procedury rejestracyjnej, jest dopuszczona w wielu krajach 
w ramach precyzyjnie uregulowanych programów tzw. compassiona-
te use, extended access lub continued access41). A może ustawodawca 

41  	 Bliżej zob. J. J. Rusthoven, Ethical Issues Raised by Compassionate Access to Experimental Treat-
ment, „Ethics & Medicine” 2004, vol. 30, nr 1, s. 17-33; J. J. Darrow et al., Practical, Legal, and Ethical Issues 
in Expanded Access to Investigational Drug, „The New England Journal of Medicine” 2015, vol. 372, nr 3, s. 
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polski ma na myśli metodę, której skuteczność i  bezpieczeństwo są 
potwierdzenie dowodami naukowymi o niskim poziomie wiarygodno-
ści według standardów EBM (evidence based medicine), np. opubli-
kowanymi opisami kilku przypadków, które zakończyły się sukcesem 
terapeutycznym albo wynikami badań przekrojowych lub kliniczno-
-kohortowych? A może w końcu chodzi tu wyłącznie o sytuacje, gdy 
lekarz stosuje jakiś produkt lub wyrób leczniczy dopuszczony już do 
obrotu w  danym (lub innym) kraju, ale poza wskazaniami rejestra-
cyjnymi (tzw. „off-label use”)? Ale jeśli tak, to czy każde odstąpienie 
przez lekarza od wskazań rejestracyjnych będzie konstytuowało ekspe-
ryment leczniczy?42 

Rozstrzygniecie tych kwestii, ergo ustalenie zakresu pojęciowego 
wyrażenia „częściowo wypróbowane metody”, ma fundamentalne zna-
czenie praktyczne i regulacyjne. Każda z wymienionych wyżej posta-
ci terapii eksperymentalnej wiąże się bowiem z odmiennym stopniem 
innowacyjności i ryzyka. Adekwatna regulacja warunków stosowania 
leczenia eksperymentalnego powinna uwzględniać te odmienności, 
aby chronić pacjentów poddawanych takiemu leczeniu w sposób ade-
kwatny do zagrożeń, na jakie są wystawieni. 

Drugą kwestią, na którą warto zwrócić uwagę, jest problem niedo-
określoności wymogu, aby dotychczas stosowane metody leczenia pa-
cjenta były nieskuteczne lub ich skuteczność była niewystarczająca. 
Co to znaczy, że metoda nie jest wystarczająco skuteczna i jak doko-
nywać tej ewaluacji? Czy chodzi o skuteczność in abstracto, czy też 

279-28; T. Evan Chan, Legal and Regulatory Response to Innovative Therapy, „Medical Law Review” 2013, 
vol. 21, s. 92-100; R. Dresser, The “Right to Try” Investigational Drugs: Science and Stories in the Access 
Debate, „Texas Law Review” 2015, vol. 93, s. 1631-1657.

42  	 Zob. np. J. Paszkiewicz, Stosowanie leków poza wskazaniami rejestracyjnymi - eksperyment, „Me-
nedżer Zdrowia” 2006, nr 8, s. 42-44; J. Zajdel, Stosowanie produktów leczniczych „off-label” – eksperyment 
medyczny czy działanie zgodne prawem?, „Gazeta Lekarska” 2010, nr 12; J. Zajdel, Stosowanie produktów lecz-
niczych „off-label use” w populacji pediatrycznej – działanie na granicy ryzyka, czy dołożenie należytej staran-
ności?, „Przegląd Lekarski” 2011, nr 1, s. 33-39; J. Kanturski, Leczenie off-label: eksperyment medyczny czy stan 
wyższej konieczności?, „Prokuratura i Prawo” nr 10/2012,, s. 94-99; T. Szafrański, A. Szafrańska, Przechadzki po 
polu minowym – uwagi dotyczące stosowania leków niezgodnie z charakterystyką produktu leczniczego, „Postępy 
Psychiatrii i Neurologii” nr 2/2012, (vol. 21), s. 107-115; O. Luty, Zaniechanie zlecenie produktu leczniczego 
poza zarejestrowanymi wskazaniami a odpowiedzialność cywilna lekarza, cz. II: Obowiązek zlecenia leku off-
-label i konsekwencje jego niewykonania, „Prawo i Medycyna” nr 2/2014, (vol. 55) 16, s. 139-142; K. Kordus, R. 
Śpiewak, Lekarz wobec ordynacji „off-label”, „Przegląd Lekarski” nr 1/2015, (vol. 72), s. 38-41. 
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o skuteczność in concreto, tj. efektywność zastosowanej metody u kon-
kretnego pacjenta? Jeśli o skuteczność in concreto – a taka interpreta-
cja wydaje się właściwsza w przypadku leczenia eksperymentalnego – 
to, czy należy brać pod uwagę tylko obiektywną efektywność kliniczną 
dostępnych terapii czy także subiektywną ocenę pacjenta dotyczącą 
wagi korzyści, ale także uciążliwości, z jakimi wiąże się standardowe 
leczenie? Czy można uznać za nieskuteczną metodę, która jest obiek-
tywnie efektywna u pacjentów cierpiących na dany rodzaj schorzenia, 
ale która z pespektywy konkretnego chorego jest nieakceptowana (np. 
niezgodna z jego przekonaniami światopoglądowymi albo nadmiernie 
uciążliwa)? W końcu, czy ocena skuteczności standardowych metod 
medycznych powinna należeć wyłącznie do lekarzy i członków komi-
sji bioetycznych, czy także do pacjenta? 

W literaturze wyrażany jest pogląd, że kwestię tę powinny oceniać 
„komisje bioetyczne, które, uwzględniając aktualną wiedzę medyczną 
i okoliczności konkretnego przypadku, ustalić muszą, czy znane i po-
wszechnie uznane metody leczenia można uznać za wystarczające w da-
nym przypadku. Generalnie jednak można stwierdzić – pisze Renata 
Kędziora – że za niewystarczające zostaną uznane takie, które nie mogą 
doprowadzić do polepszenia stanu chorego lub chociażby do powstrzy-
mania rozwoju choroby”43. Stanowisko to wydaje się zasadne w świetle 
obowiązującego prawa. Jak jednak zostanie pokazane niżej, dyskusyjne 
jest, czy kontrolę nad stosowaniem leczenia innowacyjnego powinny 
sprawować komisje bioetyczne i czy ocena dopuszczalności innowacyj-
nej terapii powinna abstrahować od subiektywnej opinii pacjenta (lub 
jego przedstawiciela ustawowego) na ten temat. 

Kolejnym problemem, który należy przeanalizować, jest sposób 
unormowania korzyści i  ryzyka eksperymentu leczniczego (leczenia 
eksperymentalnego). Przypomnijmy, że podstawowym celem takiego 
leczenia jest przysporzenie pacjentowi bezpośredniej korzyści zdrowot-
nej. Terapia innowacyjna rządzi się więc logiką zasady salus aegroti 

43  	 R. Kędziora, Odpowiedzialność karna lekarza w  związku z  wykonaniem czynności leczniczych, 
Warszawa 2009, s. 288.
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suprema lex, będącej fundamentem etyki lekarskiej. Oczekiwane ko-
rzyści dla zdrowia pacjenta muszą zatem przeważać na ryzykiem tera-
pii, tak jak ma to miejsce w standardowej praktyce medycznej. Ustawa 
zastrzega jednak, że korzyści te muszą mieć ponadto „istotne znacze-
nie” lecznicze. A Kodeks Etyki Lekarskiej dodaje, że „lekarz przepro-
wadzający eksperyment leczniczy powinien być przeświadczony, że 
spodziewane korzyści dla pacjenta przeważają w  istotny sposób nad 
nieuniknionym ryzykiem” (art. 42 zd. 2) i że nie wolno mu „narażać pa-
cjenta na ryzyko w istotnym stopniu większe niż to, które grozi osobie 
nie poddanej temu eksperymentowi” (art. 42a ust. 1). 

Nietrudno dostrzec, że przepisy te są dalekie od jasności i precyzji. 
Poważne wątpliwości interpretacyjne budzi choćby wymóg, aby ocze-
kiwane korzyści zdrowotne terapii eksperymentalnej miały „istotne 
znaczenie”. Ustawa nie wskazuje bowiem, kto powinien orzekać, czy 
korzyść terapeutyczna jest istotna i według jakich kryteriów. Czy decy-
zja ta powinna należeć wyłącznie do lekarza lub komisji bioetycznej, 
czy też uwzględniać opinię pacjenta, jak to się dzieje w standardowej 
opiece medycznej? Dalej, niejasne jest, czy chodzi tu o  obiektywną 
wartość kliniczną potencjalnego efektu leczenia eksperymentalnego 
dla zdrowia pacjenta, czy też o znaczenie względne, ustalane w relacji 
do ryzyka i uciążliwości, z jakim leczenie to się wiąże oraz w relacji do 
zagrożenia, jakie niesie z sobą niewdrożenie tej terapii. 

Renata Kędziora zdaje się przychylać do poglądu, że wartość korzy-
ści terapeutycznej powinna być oceniania w sposób obiektywny przez 
ekspertów, tj. lekarzy, ale przede wszystkim członków komisji bioe-
tycznych. Pisze bowiem, że „istotne znaczenie korzyści badane jest 
w odniesieniu do aktualnej wiedzy medycznej”44 i dodaje, że „spodzie-
wany rezultat [eksperymentu leczniczego] musi więc cechować duże, 
jeśli nie przełomowe znaczenie dla zwalczania choroby, powstrzyma-
nia jej rozwoju itd. Niewielkie korzyści w zakresie zwalczania choroby 
nie uzasadniają podjęcia eksperymentu”45. Stanowisko to wydaje się 

44  	 Tamże, s. 289.
45  	 Tamże. 
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jednak błędne co najmniej z dwóch powodów. Po pierwsze, fałszywie 
zakłada, że można sensownie oceniać wartość interwencji medycznej 
bez uwzględniania jej kosztów – uciążliwości i  ryzyka. Przekonanie 
to jest sprzeczne z  doświadczeniami milionów lekarzy i  pacjentów, 
którzy każdego dnia podejmują decyzję o wyborze optymalnej meto-
dy leczenia, kierując się właśnie analizą porównawczą korzyści i ry-
zyka, z  jakimi wiąże się każda z  dostępnych opcji terapeutycznych. 
Co więcej, jest ono nie do pogodzenia z cytowanym wyżej przepisem 
Kodeku Etyki Lekarskiej, który stanowi: „lekarz przeprowadzający 
eksperyment leczniczy powinien być przeświadczony, że spodziewane 
korzyści dla pacjenta przeważają w istotny sposób nad nieuniknionym 
ryzykiem” (art. 42a ust. 1). Przepis ten ewidentnie przyjmuje względ-
ną interpretacją wymogu „istotnego znaczenia” korzyści leczniczej. 
Za taką interpretacją zdaje się także optować Mirosław Nesterowicz, 
który pisze, że eksperyment leczniczy „nie powinien być stosowany, 
gdy zamierzone korzyści są niewielkie, natomiast istnieje uzasad-
niona obawa pogorszenia zdrowia chorego, jeśli istniejący stan nie 
zagraża jego zdrowiu”. Jednocześnie twierdzi, że „można uznać za 
dopuszczalny eksperyment kliniczny [lekarski] nawet wtedy, gdy ry-
zyko niebezpieczeństwa jego zastosowania jest dla pacjenta wysokie, 
a prawdopodobieństwo korzyści niewielkie, jeśli inne metody i środki 
są nieskuteczne, a pacjentowi w niedługim czasie grozi śmierć”46. Abs-
trahując od wątpliwej poprawności językowej i pojęciowej tych cyta-
tów należy zgodzić się z ich logiką. Adekwatna ocena wartości oczeki-
wanych korzyści leczenia eksperymentalnego powinna być wynikiem 
porównania profilu ryzyka i potencjalnych korzyści danego leczenia 
eksperymentalnego z profilem ryzyka i  korzyści innych dostępnych, 
standardowych opcji terapeutycznych, jeśli takie istnieją, a – jeśli nie 
ma żadnej skutecznej metody leczenia bądź jest ona nieakceptowalna 
dla pacjenta – także ze skutkami zdrowotnymi niewdrożenia terapii 
innowacyjnej ergo z konsekwencjami dalszego rozwoju choroby47. 

46  	 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wyd. IX, Toruń 2010, s. 217. 
47  	 Tak też np. K. Sakowski, w: E. Zielińska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty…, s. 518.
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Stanowisko Kędziory jest trudne do zaakceptowania także ze wzglę-
du na jego nadmiernie paternalistyczny charakter. Kładąc nacisk na 
znaczenie aktualnej wiedzy naukowej w ocenie znaczenia potencjal-
nych korzyści innowacyjnej terapii, zdaje się ona całkowicie ignoro-
wać opinię chorego i przedkładać nad nią ocenę lekarzy oraz członków 
komisji bioetycznej. Leczenie eksperymentalne – co podkreśla sama 
autorka – ma zaś na celu przysporzenie pacjentowi szeroko rozumia-
nej korzyści terapeutycznej, w szczególności wyleczenie go z choroby, 
spowolnienie jej postępów, złagodzenie objawów, w  tym cierpienia, 
poprawienie kondycji zdrowotnej48. Kto zaś lepiej od samego chorego 
jest w stanie ocenić, co jest dla niego ważne i  istotne? Dla pacjenta 
zmagającego się z nieuleczalną chorobą onkologiczną, która pozbawi-
ła go już zdolności do samodzielnego wykonywania większości zwy-
kłych czynności dnia codziennego, szansa na odzyskanie chociażby 
niewielkiej części dawnej sprawności i  samodzielności może mieć 
ogromną wartość, choć w ocenie członków komisji bioetycznej taki 
efekt może nie mieć „przełomowego znaczenia dla zwalczania cho-
roby, powstrzymania jej rozwoju”. Czy komisja ma prawo pozbawiać 
pacjenta takiej szansy? Wydaje się to całkowicie nieusprawiedliwione. 

Na marginesie warto zauważyć, że to dość powszechne w polskiej 
doktrynie prawa lekceważenie opinii pacjenta (lub jego przedstawicie-
la ustawowego) odnośnie wartości korzyści i akceptowalności ryzyka 
eksperymentu leczniczego, wynika zapewne z faktu łącznego uregulo-
wania w ustawie zasad prowadzenia naukowych eksperymentów me-
dycznych i terapii eksperymentalnej. Taka regulacja przysłania bowiem 
różnicę między okolicznościami, w  jakich dochodzi do zaproszenia 
osoby do udziału w badaniu naukowym, a typowymi okolicznościami, 
w jaki podejmowana jest decyzja o zastosowaniu innowacyjnej terapii 
u nieuleczanie chorego pacjenta. 

Potencjalni uczestnicy eksperymentu badawczego są rekrutowa-
ni przez badacza zgodnie z  zasadami określonymi w  projekcie eks-
perymentu, który został uprzednio pozytywnie zaopiniowany przez 

48  	 Zob. R. Kędziora, Odpowiedzialność karna lekarza…, s. 288-289. 
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właściwą komisję bioetyczną. Spotkanie rekrutacyjne jest często 
pierwszym spotkaniem badacza z potencjalnym uczestnikiem. Z oczy-
wistych względów, zarówno na etapie projektowania eksperymentu, 
jak i jego oceny dokonywanej przez komisję bioetyczną ex ante, nie ma 
więc możliwości uwzględnienia subiektywnych przekonań przyszłych 
uczestników dotyczących atrakcyjności przewidywanych korzyści 
eksperymentu czy akceptowalności ryzyka, jakie się z  nim wiąże. 
Oceny tej dokonują badacze, a przede wszystkim członkowie komisji 
bioetycznej, kierując się wymogami regulacyjnymi oraz wskazaniami 
dostępnej wiedzy naukowej i  doświadczenia życiowego. Potencjalni 
uczestnicy wyrażają swoje zdanie na temat relacji ewentualnych ko-
rzyści i ryzyka eksperymentu badawczego, udzielając bądź odmawia-
jąc udzielenia zgody na udział w badaniu. 

Często inaczej przebiega natomiast proces podejmowania decyzji 
o możliwości zastosowania u danego pacjenta innowacyjnej metody 
leczenia. Do rozmowy na ten temat dochodzi zazwyczaj między le-
karzem a chorym (lub jego przedstawicielem ustawowym), którzy już 
dobrze się znają. Z  inicjatywą zastosowania niestandardowej terapii 
wychodzi lekarz albo sam pacjent (lub jego przedstawiciel ustawowy), 
który jest rozczarowany niską skutecznością dotychczas podejmowa-
nych wysiłków terapeutycznych bądź też – z ważnych dla siebie wzglę-
dów – nie zgadza się na użycie dostępnych metod leczenia. Decyzja 
pacjenta o  gotowości poddania się eksperymentalnemu leczeniu za-
zwyczaj formuje się zatem w procesie rozmowy z zaufanym lekarzem 
i poprzedza (a często także warunkuje) podjęcie przez lekarza kroków 
formalnych niezbędnych do legalnego wdrożenia tego leczenia. A gdy 
tak właśnie się dzieje, nie ma żadnych przeszkód faktycznych, aby ko-
misja, która ma wydać opinię o dopuszczalności zastosowania u da-
nego pacjenta leczenia innowacyjnego, wzięła pod uwagę opinię tego 
chorego dotyczącą skuteczności dostępnych terapii standardowych 
oraz oczekiwanych pożytków i  zagrożeń leczenia innowacyjnego. 
Nie ulega wszakże wątpliwości, że opinie poszczególnych pacjentów 
będą się różnić. Innowacyjna terapia, która – w  świetle dostępnych 
dowodów naukowych i opinii ekspertów – daje pacjentowi szansę na 
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przedłużenie życia o 6 miesięcy, ale wiąże się z koniecznością częstych 
i  długotrwałych wizyt w  szpitalu, wymaga regularnego poddawania 
się bolesnym zabiegom i istotnej zmiany trybu życia, a – na dodatek – 
wiąże się z ryzykiem wystąpienia całej gamy mniej lub bardziej dotkli-
wych reakcji niepożądanych, może mieć dla jednego pacjenta istotnie 
mniejszą wartość od dostępnych standardowych metod leczenia, które 
dają mu potwierdzoną wiarygodnymi dowodami naukowymi nadzieję 
na 3 miesiące życia, ale nie wiążą się z  tak dużymi uciążliwościami 
i ryzykiem. Inny chory może natomiast przedkładać nawet najbardziej 
uciążliwą i ryzykowną terapię eksperymentalną, która daje mu szan-
sę na przedłużenie życia o kilka miesięcy, nad mniej inwazyjne i bez-
pieczniejsze, ale mniej efektywne leczenie standardowe. 

Warto wspomnieć o  jeszcze jednym zapisie dotyczącym poziomu 
akceptowalnego ryzyka eksperymentu leczniczego (leczenia ekspe-
rymentalnego), a mianowicie o cytowanym już wyżej art. 42a ust. 1 
KEL, który zakazuje lekarzowi „narażać pacjenta na ryzyko w istot-
nym stopniu większe niż to, które grozi osobie nie poddanej temu eks-
perymentowi” Przepis ten jest ewidentnie wadliwie skonstruowany. 
Można go jednak próbować interpretować na wyrost, w duchu zasady 
równowagi klinicznej49. Lekarz, który proponuje pacjentowi poddanie 
się terapii wykorzystującej tylko częściowo sprawdzone produkty, wy-
roby lub procedury medyczne, działa zgodnie z lekarską powinnością 
promowania dobra pacjenta wtedy i  tylko wtedy, gdy stosunek ryzy-
ka do potencjalnych korzyści innowacyjnej terapii nie jest (istotnie) 
gorszy od stosunku ryzyka do potencjalnych korzyści, z jakimi wiążą 
się inne dostępne, standardowe opcje terapeutyczne, jeśli takie istnieją, 
a – jeśli takich nie ma – gdy prawdopodobieństwo i waga negatywnych 
skutków terapii eksperymentalnej nie są (istotnie) większe od praw-
dopodobieństwa i  wagi zagrożeń, jakie wiążą się z  niewdrożeniem 
terapii innowacyjnej ergo z dalszym postępem choroby. Oczywiście, 

49  	 Bliżej o zasadzie równowagi klinicznej zob. np. J. Różyńska, Spór o fundamenty etyki randomi-
zowanych badań klinicznych, w: K. Basińska, J. Halasz (red.), Etyka w medycynie – wczoraj i dziś. Wybrane 
zagadnienia, Oficyna Wydawnicza ‘Impuls’, Kraków 2013, s. 171-183.
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pojawiające się w art. 42a ust. 1 KEL słowo „istotnie” czyni te zapis 
dużo mnie ochronnym niż wymaga tego zasada równowagi klinicznej. 

Ostatnią kwestią, o której należy tu powiedzieć, jest wymóg uzyska-
nia pozytywnej opinii komisji bioetycznej przed wdrożeniem leczenia 
eksperymentalnego. Komisje bioetyczne to ciała kolegialne, powoływa-
ne przez okręgowe rady lekarskie, rektorów wyższych uczelni medycz-
nych lub wyższych uczelni z wydziałem medycznym oraz dyrektorów 
medycznych jednostek badawczo-rozwojowych (art. 29 ust. 3 u.z.l). 
W ich skład wchodzą osoby posiadające wysoki autorytet moralny i wy-
sokie kwalifikacje specjalistyczne (art. 29 ust. 1 u.z.l.). Zgodnie z  §3 
ust. 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 11 
maja 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad powoływania i finansowa-
nia oraz trybu działania komisji bioetycznych50, członkami komisji są 
lekarze specjaliści i po jednym przedstawicielu innego zawodu, w szcze-
gólności: duchowny, filozof, prawnik, farmaceuta, pielęgniarska, którzy 
posiadają co najmniej dziesięcioletni staż pracy w zawodzie. Podstawo-
wą rolą komisji jest wyrażanie opinii o projekcie eksperymentu medycz-
nego w drodze uchwały, przy uwzględnieniu kryteriów etycznych oraz 
celowości i wykonalności projektu (art. 29 ust. 2 u.z.l.).

Zarówno charakter organów umocowanych do powoływania ko-
misji bioetycznych, jak i  praktyka funkcjonowania komisji nie czy-
nią ich ciałami optymalnymi do opiniowania projektów zastosowania 
eksperymentów leczniczych (leczenia eksperymentalnego). Aktualnie 
w Polsce działa około 52 komisji bioetycznych (oraz Odwoławcza Ko-
misja Bioetyczna przy Ministrze Zdrowia). Komisje funkcjonują głów-
nie w dużych miastach, będących jednocześnie prężnymi ośrodkami 
akademickimi i naukowymi. Dostęp do nich jest więc dla większości 
polskich lekarzy utrudniony. I  tak na przykład lekarz, który pracuje 
w powiatowym szpitalu specjalistycznym, aby uzyskać opinię komisji 
bioetycznej w  sprawie poddania pacjenta innowacyjnej terapii musi 
udać się w  tej sprawie do miasta, w którym ma siedzibę miejscowa 
właściwa okręgowa izba lekarska, a co za tym idzie, także właściwa 

50  	 Dz.U. nr 47, poz. 480.



Prawo i Medycyna 4/2016 (65, vol. 18) 29

Eksperyment leczniczy - dwa w jednym?

komisja bioetyczna. Czasami oznacza to dla niego konieczność poko-
nania dziesiątek kilometrów i poświęcenia wielu godzin, które mógłby 
przeznaczyć na opiekę na pacjentami. 

Ponadto z  badań wynika, że komisja bioetyczna odbywa w  roku 
średnio 10-11 posiedzeń51. Zazwyczaj nie zbiera się w okresie wakacji. 
Średni czas oczekiwania na wydanie przez komisje opinii w sprawie 
eksperymentu nie jest znany, ale może wynosić nawet do 60 dni, a za-
tem prawie dwa miesiące. Dla pacjenta w bardzo ciężkim stanie, dla 
którego terapia eksperymentalna jest jedyną szansą, dwumiesięczny 
okres oczekiwania może okazać się zbyt długi. Chory może zwyczaj-
nie nie doczekać wydania przez komisję pozytywnej opinii. Może też 
się wydarzyć tak, że jego stan zdrowia ulegnie w  tym czasie tak ra-
dykalnemu pogorszeniu, że poddanie go eksperymentalnemu leczeniu 
przestanie być celowe. Straci zatem szanse na życie lub poprawę zdro-
wia, jakie dawało mu to leczenie. 

Wszystko to przemawia za odebraniem komisjom bioetycznym 
prawa do oceniania wniosków o  przeprowadzenie terapii ekspery-
mentalnej i przekazaniem tej kompetencji – jak sugerował już Raport 
Belmoncki z  1979 roku – do „obowiązków komisji nadzorujących 
praktykę medyczną”. W różnych krajach i placówkach opieki zdrowia 
przyjmowane są w tym zakresie różne rozwiązania organizacyjne52. 

Wnioski

Powyższe analizy nie pozostawią wątpliwości, że definicja i regula-
cja eksperymentu leczniczego, zawarta w polskiej ustawie o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty, wymaga zasadniczej zmiany. Po pierwsze, 

51  	 M. Czarkowski, K. Różanowski, Polish Research Ethics Committees in the European Union System 
of Assessing Medical Experiments, „Science and Engineering Ethics” 2009, nr 15, s. 204-205.

52  	 Zob. bliżej np. S.M. Strasberg, P.A. Ludbrook, Who Oversees Innovative Practice? Is There 
a Structure that Meets the Monitoring Needs of New Techniques?, „Journal of the American College of Sur-
geons” 2003, vol. 196, nr 6, s. 946-947; C.M. Ryan, D. Swanson, Clinical Research, Innovative Practice and 
IRB Review: Identifying and Respecting Boundaries, „American Journal of Transplantation” 2007, nr 7, s. 
748-750; . Evan Chan, Legal and Regulatory Response to Innovative Therapy…, s. 122-130; K. Whitfield 
et al., Compassionate Use of Interventions: Results of a European Clinical Research Infrastructure Network 
(ECRIN) Survey of Ten European Countries, “Trials” 2010, vol. 11, s. 104-111.
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należy jednoznacznie odróżniać terapię eksperymentalną od ekspe-
rymentalnych badań medycznych z potencjałem terapeutycznym i  tę 
pierwszą uregulować w sposób adekwatny do jej celów i natury. Po 
drugie, konieczne jest dostosowanie języka oraz standardów prowa-
dzenia badań medycznych z udziałem ludzi – zarówno tych mających 
potencjał dostarczenia bezpośrednich korzyści zdrowotnych dla osób 
w nich uczestniczących, jak i badań pozbawionych takiego potencjału 
– do warunków ich realizacji określonych w standardach międzynaro-
dowych i europejskich53. W końcu po trzecie, kwestie dotyczące zasad 
prowadzenia badań naukowych w  medycynie z  udziałem człowieka 
należy uregulować kompleksowo w odrębnej ustawie54. Nie powinny 
być one unormowane w ustawie o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty po pierwsze, ze względu na zasadniczo odmienny charakter i cel 
działalności badawczej i leczniczej, a po drugie, ze względu na fakt, iż 
nie tylko przedstawiciele tych dwóch profesji medycznych prowadzą 
badania naukowe z udziałem zdrowych i chorych uczestników.

53  	 Zob. J. Różyńska, Regulacja ryzyka i potencjalnych korzyści badania biomedycznego z udziałem 
człowieka w standardach międzynarodowych….s. 58-78.

54  	 Postulat ten już lata temu zgłaszał m.in. M. Nesterowicz, Nowe ustawodawstwo medyczne (osiąg-
nięcia i błędy), „Państwo i Prawo” nr 9/1997,, s. 8. Zob. też M. Safjan, Prawo i medycyna… s. 184; K. Sakow-
ski, w: E. Zielińska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty…, s. 515-516.
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Odpowiedzialność szpitala psychiatrycznego
za śmierć pacjenta w wyniku samobójstwa 
w świetle orzecznictwa

Problematyka aktów samobójczych pacjentów szpitali psychia-
trycznych jest ze swej natury zagadnieniem złożonym, stwarzającym 
poważne zagadnienia natury prawnej, etycznej i zawodowej. Prima fa-
cie można by twierdzić, iż jest to zagadnienie podobne do targnięcia 
się na swoje życie przez pacjentów szpitali wieloprofilowych, soma-
tycznych, jednakże bliższa analiza orzecznictwa sądowego prowadzi 
do odmiennych wniosków. 

Niewątpliwie wspólny dla odpowiedzialności zarówno szpitala 
wieloprofilowego, jak i  psychiatrycznego jest obowiązek zapewnie-
nia bezpieczeństwa pobytu pacjenta w czasie hospitalizacji. Jak wska-
zał Sąd Apelacyjny w Poznaniu w wyroku z dnia 21 stycznia 2010 r.1 
„Obowiązek dbałości o życie i zdrowie człowieka może wynikać nie 
tylko normy, także ustawowej, a również z ze zwykłego rozsądku, po
partego zasadami doświadczenia, które nakazują podjęcie niezbędnych 
czynności zapobiegających możliwości powstania zagrożenia dla ży-
cia lub zdrowia człowieka.” Powołany wyrok Sądu Apelacyjnego jest 
kontynuacją stanowiska Sądu Najwyższego wyrażonego w  wyroku 

1 	  Sygn. I ACa 987/09, LEX nr 628236.
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z dnia 20 lipca 2005 r.2, w którym stwierdzono: „Forma należytej dba-
łości o życie i zdrowie człowieka może wynikać ze zdrowego rozsąd-
ku, który podpowiada niezbędne czynności zapobiegające możliwości 
powstania stanu zagrożenia. W  ten sposób konkretyzuje obowiązki 
wynikające z  zasady niewyrządzania nikomu szkody. Zaniechanie 
podjęcia takich działań (…) wyczerpuje znamiona niedbalstwa lub lek-
komyślności, a więc winy w rozumieniu art. 415 k.c.” W przypadku 
świadczeń zdrowotnych – jak trafnie wskazał Sąd Apelacyjny w Łodzi 
w wyroku z dnia 30 maja 2014 r.3 – wystarczy wykazanie choćby na 
podstawie domniemania faktycznego, iż doszło do zawinionego naru-
szenia zasad i  standardów postępowania z pacjentem przez personel 
medyczny placówki, aby możliwe było przyjęcie odpowiedzialności 
odszkodowawczej podmiotu leczniczego. Powyższe twierdzenie doty-
czy nie tylko – jakby można prima facie sądzić – udzielania świadczeń 
zdrowotnych, ale i obowiązku zapewnienia bezpiecznych warunków 
hospitalizacji. Na potwierdzenie prezentowanego stanowiska można 
przytoczyć wyrok Sądu Apelacyjnego w  Poznaniu z  dnia 28 lutego 
2013 r.4: „Zaniechanie, polegające na niezapewnieniu bezpiecznych 
warunków przebywania w  szpitalu i  opieki, należy ocenić jako nie-
dopełnienie przez osoby zarządzające szpitalem i  jego personel obo-
wiązków zachowania należytej staranności przy wykonywaniu swych 
funkcji, które uzasadnia odpowiedzialność szpitala na podstawie art. 
416 k.c., a z racji relacji zwierzchnictwa i podporządkowania na pod-
stawie art. 430 k.c. w związku z art. 415 k.c.”

W przypadku niezapewnienia przez szpital bezpiecznych warunków 
pobytu często będzie zachodziła tzw. wina anonimowa personelu lub 
organizacyjna podmiotu leczniczego. Na powyższe rodzaje winy wska-
zuje się w  orzecznictwie dotyczącym odpowiedzialności podmiotów 
leczniczych, np. w wyroku z dnia 29 grudnia 2014 r.5 Sąd Apelacyjny 
w Szczecinie za podstawowy obowiązek zakładu leczniczego uznał tam 

2 	  Sygn. II CK 794/04, LEX nr 311373.
3 	  Sygn. I ACa 795/11, LEX nr 1488645.
4  	 Sygn. I ACa 91/13, LEX nr 1314865.
5 	  Sygn. I ACa 393/14, LEX nr 1711562.
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zarówno zapewnienie odpowiedniego poziomu udzielanych świadczeń 
zdrowotnych, jak również troskę o chorego i staranność. W powołanym 
orzeczeniu stwierdził, że wina organizacyjna szpitala może wynikać 
z zaniedbań w organizacji jego funkcjonowania, bezpieczeństwa, higie-
ny i opieki nad chorym. Dla przyjęcia zawinienia szpitala nie ma zna-
czenia, który z pracowników szpitala dopuścił się zaniedbań, albowiem 
przyjmowana jest wówczas konstrukcja winy anonimowej. Powyższe 
twierdzenia należy opatrzyć uwagą, iż wina organizacyjna dotyczy od-
powiedzialności za czyny własne, natomiast wina anonimowa dotyczy 
przypadków odpowiedzialności za czyny cudze.

Obowiązek zapewnienia pacjentowi bezpieczeństwa podczas hospi-
talizacji, którego naruszenie skutkuje odpowiedzialnością odszkodo-
wawczą, zyskał szczególnie na znaczeniu przy roszczeniach pacjentów 
związanych z zakażeniami szpitalnymi. Np. w wyroku z dnia 10 lipca 
1998 r.6, Sąd Najwyższy stwierdził, że zakażenie żółtaczką wszcze-
pienną w szpitalu oznacza, iż pacjentce nie zapewniono bezpieczeń-
stwa pobytu. W konsekwencji zaś zaniedbania w organizacji oznacza-
ją winę tego szpitala, za którą ponosi on odpowiedzialność. W zakres 
obowiązku zapewnienia bezpiecznej hospitalizacji wchodzi również 
niezarażanie pacjentów inną chorobą. Podobnie orzekł Sąd Najwyż-
szy w wyroku z dnia 7 lipca 1999 r.7, w którym wskazał, że „Zakład 
leczniczy jest zobowiązany – poza świadczeniem usług leczniczych 
– do zapewnienia pacjentowi <bezpieczeństwa> pobytu, które polega 
także na tym, aby nie został on zarażony inną chorobą. Jest to obowią-
zek <starannego działania>. Ustalenie zaś, że pacjent został zarażony 
np. żółtaczką typu <C>, stwarza domniemanie niedbalstwa tego za-
kładu w zakresie zapewnienia takiemu pacjentowi <bezpieczeństwa> 

6 	  Sygn. I CKN 786/97, LEX nr 50228.
7 	  Sygn. II CKN 416/98, LEX nr 359473. Podobnie Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 7 stycznia 1998 r., 

sygn. II CKN 703/97, PiM nr 3/1999 s. 129, zaś Sąd Apelacyjny w Krakowie w wyroku z dnia 14 października 
1992 r., sygn. I ACr 374/92, LEX nr 1680359: „Zakład leczniczy jest obowiązany do dołożenia należytej staran-
ności w celu ochrony pacjentów przed niebezpieczeństwem zarażenia chorobą zakaźną. Jeśli naruszenie tego 
obowiązku powoduje zwiększenie ryzyka infekcji i z tym właśnie ryzykiem łączy się choroba zakaźna pacjenta, 
Skarb Państwa (państwowy zakład leczniczy) odpowiada za doznaną przez pacjenta szkodę, chyba że przepro-
wadzi dowód, iż szkoda ta jest następstwem innych okoliczności, za które nie ponosi odpowiedzialności.”
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pobytu.” Zauważyć należy, iż już w  wyroku z  dnia 4 maja 1977 r.8 
Sąd Najwyższy stwierdził, że wadliwa organizacja procesu lecznicze-
go stanowi podstawę przypisania odpowiedzialności Skarbu Państwa 
za wyrządzoną wskutek tego szkodę, na zasadzie art. 417 k.c. Z kolei 
w wyroku z dnia 11 listopada 1976 r.9 Sąd Najwyższy dopuścił przyję-
cie winy organizacyjnej szpitala w przypadku powstania nagłych prze-
ciągów wynikłych z wadliwej konstrukcji okien oraz nieprawidłowego 
rozmieszczenia pacjentów z dysfunkcją narządu ruchu, co skutkowało 
powstaniem u nich szkody. Z przytoczonych orzeczeń wynika, iż pod-
miot leczniczy ponosi odpowiedzialność nie tylko za szkody związane 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, ale i spowodowane niezapew-
nieniem bezpiecznych warunków pobytu pacjenta. Należy przyjąć, że 
jest to ustalone i konsekwentne stanowisko orzecznictwa. Jak wynika 
z powyższego, judykatura do sytuacji niezapewnienia bezpieczeństwa 
pacjentowi zalicza zarówno przypadki bezpośrednio związane z udzie-
laniem świadczeń zdrowotnych (zakażenia szpitalne), jak i bezpośred-
nio z nimi nie związane. Przykładem tych ostatnich sytuacji może być 
cytowany wyrok Sądu Apelacyjnego w Poznaniu, w którym przyjęto 
odpowiedzialność szpitala za niezapewnienie bezpiecznych warunków 
hospitalizacji pacjentce, polegające na braku uchwytów, których chory 
mógłby się przytrzymać podczas korzystania z  łazienki oddziałowej, 
nieprzystosowania jej do potrzeb osób starszych, czy też z dysfunkcja-
mi narządów ruchu10.

Nie powinno budzić wątpliwości, że obowiązek zapewnienia bez-
pieczeństwa pacjentowi dotyczy wszystkich placówek opieki zdrowot-
nej, w tym oczywiście szpitali psychiatrycznych. Powinność ta wyni-
ka z obowiązku starannego działania przy wykonywaniu zobowiązań, 
który to obowiązek w przypadku profesjonalistów został zaostrzony do 

8 	  Sygn. I Cr 115/77, LEX nr 7935. Powyższe orzeczenie zapadło w stanie prawnym, w którym szpi-
tale funkcjonowały, jako zakłady lub jednostki budżetowe, a ich pracownicy byli traktowani jako funkcjona-
riusze publiczni, stąd przypisanie odpowiedzialności odszkodowawczej Skarbowi Państwa, nie zaś szpitalowi.

9 	  Sygn. II CR 420/76, LEX nr 7871.
10  	 Powyższe skutkowało poślizgnięciem się pacjentki na śliskiej powierzchni i upadkiem, w wyniku 

czego doznała złamania szyjki kości udowej lewej oraz podgłowowego kości ramiennej lewej i końca dalszego 
kości promieniowej lewej.
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wymagań odpowiadających zawodowemu charakterowi tej działalno-
ści (art. 355 § 2 k.c.). Jak trafnie podniósł Sąd Apelacyjny w Szczeci-
nie w wyroku z dnia 26 listopada 2014 r.11 „Wobec osób prowadzących 
działalność gospodarczą obowiązuje podwyższony miernik staranno-
ści. Jednocześnie dla uznania, że tak określony wymóg został spełnio-
ny, nie jest wystarczające, że dłużnik zachowuje się odpowiednio do 
nakazów i  zakazów wprost wyartykułowanych w  powszechnie obo-
wiązujących normach prawnych. Obowiązki dłużnika wyznaczają sto-
sunki danego rodzaju, innymi słowy - indywidualne okoliczności roz-
patrywanego przypadku, które stanowią podstawę do ustalenia, jakie 
w danej sytuacji powinny być przedsięwzięte działania, aby obowią-
zek należytej staranności został spełniony.” Powyższe twierdzenie ma 
kapitalne znaczenie dla określenia wymogów stawianych szpitalom, 
albowiem żaden przepis prawa nie wprowadza wymogu zapewnienia 
bezpiecznych warunków hospitalizacji pacjenta. Jednakże jest to tak 
oczywiste, że regulacja nakładająca taki obowiązek na szpital wydaje 
się być zbędna. 

Nie ulega wątpliwości specyfika szpitali psychiatrycznych, w po-
równaniu z  innymi podmiotami leczniczymi udzielającymi szpital-
nych świadczeń zdrowotnych. Owa differentia specifica odróżniająca 
szpital psychiatryczny12 od innych świadczeniodawców „szpitalnych” 
sprowadza się do kondycji beneficjentów udzielanych świadczeń, któ-
rymi są osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu art. 3 pkt 
1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego13. O szczególnym statusie 
szpitali psychiatrycznych świadczy również poddanie ich działalno-
ści specjalnym regulacjom zawartym w  ustawie o  ochronie zdrowia 

11  	 Sygn. I ACa 770/14, LEX nr 1659140.
12  	 Zgodnie z art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tekst 

jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 546) przez szpital w rozumieniu tej ustawy należy również rozumieć: oddział psy-
chiatryczny w szpitalu ogólnym; klinikę psychiatryczną; sanatorium dla osób z zaburzeniami psychicznymi, 
inne przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego w  rozumieniu przepisów o działalności leczniczej sprawujące 
całodobową opiekę psychiatryczną lub odwykową.

13  	 Zgodnie z  powołanym przepisem przez osobę z  zaburzeniami psychicznymi należy rozumieć 
osobę: chorą psychicznie (wykazującą zaburzenia psychotyczne); upośledzoną umysłowo; wykazującą inne 
zakłócenia czynności psychicznych, które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane są do zaburzeń 
psychicznych, a osoba ta wymaga świadczeń zdrowotnych lub innych form pomocy lub opieki niezbędnych do 
życia w środowisku rodzinnym lub społecznym.
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psychicznego, które przewidują możliwość władczego kształtowania 
sytuacji prawnej i  faktycznej ich pacjentów14. Jednakże należy pod-
kreślić, iż pomimo wyżej wskazanej odrębności szpitali psychiatrycz-
nych reguły dotyczące zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom szpitali 
wieloprofilowych, ogólnych, dotyczą również podmiotów leczniczych 
sprawujących psychiatryczną opiekę zdrowotną.

Już w  latach sześćdziesiątych ubiegłego wieku Sąd Najwyższy 
w swym orzecznictwie zajmował się problematyką odpowiedzialności 
odszkodowawczej szpitala psychiatrycznego za niezapewnienie bez-
piecznych warunków hospitalizacji, w wyniku czego doszło do samo-
bójstwa pacjenta. 

Podstawowe zagadnienie, jakie musiało zostać rozstrzygnięte przez 
judykaturę, stanowił problem przyczynienia się poszkodowanego pa-
cjenta szpitala psychiatrycznego do doznanej szkody. Kwestia spro-
wadzała się do pytania, czy możliwe jest obniżenie odszkodowania, 
zadośćuczynienia w  przypadku usiłowania czy dokonania samobój-
stwa przez osobę z zaburzeniami psychicznymi. Już na wstępie nale-
ży wskazać, że nadal pozostają aktualne orzeczenia Sądu Najwyższe-
go, w których zostało wyjaśnione, iż do obniżenia wynagrodzenia na 
podstawie art. 362 k.c. może dojść wyłącznie w przypadku ustalenia 
istnienia szkody i jej rozmiaru15, a także przyjmujące, iż przyczynie-
niem się poszkodowanego do szkody jest postępowanie, które stanowi 
adekwatną współprzyczyną powstania szkody lub jej zwiększenia.16 
Jeszcze na gruncie Kodeksu zobowiązań Sąd Najwyższy w uchwale 
siedmiu sędziów z dnia 11 stycznia 1960 r.17 uznał, że „Okoliczność, 
iż wyłączną przyczyną szkody, o której mowa w art. 152 i 153 k.z. jest 
zachowanie się poszkodowanego, któremu ze względu na wiek winy 

14  	 Dotyczy to uprawnienia do przyjęcia bez zgody do tego szpitala na podstawie art. 23 albo art. 24, 
zastosowania przymusowego leczenia art. 33 i  34, czy użycia przymusu bezpośredniego. W  konsekwencji 
należy przyjąć, że w tym zakresie wykonują one władzę publiczną. Szerzej o wykonywaniu władzy publicznej 
przez szpitale psychiatryczne J. Ciechorski, Odpowiedzialność odszkodowawcza szpitala psychiatrycznego 
za działania władcze na podstawie art. 417 k.c., PiM nr 2/2015, tenże, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego 
w Łodzi z dnia 18 marca 2013 r., sygn. I ACa 852/12, PiM nr 3-4/2014.

15  	 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 6 kwietnia 1972 r., sygn. II PR 30/72, LEX nr 7080.
16  	 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 20 czerwca 1972 r., sygn. II PR 164/72, LEX nr 7089.
17  	 Sygn. I CO 44/59, OSNCK1960/4/92.
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przypisać nie można, nie zwalnia od odpowiedzialności przewidzianej 
w tych przepisach, uzasadnia jednak odpowiednie zmniejszenie wyso-
kości odszkodowania na podstawie art. 152 § 2 k.z.” Z kolei w orzecze-
niu z dnia 24 lutego 1962 r. Sąd Najwyższy przyjął, że zawinienie po-
szkodowanego nie jest konieczną przesłanką zastosowania obniżenia 
zadośćuczynienia, albowiem przyczynienie się może nastąpić również 
w sposób niezawiniony. Sąd uznał, że obniżenie z uwagi na przyczy-
nienie się poszkodowanego dotyczy wszystkich przypadków odszko-
dowań wynikających z prawa cywilnego, nawet wówczas, gdy poszko-
dowanemu nie można przypisać winy ze względu na jego wiek lub 
stan psychiczny.18 Zdecydowanie przeciwstawił się temu Sąd Najwyż-
szy w wyroku z dnia 16 grudnia 1967 r.19, w tezie którego stwierdzo-
no: „Na przyczynienie się poszkodowanego do powstania szkody nie 
może się powołać osoba, jeżeli do jej obowiązków należy roztoczenie 
opieki nad poszkodowanym, który ze względu na swój stan psychiczny 
nie jest w  stanie kierować swym postępowaniem, oraz zabezpiecze-
nie go przed możliwością wyrządzenia sobie szkody.” W uzasadnieniu 
wprost wskazano, że cytowana wyżej uchwała nie ma zastosowania 
w przypadkach szkód wyrządzonych sobie przez osoby z zaburzenia-
mi psychicznymi w szpitalu psychiatrycznym w wyniku niezapewnie-
nia bezpieczeństwa hospitalizacji.20 Stanowisko prezentowane w cy-
towanym wyroku zostało zaakceptowane w doktrynie prawa,21 a Sąd 
Najwyższy potwierdził je w kolejnych orzeczeniach. I tak w wyroku 

18  	 W uzasadnieniu tego wyroku. Sąd Najwyższy wskazał, że pacjent szpitala psychiatrycznego wy-
skoczył przez okno oddziału na pierwszym piętrze z obawy przed przeniesieniem na inny oddział. Stwierdzo-
no, iż pomimo braków kadrowych pozwany szpital miał obowiązek zapewnić bezpieczeństwo pacjentowi. 
Był obowiązany tak zorganizować funkcjonowanie oddziałów, aby sprawować należyty nadzór nad chorymi, 
a także zastosowanie np. okien bez klamek. A lekarze pomimo niestwierdzenia u tego pacjenta tendencji samo-
bójczych mieli obowiązek liczenia się z tym, że u osoby z zaburzeniami psychicznymi mogą one wystąpić.

19  	 Sygn. II CR 379/67, OSNC 1968/10/167.
20  	 Cytowany wyrok zapadł w  następującym stanie faktycznym: powód został przyjęty do szpitala 

psychiatrycznego z rozpoznaniem schizofrenii, z uwagi na pobudzenie psychoruchowe został unieruchomiony 
oraz poddany szczególnemu nadzorowi. Podczas nieobecności personelu oswobodził się z pasów i przecisnął 
się przez skrzydło okna tzw. psychiatrycznego i spadł z drugiego piętra. Wskutek czego doznał zmiażdżenia 
kręgu lędźwiowego, złamania trzonu kręgu piersiowego ósmego i zerwania ścięgien bocznych stopy lewej.

21  	 E. Łętowska i M. Nesterowicz, Glosy do wyroku Sądu Najwyższego z dnia 16 grudnia 1967 r., 
sygn. II CR 376/67 (zob. przyp. 19).
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z dnia 19 listopada 1969 r.22 stwierdzono, że obowiązkiem szpitala jest 
zapewnienie choremu nieprzytomnemu takiej opieki, która wyłączy 
wyrządzenie sobie szkody przez pacjenta. Szpital zaś nie może powo-
ływać się na okoliczność wyskoczenia poszkodowanego przez okno, 
jako współprzyczynienie się do powstania szkody. W glosie do tego 
wyroku M. Nesterowicz słusznie wskazuje na konieczność spełniania 
przez szpitale psychiatryczne wyższych w porównaniu z innymi szpi-
talami standardów zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom. Powołany 
autor podkreśla: „Pacjenci wymagają tu ściślejszego nadzoru, odpo-
wiedniego zabezpieczenia budynku (np. zakratowania okien, usunięcia 
przedmiotów niebezpiecznych itp.), pewnego odizolowania. Brak pod-
jęcia takich środków zwykle będzie poczytany klinice za jej winę, od-
miennie niż w zwykłym szpitalu. Środki te są tu konieczne, wynikają 
z samych cech szczególnych kliniki. Nawet gdy u pacjenta nie obser-
wuje się tendencji samobójczych bądź do samookaleczenia, to nie na-
leży zapominać, że jest to pacjent psychicznie chory i trzeba się liczyć 
z możliwością odmiennych reakcji niż u ludzi psychicznie zdrowych.”

W kolejnym orzeczeniu23 Sąd Najwyższy uznał odpowiedzialność 
szpitala psychiatrycznego również w  przypadku udzielenia pacjen-
towi z tendencjami samobójczymi przepustki z oddziału pod opieką 
żony. W wyroku tym Sąd nie podzielił stanowiska skarżącego o przy-
czynieniu się żony poszkodowanego do powstania szkody, nawet 
jeżeli została ona pouczona o konieczności odprowadzenia go. Nie 
można bowiem od niej było wymagać prawidłowej oceny stanu męża 
i zdawania sobie sprawy z konsekwencji pozostawienia go nawet na 
krótki czas bez opieki. Zachowanie to nie mogło wpłynąć na obniże-
nie obowiązku odszkodowawczego.

22  	 Sygn. II CR 394/69, OSP 1970/12/249. Stan faktyczny będący podstawą tego orzeczenia przed-
stawiał się następująco: powódka w wyniku zatrucia lekami została przyjęta do szpitala psychiatrycznego, 
lekarz z uwagi na jej stan zlecił ścisły nadzór nad pacjentką, wskutek jego zaniedbania chora uwolniła się 
z zabezpieczających ją pasów oraz siatki ochronnej i wyskoczyła przez okno doznając przy tym poważnej 
szkody. Sąd uznał, iż te środki zabezpieczające musiały być zastosowane w sposób wadliwy, skoro doszło do 
samouwolnienia się pacjentki.

23  	 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 10 grudnia 1970 r., sygn. I PR 450/70,
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Na bazie powołanego orzeczenia powstaje pytanie, na jakiej pod-
stawie może ponosić odpowiedzialność odszkodowawczą szpital psy-
chiatryczny, który powierzył pacjenta osobie bliskiej w  ramach tzw. 
przepustki. Czy odpowiedzialność ta powinna się opierać na przepisie 
art. 430 k.c. w zw. z art. 415 k.c., czy art. 429 k.c.?24 Można twier-
dzić, iż szpital psychiatryczny powierzył w  omawianym stanie fak-
tycznym opiekę nad pacjentem podczas przepustki, a w konsekwencji 
ponosiłby odpowiedzialność na podstawie art. 429 k.c. Jednakże za-
chodzi pytanie, czy szpital ten może w takim przypadku ponosić od-
powiedzialność nie tylko za culpa in eligendo, ale również za winę 
własną. W moim przekonaniu wina szpitala w  rozpoznawanej przez 
Sąd Najwyższy sprawie polegała na niepoinstruowaniu (czy też nie-
wystarczającym poinstruowaniu) żony poszkodowanego o bezwzględ-
nej konieczności sprawowania ciągłej, nieprzerwanej opieki, dozoru 
nad pacjentem. Wydaje się, iż w tej sytuacji doszło do zbiegu podstaw 
odpowiedzialności odszkodowawczej za winę własną i za winę w wy-
borze. Można również rozważać odpowiedzialność żony za szkody 
wyrządzone przez pacjenta samemu sobie, na podstawie art. 427 k.c. 
– culpa in custotiendo. Małżonek jest bowiem zobowiązany do opieki 
nad drugim małżonkiem na podstawie przepisów Kodeksu rodzinnego 
i opiekuńczego25. Brak opublikowania uzasadnienia omawianego orze-
czenia uniemożliwia szczegółowe odniesienie się do tego zagadnienia. 

24  	 W tych rozważaniach pomijam kwalifikację stanu faktycznego dokonanego w analizowanym orze-
czeniu, albowiem w ówczesnym stanie prawnym oczywistym było ponoszenie odpowiedzialności na podstawie 
art. 417 k.c.: w tamtym czasie placówki opieki zdrowotnej funkcjonowały jako jednostki lub zakłady budżetowe, 
a ich pracownicy byli uważani za funkcjonariuszy publicznych (znamienna była terminologia używana wobec 
szpitali – służba zdrowia), powyższe uległo zmianie z chwilą uzyskania osobowości prawnej w roku 1998.

25  	 Jak bowiem wskazał Naczelny Sąd Administracyjny w  wyroku z  dnia 10 lutego 2014 r., sygn. 
I FZ 530/13 „Obowiązek wzajemnej pomocy między małżonkami nie ma charakteru jedynie moralnego. Na 
jego charakter normatywny wskazuje bowiem art. 27 k.r.o., a ponadto obowiązek ten nie jest uzależniony od 
rodzaju ustroju majątkowego między małżonkami.” Podobnie stwierdził Wojewódzki Sąd Administracyjny 
w Białymstoku w wyroku z dnia 4 kwietnia 2013 r., sygn. II SA/Bk 987/12, (LEX nr 1310524), w którym 
wyjaśnił, że „Pozostawanie w związku małżeńskim przez osobę wymagającą opieki nie powinno być uważane 
za przesłankę odmowy świadczenia pielęgnacyjnego w sytuacji, gdy współmałżonek tej osoby nie jest w stanie 
takiej opieki sprawować.” Szerzej do obowiązku wzajemnej opieki małżonków odniósł się Wojewódzki Sąd 
Administracyjny w Łodzi w wyroku z dnia 5 kwietnia 2012 r., sygn. II SA/Łd 216/12, (LEX nr 1139079) uzna-
jąc, że „Obowiązek opieki nad członkiem rodziny, jakim jest małżonek, nie może być wywodzony wyłącznie 
z obowiązku alimentacyjnego, przewidzianego w normach k.r.o., w szczególności z art. 128, który stanowi, 
że obowiązek dostarczania środków utrzymania, a w miarę potrzeby także środków wychowania (obowiązek 



40 Prawo i Medycyna 4/2016 (65, vol. 18)

Jan Ciechorski

Po latach 60 ubiegłego wieku, kiedy to orzecznictwo stosunkowo 
często zajmowało się problematyką odpowiedzialności szpitala psy-
chiatrycznego, w  latach siedemdziesiątych i  osiemdziesiątych XX 
wieku praktycznie nie zapadały publikowane orzeczenia dotyczące 
omawianej kwestii. Dopiero w wyroku z dnia 28 czerwca 1995 r.26 Sąd 
Apelacyjny w  Poznaniu rozważał obowiązki pracowników szpitala 
psychiatrycznego dotyczące obowiązku zapewnienia bezpieczeństwa 
w czasie hospitalizacji. Sąd ten stwierdził, że „Tak doktryna, jak i ju-
dykatura w  szeregu przypadków wyrządzenia szkody przez pacjenta 
samemu sobie opowiedziała się za odpowiedzialnością cywilną per-
sonelu leczącego uznając, że przyczyną szkody (…) jest zaniechanie 
czynności, które mogłyby zapobiec przedsięwzięciu lub zrealizowaniu 
zamachu samobójczego. Idąc za głosem nauki należałoby przyjąć, że 
wprawdzie nowoczesne metody psychiatryczne wręcz walczą z zamy-
kaniem chorych umysłowo, ograniczaniem ich wolności itp., lecz nie 
zwalnia to bynajmniej zakładu leczniczego od obowiązku skutecznej 
pieczy nad takimi chorymi, zwłaszcza gdy są oni niebezpieczni dla sie-
bie i otoczenia, gdyż swoboda przyznana chorym powiększa ryzyko od-
powiedzialności tego zakładu.”27 W uzasadnieniu tego wyroku słusznie 

alimentacyjny) obciąża krewnych w linii prostej oraz rodzeństwo. Rzeczony obowiązek wynika także z regu-
lacji art. 23 i 27 k.r.o., które stanowią, że małżonkowie są zobowiązani do współdziałania dla dobra rodziny 
oraz zaspokajania potrzeb rodziny, którą przez swój związek założyli oraz, co istotne, do wzajemnej pomocy, 
pod pojęciem której należy rozumieć także pomoc w przypadku choroby. O ile faktem jest, że ustawodawca nie 
posłużył się dla regulacji wzajemnych obowiązków między małżonkami expressis verbis pojęciem obowiązku 
alimentacyjnego, to przepisy dotyczące obowiązku alimentacyjnego należy stosować bądź wprost, bądź w dro-
dze analogii także w przypadku rozważania wzajemnych obowiązków między małżonkami, w tym obowiązku 
do opieki nad chorym, niepełnosprawnym małżonkiem.” Tak samo tenże sąd w wyroku z dnia 29 października 
2010 r., sygn. II SA/Łd 1000/10, (LEX nr 755666).

26  	 Sygn. I ACr 39/95, OSA 1996/7-8/36.
27  	 Powołany wyrok zapadł w  następującym stanie faktycznym: żona powoda została przyjęta do 

oddziału psychiatrycznego pozwanego szpitala z  rozpoznaniem zespołu depresyjno – paranoidalnego. Była 
umieszczona w obserwacyjnej części tego oddziału przeznaczonej dla pacjentów o dużym nasileniu objawów 
chorobowych, podlegających wzmożonemu nadzorowi, a następnie - wobec poprawy stanu zdrowia - w części 
terapeutycznej tego oddziału. Pacjenci z tej części mogli wychodzić na spacery po terenie szpitala korzystając 
przy tym z własnej odzieży. W dniu zdarzenia pacjentka nie była co prawda na spacerze, jednakże zachowała 
swoją odzież. Nieobecność pacjentki stwierdzono dopiero o godz. 19.30 podczas wydawania leków, chociaż po 
kolacji o godz. 17 zauważono nadmiar jednej porcji, ale nie podjęto działań mających wyjaśnić tę okoliczność. 
O zniknięciu pacjentki nie powiadomiono tego dnia Policji, dokonano zawiadomienia dopiero nazajutrz, gdy 
zjawił się powód i ustalono, iż nie wróciła ona do domu. Ciało pacjentki znaleziono ok. 18.30 tego dnia na 
torach kolejowych przejechane przez pociąg.
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stwierdzono, że w pozwanym szpitalu doszło do zaniedbań w opiece 
nad pacjentką, która była znana personelowi, bowiem hospitalizowano 
ją w tym oddziale kilkakrotnie, znane były również występujące u niej 
tendencje samobójcze. Sąd odwołał się przy tym do opinii biegłego, 
zgodnie z  którą w  przypadku tendencji suicydalnych poprawa stanu 
psychicznego stwarza zwiększone ryzyko ich realizacji. Powinno to 
skutkować roztoczeniem takiej opieki, nadzoru, który przeciwdziałałby 
targnięciu się na swoje życie przez pacjentkę. Wydaje się, iż stanowisko 
prezentowane w tym orzeczeniu jest oczywiste i nie wymaga komenta-
rza. Co do istoty identyczne stanowisko zaprezentował Sąd Apelacyjny 
w Łodzi w wyroku z dnia 18 marca 2013 r.,28 w uzasadnieniu którego 
wskazano, iż pacjentka „przejawiała zamiar podjęcia kolejnej próby sa-
mobójczej informując, że zamierza się powiesić. Mimo tych sygnałów 
nie podjęto dostatecznych starań o otoczenie powódki szczególną opie-
ką. Można przyjąć, że starania te zapobiegłyby podjęciu przez nią pró-
by samobójczej. Istnienie tych możliwości nakazuje uznać, że pozwany 
Szpital zobowiązany był do podjęcia aktów staranności najwyższego 
stopnia, a tych zabrakło.” Stanowisko zaprezentowane w tym orzecze-
niu zostało zaaprobowane w doktrynie29.

Ostatnim z opublikowanych wyroków dotyczących odpowiedzial-
ności szpitala psychiatrycznego za samobójstwo pacjenta jest orze
czenie Sądu Apelacyjnego w  Lublinie z  dnia 12 września 2013 r.30 
W wyroku tym Sąd Apelacyjny wskazał, że podjęcie nieadekwatnych 
działań ze strony szpitala psychiatrycznego, a  także brak wystarcza-
jących zabezpieczeń stanowi podstawę odpowiedzialności odszkodo-
wawczej podmiotu leczniczego wykonującego opiekę psychiatryczną 
za samobójczą śmierć pacjenta, do której doszło w czasie jego ucieczki 
ze szpitala. Stan faktyczny, w oparciu o który zapadł powołany wyrok, 

28  	 Sygn. I ACa 852/12, LEX nr 1313338. Cytowany wyrok zapadł w następującym stanie faktycznym: 
pacjentka usiłowała popełnić samobójstwo poprzez zadzierzgnięcie się na kablu od magnetofonu niezabezpie-
czonego po zajęciach terapeutycznych. Wskutek podjętej próby popadła w stan wegetatywny.

29  	 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego w Łodzi z dnia 18 marca 201 3r., sygn. 
I ACa 852/12, PiM nr 4/2015, J. Ciechorski, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego w Łodzi z dnia 18 marca 
2013 r., sygn. I ACa 852/12, PiM nr 3-4/2014.

30  	 Sygn. I ACa 326/13, LEX nr 1400381.
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jest na tyle ciekawy, że warto go przytoczyć. Brat powoda był wie-
lokrotnie hospitalizowany w  szpitalach psychiatrycznych z  powodu 
schizofrenii paranoidalnej. Przez dwa miesiące przebywał w pozwa-
nym szpitalu. W trakcie leczenia wypowiadał treści o charakterze sa-
mobójczym. Ze szpitala tego uciekł wykorzystując moment otwierania 
drzwi oddziału przez pielęgniarkę: wykręcił jej rękę i  odepchnął od 
drzwi. Nikt z pracowników pozwanego nie próbował pacjenta zatrzy-
mać. Powiadomiona przez pozwanego Policja odnalazła go we wsi 
będącej jego miejscem zamieszkania. Na zlecenie szpitala miał być 
on przewieziony transportem sanitarnym w asyście Policji. Jednakże 
wobec odmowy pacjenta, po przeprowadzeniu przez sanitariusza roz-
mowy z dyżurnym lekarzem psychiatrą pozwanego, został on pozo-
stawiony w domu. Ok. 1,5 godz. po odjeździe Policji i karetki pacjent 
popełnił samobójstwo poprzez powieszenie się w budynku gospodar-
czym na swojej posesji. Trafnie Sąd Apelacyjny przyjął, iż „zwyczajny 
bieg zdarzeń i ucieczka ze szpitala psychiatrycznego nie prowadzi do 
śmierci pacjenta uciekiniera.” Tym samym w typowych sytuacjach – 
w moim przekonaniu – nie będzie zasadne przyjmowanie adekwatnego 
związku przyczynowego, jednakże odmiennie trzeba ocenić sytuację, 
w  której pacjent wypowiadał wcześniej zamiary suicydalne, a  przy 
tym jest we wstępnym okresie terapii, kiedy leki jeszcze nie zdążyły 
wywrzeć zamierzonego działania. W takim przypadku można przyjąć 
powiązanie kauzalne wymagane przez przepis art. 361 k.c. Oprócz za-
niedbań w zakresie zapewnienia pacjentowi bezpieczeństwa przed nim 
samym – na co słusznie wskazano w wyroku – podkreślić należy nie-
dopuszczalne postępowanie lekarki dyżurnej pozwanego szpitala. Ma-
jąc świadomość stanu psychicznego chorego, opóźnionego działania 
zastosowanych leków, telefonicznie podjęła ona decyzję o zaniechaniu 
przymusowego przewiezienia go do szpitala. Tym postępowaniem na-
ruszyła art. 11 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego31 oraz 
art. 42 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty32. Przepisy 

31  	 Tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 546 ze zm.
32  	 Tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 464 ze zm.
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te dopuszczają orzekanie o stanie zdrowia pacjenta wyłącznie po jego 
osobistym zbadaniu. Podjęcie decyzji o  zaniechaniu przewiezienia 
chorego do szpitala należy traktować jako orzeczenie lekarskie, albo-
wiem lekarz zadecydował w ten sposób o zaniechaniu dalszej terapii. 
Powyższe uprawnia do twierdzenia, iż w omawianym przypadku do-
szło do zbiegu podstaw odpowiedzialności odszkodowawczej szpitala 
psychiatrycznego: z art. 415 k.c. za winę organizacyjną w wyniku nie-
zapewnienia bezpieczeństwa pobytu pacjenta w szpitalu oraz art. 430 
w zw. z art. 415 k.c. za bezprawne, zawinione działanie pracownika.

Oczywiste jest, że przepisem stanowiącym podstawę dla przyzna-
nia zadośćuczynienia, zwrotu kosztów leczenia i pogrzebu, renty i od-
szkodowania od szpitala psychiatrycznego za krzywdę spowodowa-
ną samobójczą śmiercią pacjenta, jest art. 446 k.c. Jednakże przepisy 
tego artykułu nie rozstrzygają, na jakiej zasadzie podmiot leczniczy 
ponosi odpowiedzialność odszkodowawczą. J. Matys zwraca uwagę, 
że w artykule tym został określony krąg osób uprawnionych. Wskazu-
je na źródło szkody majątkowej lub niemajątkowej, którą jest śmierć 
najbliższego członka rodziny, jednakże nie precyzuje, czy zachowa-
nie sprawcy ma być zawinione, bezprawne, czy zgodne z  prawem. 
Zdaniem powołanej autorki upoważnia to do twierdzenia, że zadość-
uczynienie za spowodowanie śmierci dotyczy każdego reżimu odpo-
wiedzialności deliktowej: na zasadzie winy, ryzyka oraz słuszności. 
Dotyczy to zarówno obowiązku kompensacyjnego za własne czy-
ny (np. art. 415 k.c.), jak i  za czyn cudzy (art. 429, czy 430 k.c.).33 
W przypadku szpitala psychiatrycznego odpowiedzialność za szkodę 
lub krzywdę wynikłą z  samobójczej śmierci pacjenta może wynikać 
z każdej zasady jej ponoszenia. W sytuacji niestworzenia odpowiednio 
warunków bezpieczeństwa hospitalizacji (chociażby poprzez właści-
we zabezpieczenia terenu, pomieszczeń oddziału) ten podmiot lecz-
niczy będzie ponosił odpowiedzialność za winę i działanie własne na 
podstawie art. 415 (ewentualnie art. 416 k.c.). W razie niewłaściwego, 

33  	 J. Matys, Model zadośćuczynienia pieniężnego z tytułu szkody niemajątkowej w kodeksie cywilnym, 
Warszawa 2010, s. 254 – 255.
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zawinionego postępowania personelu medycznego szpital będzie od-
powiadał za zawiniony czyn cudzy na zasadzie ryzyka34 na podstawie 
art. 430 w zw. z art. 415 k.c. Zaznaczyć należy, że w tym przypadku 
nie ma znaczenia forma zatrudnienia: czy jest to zatrudnienie pracow-
nicze, czy niepracownicze35.

Wątpliwości może budzić ponoszenie odpowiedzialności przez 
ten szpital na zasadzie bezprawności, czy słuszności36. W  przypad-
ku przyjęcia chorego za jego zgodą do szpitala psychiatrycznego na 
podstawie art. 22 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego na-
stępuje nawiązanie między pacjentem a  szpitalem psychiatrycznym 
stosunku zobowiązaniowego o  udzielanie świadczeń zdrowotnych 
z zakresu opieki psychiatrycznej. Takie też stanowisko zaprezentował 
Sąd Apelacyjny w  Lublinie w  omawianym wyżej orzeczeniu z  dnia 
12 września 2012 r., w którym stwierdził, że z uwagi na późniejsze 
wyrażenie zgody przez chorego na przyjęcie do szpitala „tym samym 
pozwany szpital przejął odpowiedzialność za pacjenta i został z nim 
nawiązany stosunek obligacyjny (…).” Powyższe uzasadnia przyjęcie 
ogólnych podstaw odpowiedzialności odszkodowawczej szpitala psy-
chiatrycznego za samobójczą śmierć pacjenta (art. 415 albo art. 430 

34  	 Nie podzielam stanowiska ostatnio wyrażanego w  judykaturze, iż odpowiedzialność szpitala za 
szkodę wyrządzoną pacjentowi jest ponoszona na zasadzie winy, nie ryzyka. Jak stwierdził Sąd Apelacyjny 
w Krakowie w wyroku z dnia 20 maja 2015 r., sygn. I ACa 277/14, „Odpowiedzialność placówki medycznej na 
zasadzie art. 415 k.c. w zw. z art. 430 k.c. jest odpowiedzialnością na zasadzie winy i zachodzi tylko wówczas 
gdy spełnione są wszystkie przesłanki tej odpowiedzialności, a mianowicie: wyrządzenie szkody przez perso-
nel medyczny, zawinione działanie lub zaniechanie tego personelu, normalny związek przyczynowy pomię-
dzy działaniem a zaniechaniem a wyrządzoną szkodą oraz wyrządzenie szkody przy wykonaniu powierzonej 
czynności.” Tak samo orzekł Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku z dnia 2 marca 2016 r., sygn. I ACa 1310/15. 
Zdecydowanie nie można zaakceptować pierwszej części przytoczonego orzeczenia przyjmującej winę jako 
zasadę odpowiedzialności szpitala za szkodzące postępowanie jego pracownika. Uważam, że podstawą takiej 
odpowiedzialności jest zasada ryzyka, albowiem szpital nie ma możliwości uniknięcia jej ponoszenia poprzez 
wykazanie braku swojej winy; w przypadku ustalenia zawinionego działania lub zaniechania pracownika pod-
miot ten ponosi odpowiedzialność absolutną.

35  	 Jak trafnie stwierdził Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku z dnia z dnia 21 listopada 2014 r., (LEX 
nr 1623915), „Artykuł 430 k.c. kładzie nacisk na to, w czyim interesie działał podwładny. Powierzenie wyko-
nania czynności musi nastąpić na własny rachunek, a zatem podwładny działać musi dla przełożonego i w jego 
interesie. Przełożonym jest osoba, która czerpała zyski korzyści z aktywności pracownika, powierzając mu 
wykonanie czynności na własny rachunek.”

36  	 Zastrzeżenia wobec koncepcji ponoszenia odpowiedzialności przez szpital psychiatryczny za wy-
konywanie władzy publicznej zgłosił Z. Banaszczyk w artykule O odpowiedzialności za szkody wyrządzone 
pacjentom szpitali psychiatrycznych, PiM nr 4/2015. Jednakże argumenty przytoczone przez tego autora wy-
dają się nieprzekonujące dla odrzucenia tej koncepcji.
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w zw z art. 415 k.c.). Jednakże inaczej rzecz się ma w przypadku przy-
jęcia pacjenta bez jego zgody na podstawie art. 23 lub art. 24 albo 
przymusowego zatrzymania w tym szpitalu w oparciu o art. 28 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego. W takim przypadku szpital psychia-
tryczny w sposób jednostronny (władczy) kształtuje sytuację faktyczną 
i prawną pacjenta. Nadto w sytuacjach tych możliwe jest zastosowanie 
wobec pacjenta przymusu bezpośredniego na podstawie art. 32 powo-
łanej ustawy37. Powyższe uprawnienia przysługujące szpitalowi psy-
chiatrycznemu wyczerpują znamiona klasycznego wykonywania wła-
dzy publicznej. Jak wskazał Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 
4 grudnia 2001 r.,38 mającym rudymentarne znaczenie dla wykładni 
przepisów o odpowiedzialności za wykonywanie władzy publicznej: 
„Wykonywanie takich funkcji [władzy publicznej – dopisek J.C.] łączy 
się z reguły, choć nie zawsze, z możliwością władczego kształtowania 
sytuacji jednostki. Dotyczy to obszaru, na którym może dojść do naru-
szenia praw i wolności jednostki ze strony władzy publicznej.” Już na 
gruncie poprzedniego stanu prawnego Trybunał Konstytucyjny w po-
wołanym wyroku wyjaśnił, że podmiotu wykonującego władzę pub-
liczną nie należy utożsamiać z organem państwa, albowiem w zakre-
sie tym mieszczą się instytucje, które wykonują władzę publiczną na 
podstawie przekazania lub powierzenia. Obecnie, zgodnie z art. 417 § 
k.c., do wykonywania władzy publicznej jest uprawniona osoba praw-
na, która uzyskała do tego kompetencje w przepisach ustawowych – 
niewątpliwie wymóg ten pozostaje spełniony w przypadku przyjęcia 
osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego bez 
jego zgody. Jak wskazuje się w orzecznictwie „Pojęcie <wykonywa-
nie władzy publicznej> określone w art. 417 § 1 k.c. obejmuje takie 
działania, które ze swej istoty, a więc ze względu na charakter i rodzaj 
funkcji przynależnej władzy publicznej, wynikają z kompetencji okre-
ślonych w samej Konstytucji oraz innych przepisów prawa. Ich wy-
konywanie łączy się z reguły z możliwością władczego kształtowania 

37  	 Przymusem bezpośrednim w rozumieniu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego jest przytrzyma-
nie, przymusowe podanie leków, unieruchomienie i izolację – art. 3 pkt 6 ustawy ochronie zdrowia psychicznego.

38  	 Sygn. SK 18/00, OTK 2001/8/256.
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sytuacji jednostki.”39 Z kolei Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku z dnia 
2 kwietnia 2014 r.40 położył nacisk na nierówność między podmiotem 
wykonującym władzę publiczną a jednostką, wobec której się ją wy-
konuje. Powyższe twierdzenia określające istotę wykonywania władzy 
publicznej można wprost odnosić do przyjęcia bez zgody do szpita-
la psychiatrycznego, zatrzymania na jego terenie oraz zastosowania 
przymusu bezpośredniego. Jednocześnie należy wskazać, że powyższe 
uprawnienia przewidziane w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego 
stanowią bardzo głęboką ingerencję w wolności osoby z zaburzeniami 
psychicznymi, które mają swe zakotwiczenie w przepisach Konstytu-
cji. W konsekwencji regulacje dotyczące tych uprawnień szpitala psy-
chiatrycznego – jak na to wskazał Sąd Najwyższy w postanowieniu 
z dnia 16 marca 2012 r.41, – muszą być interpretowane ściśle. Z tychże 
aksjologicznych powodów można uzasadniać poddanie postępowania 
szpitala psychiatrycznego w omawianych wyżej przypadkach surowe-
mu reżimowi odpowiedzialności na zasadzie bezprawności w oparciu 
o przepis art. 417 § 1 k.c. W przypadku uznania zasadności twierdzenia 
o wykonywaniu przez szpital psychiatryczny władzy publicznej wo-
bec pacjentów przyjmowanych bez zgody, nic nie stoi na przeszkodzie 
możliwości przypisania temu podmiotowi odpowiedzialności na zasa-
dzie słuszności – art. 4172 k.c.

Jak trafnie przyjął Sąd Apelacyjny w Lublinie w powoływanym już 
orzeczeniu z  12 września 2012 r., granicą odpowiedzialności szpita-
la psychiatrycznego za szkodę i  krzywdę spowodowaną śmiercią sa-
mobójczą pacjenta jest normalny (adekwatny) związek przyczynowy. 
Związek przyczynowy pełni bowiem nie tylko funkcję przesłanki od-
powiedzialności odszkodowawczej, ale również wyznacza granice tej 

39  	 Wyrok Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu z dnia 29 marca 2012 r., sygn. I ACa 180/12, LEX nr 1171315
40  	 Sygn. I ACa 1272/13, LEX nr 1469334.
41  	 Sygn. IV CSK 373/11, LEX nr 1169841. W orzeczeniu tym Sąd Najwyższy podkreślił, że postano-

wienia sądu opiekuńczego dotyczące weryfikacji zasadności przyjęcia bez zgody do szpitala psychiatrycznego 
„wkraczają bezpośrednio w sferę wysoko chronionych dóbr osób przyjętych bez zgody do szpitala bez ich 
zgody, przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, jako przepisy szczególne, powinny być wykładane 
ściśle, a  naczelną dyrektywą działania sądów winien być wymóg celowości orzeczenia z  punktu widzenia 
dobra i interesu osoby, której postępowanie dotyczy (…).”
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odpowiedzialności. Niewątpliwie nie w każdym przypadku samobójczej 
śmierci pacjenta szpitala psychiatrycznego będzie zachodziło powiąza-
nie kauzalne spełniające wymogi stawiane w art. 361 k.c. z postępowa-
niem tego szpitala. Przede wszystkim wskazać należy, że odpowiedzial-
ność szpitala psychiatrycznego nie ma charakteru absolutnego. Podmiot 
ten nie ponosi odpowiedzialności za okoliczności, których nie można 
było przewidzieć nawet przy dołożeniu staranności wysokiego stopnia. 
Przyjmowanie wyznaczania granic odpowiedzialności przez adekwatny 
związek przyczynowy oznacza pozostawienie poza jej zakresem skut-
ków, które nie są normalnymi następstwami zawinionego postępowania 
personelu szpitala, czy wadliwości organizacyjnych w przypadku winy 
organizacyjnej szpitala (w  przypadku odpowiedzialności na zasadzie 
ryzyka lub winy) albo postępowania bezprawnego (w przypadku odpo-
wiedzialności na podstawie art. 417 § 1 k.c.).

Należy podkreślić, że nie zawsze tendencje samobójcze są niemożli-
we do zdiagnozowania, mogą być również dyssymulowane przez cho-
rego. Pewnych zachowań pacjenta nie da się po prostu przewidzieć. Po 
raz kolejny należy odwołać się do wyroku Sądu Apelacyjnego w Lub-
linie, w którym trafnie stwierdzono, że ucieczka pacjenta ze szpitala 
psychiatrycznego nie pozostaje w normalnym związku przyczynowym 
z samobójczą śmiercią. Jeżeli udzielono przepustki ze szpitala psychia-
trycznego42 pacjentowi, u którego w wyniku leczenia uzyskano popra-
wę umożliwiającą korzystanie z tej przerwy w terapii, a przed decyzją 
o udzieleniu przepustki został on zbadany przez lekarza psychiatrę i nie 
wykazywał zamiarów suicydalnych, to co do zasady nie będzie moż-
na przypisać szpitalowi odpowiedzialności za wyrządzoną sobie przez 
pacjenta szkodę – z uwagi na brak związku przyczynowego. Jednakże 
jeżeli u chorego zostały stwierdzone tendencje samobójcze, w szcze-
gólności w razie wypowiadania przez niego treści samobójczych, per-
sonel szpitala obowiązany jest przedsięwziąć szczególne środki ostroż-
ności. W takim przypadku jakiekolwiek zaniedbania organizacyjne czy 

42  	 Art. 14 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zezwala na czasowy pobyt pacjenta poza szpita-
lem bez konieczności dokonywania jego wypisywania.
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personelu szpitala należy potraktować jako pozostające w adekwatnym 
związku przyczynowym z samobójstwem pacjenta.

Odrębną kwestią jest finansowa możliwość zapewnienia bezpie-
czeństwa hospitalizacji przez szpitale psychiatryczne. Dotyczy to 
zwłaszcza kosztów zapewnienia odpowiedniej ilości personelu me-
dycznego, właściwych środków zabezpieczających. Notoryjnym jest, 
iż świadczenia opieki zdrowotnej finansowane są w ramach umów za-
wieranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze świadczeniodawcami, 
a poziom ich finansowania jest ustalany przez publicznego płatnika43. 
Niski poziom finansowania świadczeń z zakresu opieki psychiatrycz-
nej nie może stanowić okoliczności ekskulpacyjnej, czy egzoneracyj-
nej dla odpowiedzialności szpitala psychiatrycznego. Wydaje się, że 
można by rozważać pośrednie przyczynienie się Funduszu do zaist-
nienia szkody lub krzywdy powstałej w wyniku samobójstwa pacjenta 
poprzez zapewnienie poziomu finansowania na poziomie niezapew-
niającym bezpieczeństwa pobytu pacjenta w szpitalu.

43  	 W konsekwencji pomimo cywilnoprawnego charakteru umów o udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej zawieranych przez Fundusz ze świadczeniodawcami trudno przyjmować równość stron tejże umowy.
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„Przepis na granicy”, czyli współczesne wyzwania
w obszarze ochrony praw pacjenta szpitala 
psychiatrycznego1

Wprowadzenie

Na początku 2006 r. polska opinia publiczna poinformowana została 
o dramatycznej sytuacji jednego z pacjentów szpitala psychiatryczne-
go w Świeciu k/ Torunia. Omawiana w tym miejscu sprawa dotyczyła 
Tomasza Sowińskiego, którego sytuację zdecydowała się nagłośnić re-
dakcja tygodnika „Newsweek”. W artykule pt. „Sześć tygodni w pie-
kle” zaprezentowana została relacja wspomnianej osoby. Dziennikar-
skie opisy wzbogacone zostały o zdjęcia oddziału psychiatrycznego, na 
który Tomasz Sowiński skierowany został w ramach obserwacji sądo-
wo-psychiatrycznej. Omawiany w tym miejscu casus spotkał się z za-
interesowaniem Rzecznika Praw Obywatelskich, Helsińskiej Fundacji 
Praw Człowieka oraz Polskiego Towarzystwa Psychiatrii Sądowej. 
Relacja bohatera artykułu sugerowała bowiem istnienie wyraźnych 
niedopatrzeń w trakcie badania sądowo-psychiatrycznego, którego fi-
nalnym efektem było skierowanie go do ww. oddziału. Jak podkreślał 

1 	 Artykuł został przygotowany w ramach realizacji tematu badawczego „Prawno-społeczne wyzwa-
nia ochrony zdrowia psychicznego” nr 502- 03/6- 074-06/502-64-103, finansowanego z środków Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi.
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pacjent, przywołane badanie trwało zaledwie 5 minut. Lekarze nie 
zdecydowali się jego zdaniem na dokładne poznanie wypowiadanych 
przez niego opinii, uwag, prawdopodobnie w sposób niewłaściwy in-
terpretując objawy, jakie prezentował.2 Omawiana sprawa stała się 
istotnym elementem debaty prawno – psychiatrycznej. W jej wyniku 
– dzięki orzeczeniu wydanemu przez Trybunał Konstytucyjny - doszło 
bowiem do istotnej nowelizacji przepisów Kodeksu postępowania kar-
nego w przedmiocie zasad kierowania oraz okresu trwania obserwacji 
sądowo-psychiatrycznych.3 W odpowiedzi na informacje wskazujące 
występowanie wyraźnych niedopatrzeń po stronie biegłych psychia-
trów, Konsultant Krajowy w  Dziedzinie Psychiatrii zdecydował się 
wydać stanowisko ukazujące sposób właściwego postępowania oma-
wianych specjalistów, wielokrotnie podejmujących działania na zlece-
nie wymiaru sprawiedliwości.4

Sprawa Tomasza Sowińskiego miała jednakże również inny kon-
tekst. Odnosiła się ona bowiem nie tyle do prawnokarnej procedury 
kierowania pacjentów do szpitala psychiatrycznego, ale do sposo-
bu ich traktowania oraz warunków, w jakich przebywają na co dzień 
w  trakcie diagnozy i  terapii. Bohater ww. artykułu zamieszczonego 
w „Newsweeku” w 2006 r. zdecydował się w trakcie pobytu w szpi-
talu na dokładne zarejestrowanie sytuacji, jaką zastał po przybyciu do 
szpitala. Jak relacjonowali dziennikarze wspomnianego tygodnika, 

2 	  M. Kęskrawiec, J Kelpiński., Sześć tygodni w  piekle, „Newsweek”, 15.10 2006r., s. 96-98. 
(archiwum autora)

3 	  Poprzednia wersja ustawowa zezwalała de facto na wydłużanie omawianego typu obserwacji o ko-
lejne okresy trzymiesięczne. Dawny art. 203 § 1 kpk brzmiał: „W razie zgłoszenia przez biegłych takiej ko-
nieczności, badanie psychiatryczne oskarżonego może być połączone z obserwacją w zakładzie leczniczym. 
§ 2. Orzeka o tym sąd, określając miejsce obserwacji. W postępowaniu przygotowawczym sąd orzeka na wnio-
sek prokuratora. § 3. Obserwacja w zakładzie leczniczym nie powinna trwać dłużej niż 6 tygodni; na wniosek 
zakładu sąd może przedłużyć ten termin na czas określony, niezbędny do zakończenia obserwacji. O zakończe-
niu obserwacji biegli niezwłocznie zawiadamiają sąd”. Podobne działanie niejednokrotnie nie posiadało uzasad-
nienia, wskazującego na istnienie obiektywnych przesłanek sugerujących wystąpienie poważnych problemów 
diagnostycznych. Tym samym zdarzały się sytuacje, w których pacjenci przebywali na obserwacji ponad rok. 
Orzeczenie TK wywarło presję na ustawodawcę, w wyniku czego doszło do zmiany zapisów KPK: obserwacja 
sądowo psychiatryczna trwać może cztery tygodnie - może być wydłużona maksymalnie do ośmiu tygodni, 
a kierować na nią można wyłącznie podejrzanych o przestępstwa. Zob. D. Pudzianowska, Obserwacje sądowo 
– psychiatryczne - co zrobić żeby było lepiej. „Biuletyn Programu Spraw Precedensowych”, nr 8/2007, s. 1-2. 

4 	  M. Jarema, Zalecenia konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii w sprawie struktury opinii 
sądowo-psychiatrycznej w sprawach karnych i cywilnych, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa, 2007.
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pacjenci oddziału psychiatrycznego przebywali tam w warunkach wy-
raźnie naruszających ich godność. Pan Sowiński, korzystając z kame-
ry, nagrał m. in. pacjentów na wiele godzin unieruchomionych przez 
personel, który w tym czasie nie sprawdzał ich sytuacji zdrowotnej, na-
ruszając tym samym zapisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, 
oraz stosownych aktów wykonawczych. Zaprezentowane zostały rów-
nież wypowiedzi lekarzy oraz pielęgniarek w sposób wyraźny obraża-
jące pacjentów. Sfilmowano również od wielu lat nieremontowane sale 
chorych oraz niemiłosiernie zapuszczone toalety.5

Publikacja tekstu „Sześć tygodni w piekle” stała się istotnym elemen-
tem dyskusji dotyczącej ochrony praw pacjenta szpitala psychiatryczne-
go.6 Zwrócona została bowiem przede wszystkim uwaga na zagadnienie 
godności omawianej grupy osób. W sytuacji zaprezentowanej przez To-
masza Sowińskiego bezsprzecznie naruszona została nie tylko godność, 
ale również intymność pacjentów. Jak się bowiem okazało, kilku unie-
ruchomionych nie byłą objętych należytą troską pielęgniarską (pacjen-
tom przez wiele godzin nie zmieniano pieluch). W wyniku powyższego 
część z nich doznała też konkretnego uszczerbku na zdrowiu w postaci 
rozległych obrzęków na ramionach i  nogach, spowodowanych długo-
trwałym utrzymywniem kończyn w jednej pozycji.7 

W  tym miejscu jednakże dostrzec można istotny problem. Anali-
zując zagadnienie poszanowania godności pacjenta szpitala psychia-
trycznego bez trudu podać można zarówno z  odległej, jak i  bliskiej 

5 	  M. Kęskrawiec., J Kelpiński., Sześć tygodni w piekle…s. 98., B. Kmieciak, Medialna prezentacja pa-
cjentów szpitala psychiatrycznego, ochrona praw człowieka, czy też utrwalanie stereotypów?, [w] A. Sobczak (red.) 
„Niezależne życie i pełne uczestnictwo osób niepełnosprawnych w życiu społecznym”, Łódź 2012, s. 81- 82.

6 	  Kilka dni przed opublikowaniem wspomnianego materiału prasowego swoje działania na terenie 
szpitala w Świeciu rozpoczął Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, zob. w tym kontekście: B. 
Kmieciak, Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego jako strażnik ładu społecznego”, [w:] III Forum 
Socjologow Prawa, pod red. E. Moczuka i B. Sagan, Ius et Administratio. Zeszyt Specjalny, Rzeszów 2010, 
Facultas Iuridica Universitatis Ressoviensis, Rzeszów 2010, s. 211- 112.

7 	  M. Kęskrawiec., J Kelpiński., Sześć tygodni w piekle…s.96, zob. także par. 10 ust. 1 Rozporządzenia 
Mnistra Zdrowia z  dnia 28 czerwca 2012 r. w  sprawie sposobu stosowania i  dokumentowania zastosowania 
przymusu bezpośredniego oraz dokonywania oceny zasadności jego zastosowania (Dz. U. z 2012 r. poz. 740). 
Jak słusznie w omawianym kontekście podkreśla Maria Załuska, „Przymus bezpośredni zawsze w subiektywnym 
odbiorze jest pogwałceniem godności osobistej i zamachem na osobistą wolność, powodując dyskomfort wyni-
kający z poczucia pozbawienia podstawowych praw człowieka i obywatela”, Zob. M. Załuska, Hospitalizacja 
psychiatryczna a stres, umocnienie i zdrowienie, „Psychiatria w Praktyce Klinicznej”, 2009, tom 2, nr 3, s. 160.
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przeszłości przykłady sytuacji, w których to dochodziło do wyraźne-
go naruszania fundamentalnych praw człowieka doświadczającego 
zaburzeń psychicznych.8 Jak się jednak okazuje po dogłębnej anali-
zie licznych przypadków, da się wychwycić momenty, które określić 
można mianem „nieokreślonych w prawie zdarzeń granicznych”.9 Do-
kładniejsze zbadanie praktyki psychiatrycznej oraz powiązanych z nią 
działań z zakresu ochrony praw pacjenta wskazuje bowiem, iż na co 
dzień dostrzec można w relacji istniejącej pomiędzy pacjentem a per-
sonelem medycznym problemy, które w żaden sposób nie zostały ujęte 
w obecnie obowiązujących aktach prawnych. Więcej, szczególnie po-
ważne wydają się te sytuacje, które w sposób obiektywnie sprzeczny 
z obowiązującym ustawodawstwem określić można jako działania re-
alizujące zasadę najmniejszej uciążliwości wyrażoną w art. 12 usta-
wy o  ochronie zdrowia psychicznego.10 W  tym miejscu pojawia się 
w istocie pytanie: czy można dostrzec obecnie granice ochrony praw 
pacjenta szpitala psychiatrycznego? Podobną konwencję w  2011 r. 
w odniesieniu do zjawiska praw człowieka zaproponował prof. Wiktor 
Osiatyński. Zdaniem wspomnianego konstytucjonalisty, bez względu 
na rozwój idei praw człowieka nadal dostrzec można w społeczeństwie 
mniejszości, które bardzo często pozbawione są realnego wpływu na 
własną sytuację, w sposób bezpośredni związaną z należnymi im pra-
wami i wolnościami.11 Analizując rzeczywistość związaną z ochroną 
praw pacjenta szpitala psychiatrycznego dostrzec należy w ostatnich 
latach wyraźne zmiany związane z omawianym zagadnieniem. Warto 
wspomnieć w tym miejscu pojawienie się wyspecjalizowanych orga-
nów podejmujących w swojej pracy temat praw tej grupy pacjentów 

8 	  E. Totsuka, The history of Japanese psychiatry and the rights of mental patients, ,,Psychiatrie Bul-
letin”, 1990, Nr. 14, s. 193 oraz M. A. Jacques, Nauka psychologii – część 3 Metodologia i teoria psychologii, 
„Michael” 2010, nr 58, XII, s. 13–15.

9 	  Na temat etycznych kontekstów ww. sytuacji granicznych zob. J. Kaczkowski, Grunt pod nogami, 
Kraków 2016, s 135-136.

10  	 Mowa w tym miejscu o zapisie, zgodnie z którym „Przy wyborze rodzaju i metod postępowania lecz-
niczego bierze się pod uwagę nie tylko cele zdrowotne, ale także interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi i dąży do osiągnięcia poprawy stanu zdrowia w sposób najmniej dla tej osoby uciążliwy.”

11  	 H. Zielińska, Wieczór radia TOK FM, wywiad z prof. Wiktorem Osiatyńskim, TOK, FM (Archiwum 
autora) oraz W. Osiatyński, Prawa człowieka i ich granice, Społeczny Instytut Wydawniczy Znak, Kraków 2011
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oraz coraz większe zainteresowanie ich losem, jakie wykazuje Rzecz-
nik Praw Obywatelskich oraz Najwyższa Izba Kontroli. W tym miej-
scu dostrzec jednakże należy istotny paradoks. Okazuje się bowiem, 
iż broniąc praw pacjenta znajdującego się na terenie oddziału psychia-
trycznego wielokrotnie znaleźć się możemy w sytuacji, w której to nie 
ma jasnego, zapisanego w akcie prawnym rozwiązania danej sytuacji. 
Częstokroć natomiast może dojść do zdarzeń, w których to personel 
jest zmuszony w  sposób natychmiastowy ingerować w  prywatność 
oraz intymność pacjenta. 

Metoda oraz cel refleksji

Bazując na powyższym wprowadzeniu celowym jest by zastano-
wić się, jakie powyżej wskazane „sytuacje graniczne” można dostrzec 
w trakcie podejmowania aktywnych działań z zakresu ochrony praw 
pacjenta szpitala psychiatrycznego. Pomocne w tym miejscu będą py-
tania badawcze12 w  sposób bezpośredni powiązane ze szczególnym 
charakterem terapii osób doświadczających zaburzeń psychicznych. 
Tym samym zasadnym jest by rozważyć:

•	 Czy w trakcie terapii można ograniczyć pacjentowi informacje 
dotyczące jego psychiatrycznego rozpoznania? 

•	 Czy w  trakcie leczenia psychiatrycznego można przeszukać 
osobiste rzeczy pacjenta, czy można mu je odebrać, także bez 
jego zgody?

•	 Czy do szpitala psychiatrycznego można przyjąć bez zgody pa-
cjenta, który nie wykazuje objawów upośledzenia umysłowego 
ani choroby psychicznej? 

Każde z powyższych pytań w sposób pośredni lub też bezpośredni 
odnosi się do pojęcia godności pacjenta, które w ustawie o ochronie 
zdrowia psychicznego wymienione zostało pięciokrotnie. Próba odpo-
wiedzi na powyższe pytania zostanie podjęta w sposób dwutorowy. 

12  	 B. Ear, Badania społeczne w praktyce, Warszawa 2004, s. 351.
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W  pierwszym rzędzie opierać się będziemy na analizie zapisów 
polskiego ustawodawstwa, odnoszącego się do kwestii ochrony praw 
pacjenta, w tym w szczególności praw pacjenta szpitala psychiatrycz-
nego.13 Z drugiej jednak strony zaprezentowane zostaną refleksje oraz 
praktyczne uwagi związane z ponad dziesięcioletnią praktyką autora 
w zakresie ochrony zarówno praw pacjenta szpitala psychiatrycznego, 
jak i praw osób doświadczających zaburzeń psychicznych w rzeczywi-
stości pozaszpitalnej.14 W tym miejscu konieczne jest aby nadmienić, 
że prezentowane uwagi mają na celu przede wszystkim podjęcie de-
baty dotyczącej nieuregulowanych problemów ochrony praw pacjenta 
szpitala psychiatrycznego. Tym samym rozważania te nie mają na celu 
„wyczerpania” omawianych zagadnień, lecz stworzenie płaszczyzny 
pozwalającej na rozpoczęcie dyskusji dotyczącej nowych obszarów 
związanych z ochroną praw pacjenta szpitala psychiatrycznego. Na-
leży ponadto podkreślić, iż zasygnalizowane w tym miejscu problemy 
odnoszą się do obszerniejszego aspektu związanego z  wyzwaniami 
oraz dylematami, jakie napotkać można w  trakcie leczenia oraz po-
dejmowania działań związanych z ochroną praw pacjenta szpitala psy-
chiatrycznego. W  celu usystematyzowania refleksji ukazane zostaną 
jednakże tylko wybrane wątki. 

Informowanie i komunikację z pacjentem określić można z całą 
pewnością jako obszar objęty szczególną troską. W  pierwszych re-
fleksjach na powyższy temat można uznać, iż omawiane uprawnienie 
w istocie nie posiada szczególnie nacechowanego emocjonalnie kon-
tekstu. Nie jest ono bowiem wprost związane z konkretnymi np. me-
dialnie prezentowanymi, niepokojącymi sytuacjami, które wzbudza-
łyby oburzenie w opinii publicznej Odnosząc się w  tym miejscu do 
koncepcji emocjonalnego działania prawa autorstwa Leona Petraży-
ckiego można uznać, iż informowanie pacjenta nie jest zagadnieniem, 
które budowałoby u odbiorców określone, istotne na przyszłość wyob-
rażenia mające moc np. modyfikacji postawy wobec prawa.15 Podobne 

13  	 A. Bator (red.), Wprowadzenie do nauk prawnych. Leksykon tematyczny, Warszawa 2008, s. 24–25,
14  	 B. Janusz i wsp, O potrzebie badań jakościowych w psychiatrii, „Psychiatria Polska” nr 11/2010, s. 5 – 6.
15  	 L. Petrażycki, O pobudkach postępowania i o istocie moralności i prawa, Warszawa 2002, s. 8
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jednak dywagacje muszą zostać przeniesione na kluczowe dla oma-
wianego problemu elementy gwarancji poszanowania praw pacjenta. 
Prawo do bycia poinformowanym w  istocie zapoczątkowuje znacz-
ną większość zdarzeń oraz sytuacji, w  których na następnym etapie 
uwidaczniają się kolejne odsłony praw i wolności osób poddawanych 
diagnozie oraz terapii. W doktrynie utrwalony jest pogląd, iż skuteczne 
wyrażenie zgody przez pacjenta możliwe jest wyłącznie w momencie, 
w którym będzie on poinformowany przez lekarza o  swojej sytuacji 
medycznej, a w kontekście ochrony zdrowia psychicznego - również 
i prawnej.16 Jak stanowi art. Art. 31 ust. 1. u.z.l. „Lekarz ma obowiązek 
udzielać pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przy-
stępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych 
oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się 
przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wyni-
kach leczenia oraz rokowaniu.” W podobnej formie wypowiada się art. 
9 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.17 

Prawo pacjenta do informacji posiada na terenie szpitala psychia-
trycznego szczególne znaczenie. W  pierwszym bowiem rzędzie na-
leży przypomnieć, iż ustawodawca w art. 23, 24, 28 oraz 29 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego (dalej ustawy o  z.p.)18 zezwala na 
podjęcie działań przymusowych wobec pacjenta zagrażającego swo-
jemu życiu lub życiu i  zdrowiu innych osób. Mowa w  tym miejscu 
o przyjęciu bądź pozostawieniu pacjenta bez jego zgody na terenie od-
działu psychiatrycznego. W omawianym kontekście zasadnym jest by 
wskazać na treść art. 23 ust 3 wspomnianej ustawy, który stanowi, że 
„Lekarz, o którym mowa w ust. 2, jest obowiązany wyjaśnić choremu 
przyczyny przyjęcia do szpitala bez zgody i poinformować go o jego 
prawach.”19 To właśnie kontekst praw oraz sytuacji zdrowotnej pacjen-
ta (diagnozy) zmusza do zastanowienia się, czy w pewnych sytuacjach 

16  	 K. Bączyk–Rozwadowska, Prawo pacjenta do informacji według przepisów polskiego prawa me-
dycznego, „Studia Iuridica Toruniensia”, Tom 9, 2011 r., s. 60.

17  	 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152), 
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417)

18  	 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego. (Dz. U. Nr 11 1 poz. 535 z późn. zm.)
19  	 Ibidem. 
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istnieje prawo do ograniczenia pacjentowi doświadczającemu zabu-
rzeń psychicznych informacji o jego prawach oraz rozpoznaniu. 

Powodem wystąpienia podobnej wątpliwości jest m. in. pojawienie 
się licznych wyzwań związanych z wypełnianiem swojej funkcji przez 
Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Omawiany 
kontekst obrazuje następujący przykład:

Do pacjenta przyjętego bez zgody do sztapla psychiatrycznego udał 
się rzecznik. Urzędnik ten - bez wcześniejszego sprawdzenia sytuacji 
klinicznej pacjenta - przedstawił mu wszelkie informacje dotyczące 
przysługujących mu praw. Okazało się, iż u pacjenta zdiagnozowano 
zaburzenia psychoafektywne, w sposób istotny wpływające na jego za-
chowanie, w tym powodujące pojawienie się niebezpiecznego pobudze-
nia psychoruchowego. Po wizycie rzecznika doszło do dekompensacji 
zachowania pacjenta. Zaczął kierować w stronę personelu żądania na-
tychmiastowego wypisania, formułował kolejne pisma, ostatecznie za-
częła kopać w drzwi, co zakończyło się podjęciem przez lekarza decyzji 
o unieruchomieniu pacjenta za pomocą pasów.20

Powyższy przykład, choć odnosi się do relacji na linii rzecznik – pa-
cjent, w pełni odzwierciedla również złożoną sytuację, w jakiej znajduje 
się lekarz psychiatra. Pacjenci doświadczający zaburzeń psychicznych, 
w tym zwłaszcza zaburzeń o psychotycznym charakterze, niejednokrot-
nie nie posiadają obiektywnego wglądu w chorobę. To właśnie podobny 
stan implikuje wystąpienie m. in. zachowań agresywnych, które powią-
zane są z doświadczanymi dezorientacją oraz lękiem. 

Poruszany w  tym miejscu problem koniecznego ograniczenia pa-
cjentowi informacji warto w pierwszym rzędzie ukazać z perspektywy 
lekarza. Na pytanie: Czy lekarz psychiatra może ograniczyć pacjentowi 
informację dotyczącą jego sytuacji zdrowotnej?, należy z tego punktu 
widzenia udzielić odpowiedzi pozytywnej. W tym miejscu zasadnym 
jest, by zwrócić uwagę na treść art. 31 ust. 4 „W  sytuacjach wyjąt-
kowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może 

20  	 Krytyczną ocenę postępowania rzecznika można dostrzec m. in. w  stanowisku prezentowanym 
w doktrynie przez Jana Ciechorskiego, zob. J. Ciechorski, Regulacje dotyczące Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala 
Psychiatrycznego i praktyka ich stosowania – analiza krytyczna „Prawo i Medycyna”, nr 1 2015 r., s. 121.
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ograniczyć informację o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według 
oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypad-
kach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobę 
upoważnioną przez pacjenta. Na żądanie pacjenta lekarz ma jednak 
obowiązek udzielić mu żądanej informacji.”21

Cytowany w  tym miejscu przepis - określany mianem przywileju 
terapeutycznego - najczęściej odnoszony jest w literaturze przedmio-
tu do sytuacji pacjenta, u którego rozpoznano chorobę nowotworową. 
Wskazuje się w  tym kontekście, że lekarz posiada prawo do ograni-
czenia pacjentowi informacji dotyczących jego stanu zdrowia. Podnosi 
się jednocześnie, iż podstawą podobnego działania jest troska lekarza 
zarówno o zdrowie fizyczne, jak i psychiczne pacjenta. Tym samym 
np. onkolog może obawiać się, iż wiedza, jaką przedstawi pacjentowi, 
doprowadzić może do pogorszenia się stanu zdrowia osoby chorej. 22 
W tym kontekście zasadnym jest zwrócenie uwagi na dwa zagadnienia. 

Po pierwsze, istnienie w polskim porządku prawnym „przywileju 
terapeutycznego” wskazuje na szczególny charakter wiedzy z zakresu 
psychiatrii, psychologii oraz komunikacji interpersonalnej, jaką w toku 
studiów zdobywają studenci medycyny. Po drugie natomiast należy do-
strzec, na co zwraca uwagę m. in. Kazimierz Szewczyk, że omawiane 
w tym miejscu uprawnienie lekarza posiada charakter paternalistyczny. 
To bowiem lekarz jest decydentem. To on, bazując na swojej wiedzy, 
bądź też podejrzeniu, dostrzegając prawdopodobieństwo pojawienia 
się u pacjenta uszczerbku na zdrowiu, ma prawo ograniczyć kluczowe 
dla pacjenta prawo do informacji.23 W  tym miejscu należy jednakże 
podzielić pogląd wyrażony przez Stanisława Dąbrowskiego, który od-
nosząc się do zagadnienia praw pacjenta przypomina o znanym w ety-
ce rozróżnieniu na paternalizm o charakterze twardym oraz miękkim. 
W pierwszym przypadku mamy do czynienia z postawą lekarza, który 
całkowicie ignorując zdanie pacjenta podejmuje działania wyłącznie 

21  	 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, 
22  	 J. Bujny, Prawa pacjenta – między autonomią a paternalizmem, Warszawa 2007.,s. 346- 348.
23  	 K. Szewczyk, Bioetyka, Warszawa 2009. Casus: Matka chora na raka płuc – komentarz, źródło: 

http://www.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?l=pl&p=31&i=388&m=26&n=2&z=0&kk=49&k=506 (02.09.2016r.)
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przez siebie uznane za słuszne. Tzw. miękka forma paternalizmu od-
nosi się natomiast do działania, które pomimo, iż wykonywane jest bez 
akceptacji pacjenta, to w istocie swej odnosi się do obiektywnych racji 
związanych z dobrem osoby chorej.24 Nie ulega jednakże w tym miej-
scu wątpliwości, iż lekarz ograniczając informację pacjentowi wkracza 
w relację dominacji. Wydaje się, iż od rozwoju moralnego konkretnej 
osoby zależeć będą intencje co do podjętego postępowania. Wartym 
podkreślenia jest, iż polski ustawodawca wyposażył pacjenta w pra-
wo swoistego „buntu”. Dostrzegając bowiem działania lekarza, który 
ukrywa przed nim określone informacje, ma prawo wyrazić żądanie 
dotyczące przekazania pełnej wiedzy.25 

W rzeczywistości psychiatrycznej wskazać należy liczne sytuacje, 
w których lekarz korzysta z podobnego uprawnienia. Z jednej strony 
dostrzec warto zdarzenia podobne do tych przedstawionych w powyż-
szym przykładzie. Pacjent doświadczając pobudzenia maniakalnego 
oraz objawów psychotycznych (np. urojeń o charakterze ksobnym - od-
noszącym do siebie), może wykazywać w sposób wyraźny zwiększoną 
aktywność w zakresie działań zmierzających do wypisu. Mogą to być 
np. regularnie wykonywane telefony na numery alarmowe. Mogą to 
być ponadto kierowane do różnych organów pisma, wysyłane codzien-
nie. Działania te powodować mogą pogłębianie się oraz intensyfikację 
objawów chorobowych. Przekazanie w podobnej sytuacji pacjentowi 
informacji, iż występują u niego podobne objawy, powodować może 
niejednokrotnie bunt. Pacjent za wszelką cenę, nie posiadając kryty-
cyzmu względem własnego stanu, może próbować przekonać daną 
osobę, iż jest zdrowy. Podobny dylemat pojawić się może w związku 
z realizacją dyspozycji określonej w art. 18 ust. 8 ustawy o ochronie 
zdrowia psychicznego, zgodnie z którą „Przed zastosowaniem przy-
musu bezpośredniego uprzedza się o tym osobę, wobec której środek 
ten ma być podjęty”. Liczne sytuacje, w jakich znajduje się personel 

24  	 S. Dąbrowski, Prawa chorych psychicznie i przesłanki przymusowego postępowania [w:] Siwiak 
- Kobayashi M., Leder S. (red.), Psychiatria i etyka, Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Komitet Redakcyjno - 
Wydawniczy Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Kraków 1995., s. 57- 58.

25  	 J. Bujmy, Prawa pacjenta…s. 148.
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(np. wystąpienie silnych działań agresywnych ze strony osoby hospi-
talizowanej), uniemożliwiają wypowiedzenie w stosunku do pacjenta 
komunikatu uprzedzającego podjęcie siłowej interwencji. 

Poruszany w tym miejscu wątek poszanowania praw pacjenta naka-
zuje, by powrócić do sytuacji ukazanej w przykładzie. Jak wskazano, 
zachowanie rzecznika w sposób pośredni wpłynęło na pogorszenie się 
stanu pacjenta. Dokonując obiektywnej oceny postępowania omawia-
nego w tym miejscu urzędnika dojść można do wniosku, iż w istocie 
swej jego postępowanie jednakże było w pełni zgodne ze standardami 
poszanowania praw pacjenta. Po pierwsze - realizował on zasadę zapi-
saną w art. 11 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
wskazującą, iż pacjent posiada pełne prawo do informacji o należnych 
mu uprawnieniach. Po drugie natomiast - wypełniał zapisane w art. 10 
a ust. 1 i 2 oraz 10 b ust. 2 pkt 1 i 2 zadania związane z pomocą w wy-
jaśnieniu ustnych i pisemnych skarg związanych m. in. z przyjęciem 
do szpitala bez zgody.26 

Odnosząc się do konsekwencji, jakie powiązane były z wydaje się 
nieroztropnym postępowaniem rzecznika, uznać należy, iż szczegól-
ny charakter posiada w tym miejscu rzetelne wypełnianie przez Biuro 
Rzecznika Praw Pacjenta zobowiązania wskazującego na konieczność 
posiadania przez „psychiatrycznego ombudsmana” udokumentowane-
go doświadczenia w zakresie ochrony zdrowia psychicznego. Mowa 
w  tym miejscu zwłaszcza o doświadczeniu w kontaktach z osobami 
chorymi.27 Nadmienić w  tym miejscu jednakże należy, iż w ustawie 
o ochronie zdrowia psychicznego oraz w ustawie o prawach pacjenta 
brak jest przepisu, pozwalającego na ograniczenie pacjentowi informa-
cji dotyczącej jego praw. Warto natomiast w tym momencie spytać, czy 
podobne postępowanie Rzecznika nie byłoby w pewnych wypadkach 
zgodne z wyraźnymi celami art. 12 „ustawy psychiatrycznej”, gdzie 
wskazano, że „Przy wyborze rodzaju i metod postępowania lecznicze-
go bierze się pod uwagę nie tylko cele zdrowotne, ale także interesy 

26  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego - komentarz, 
Warszawa 2013, s. 84- 85.

27  	 J. Ciechorski, Regulacje dotyczące Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego…s. 115.
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oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dąży 
do osiągnięcia poprawy stanu zdrowia w sposób najmniej dla tej osoby 
uciążliwy.”28 Wątek ten zostanie rozwinięty poniżej.

Problem prawny zaburzeń

Kolejny wątek proponowanych refleksji warto rozpocząć od nastę-
pującego przykładu.

Jedna w  pacjentek oddziału zaburzeń odżywiania złożyła skargę 
związaną z przeszukaniem jej szafki przez personel medyczny. Jak się 
okazało, lekarze oraz psycholodzy zostali powiadomieni, iż pacjent-
ka przechowuje tam środki przeczyszczające. Osoba ta leczona była 
bez swojej zgody w związku z  zagrożeniem dla życia, jakie pojawiło 
się w przebiegu anoreksji, na którą chorowała (bardzo szybko traci-
ła masę ciała). Przyjęcie przez nią podobnych środków doprowadzić 
mogło do wystąpienia ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, które finalnie 
mogło zakończyć się śmiercią. Pacjentka nie wyraziła zgody na rewi-
zję jej rzeczy, której dokonały dwie pielęgniarki oraz lekarz kierujący 
oddziałem. W wyniku podjęcia wspomnianych działań bez zgody osoby 
hospitalizowanej odnaleziono omawiane środki. Pacjentka w wyniku 
powyższego utraciła na kolejny tydzień możliwość swobodnego opusz-
czania oddziału oraz spacerowania po zamkniętym terenie szpitala.

Opisana sytuacja dotyka kilku zagadnień w  sposób bezpośrednio 
związanych w problemem poszanowania praw i wolności pacjenta.

Na pierwszy plan wysuwa się problem przeszukania rzeczy osobi-
stych. Zasadnym jest by zastanowić się, na jakiej podstawie prawnej 
personel podjął podobną interwencję, w sposób wyraźny wkraczającą 
w sferę prywatności pacjentki. Z drugiej jednak strony podobne pyta-
nie postawić można w odniesieniu do kolejnej kwestii: na podstawie 
bowiem jakich przepisów pacjentka była leczona w szpitalu bez zgody. 
Poza tym warto zastanowić się, czy pozbawienie pacjentki możliwości 

28  	 B. Kmieciak, Zasada najmniejszej uciążliwości, jako wartość i wyzwanie, „Medycyna praktyczna- 
psychiatria”, nr 6/2015r., w druku
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opuszczania oddziału nie posiadało charakteru punitywnego, ergo czy 
nie była to kara?

Odnosząc się do pierwszej kwestii koniecznym jest, by zwrócić uwa-
gę, iż personel powziąwszy podejrzenie, że pacjentka przechowuje nie-
bezpieczne dla niej środki, znalazł się w sytuacji swoistego konfliktu. 
Z  jednej strony zobowiązany był on do ochrony intymności pacjenta, 
z drugiej jednak - brak reakcji mógł doprowadzić do tragedii. W usta-
wie o o.z.p. nie ma przepisu, który expressis verbis dawałby możliwość 
podjęcia przez personel podobnych działań. W art. 18 omawianego aktu 
prawnego wskazano co prawda, iż personel jest obowiązany odebrać 
pacjentowi w trakcie stosowania przymusu przedmioty, które stwarzać 
mogą zagrożenie dla np. izolowanej osoby. W tym jednak przypadku nie 
były podejmowane tego typu interwencje.29 Pacjentka podejrzana była 
natomiast o posiadanie rzeczy, które choć stwarzać mogły zagrożenie 
dla jej zdrowia i życia, to jednocześnie nie były ani zabronione przez 
prawo, ani nie stwarzały zagrożenia epidemiologicznego.30 

W praktyce leczenia psychiatrycznego oraz ochrony praw pacjen-
tów omawianych oddziałów dostrzec można próby konstruowania we-
wnątrzszpitalnych dokumentów, które regulowałyby podobne, trudne 
sytuacje. Np. w Łodzi blisko 10 lat temu, ówczesny Konsultant woje-
wódzki w dziedzinie psychiatrii, prof. Jolanta Rabe-Jabłońska skon-
struowała dokument dotyczący zasad przeszukiwania szafek pacjen-
tów. Wskazano w nim, że działanie takie może być podjęte wyłącznie 
w  momencie, w  którym istnieje wyraźne prawdopodobieństwo, że 
pacjent posiada np. niebezpieczne przedmioty, leki, inne środki far-
maceutyczne, materiały lub rzeczy stwarzające potencjalne zagrożenie 
dla niego lub innych osób. Dodano również, iż najpierw należy podjąć 

29  	 Na temat przeszukania wypowiadają się również przepisy odnoszące się do stosowania środków za-
bezpieczających. Dają one personelowi prawo podjęcia podobnych, sprawdzających interwencji, np. w momencie 
wystąpienia podejrzenia, iż pacjent przechowuje przedmioty mogące stwarzać zagrożenie dla niego lub innych osób. 

30  	 W praktyce psychiatrycznej wskazane w tym miejscu „niepożądane rzeczy” niejednokrotnie mogą 
być określone w wielu wypadkach mianem przedmiotów życia codziennego. Nie jest tu bowiem mowa tylko 
o np. nożach, nożyczkach lub żyletkach, ale również przedmiotach szklanych takich, jak np. słoiki. Niepożą-
dany charakter posiadać mogą również wszelkiego rodzaju paski, sznurówki, kable, rajstopy oraz biustonosze 
(ponieważ można się na nich powiesić). 
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starania o  uzyskanie zgody osoby chorej. Samo przeszukanie może 
przeprowadzić wyłącznie personel szanujący w podobnych chwilach 
prywatność pacjenta (działania powinny być podejmowane na osobno-
ści). Po skończonej interwencji personel zobowiązany był odnotować 
jej przebieg w dokumentacji medycznej pacjenta.31 

Nadmienić warto jednakże, iż w  omawianej sytuacji personel 
w  trakcie analizowania omawianej sprawy wskazywał, iż jego zda-
niem posiadał pełne prawo do podjęcia podobnej interwencji. Dojść 
można w tym miejscu do wniosku, iż personel medyczny zdecydował 
się poświęcić dobro w postaci prywatności pacjenta, stojące w hierar-
chii wyraźnie niżej niż dobro w postaci bezpieczeństwa jego oraz in-
nych pacjentów.32 Ponadto zwrócono uwagę, iż pacjentka podpisała się 
pod tzw. kontraktem terapeutycznym oraz regulaminem, określającym 
zasady funkcjonowania oddziału. We wspomnianych dokumentach 
wskazane było, iż personel posiada prawo do przeprowadzania rewizji 
w określonych, m. in. podobnych do przedstawionych w przykładzie 
sytuacjach. To także regulamin odnosił się do decyzji w postaci wyco-
fania zgody na swobodne poruszanie się pacjentki po terenie szpitala. 

Koniecznym jest w tym miejscu, by podkreślić, że szeroko rozu-
miana terapia zaburzeń odżywiania w istocie swej opiera się właśnie 
na wspomnianych powyżej dokumentach posiadających istotne zna-
czenie w trakcie analizowania poziomu przestrzegania praw pacjenta. 
Terapia przede wszystkim wspomnianej powyżej anoreksji odbywa 
się de facto poprzez nabywanie przez pacjentów ograniczonych im 
praw. W momencie, w którym osoby z tym rozpoznaniem trafiają do 
oddziału, zapoznawane są z  treścią regulaminu, na który składa się 
najczęściej kilka faz opisujących kolejne etapy terapii. W pierwszych 
dniach lub tygodniach pobytu pacjent pozbawiony jest możliwości 
kontaktowania się z bliskimi. Nie może opuszczać oddziału, jest kon-
trolowany w trakcie spożywania posiłków oraz podczas korzystania 
z  łazienki oraz toalety. Obowiązuje go ponadto reżim łóżkowy (pół 

31  	 Por. B Kmieciak, Prof. Jolanta Rabe Jabłońska, Rzecznik Dobra Pacjenta „Psychiatria i Psycholo-
gia. Kliniczna”, nr 1/2014. s. 3

32  	 Art. 26 § 1 Kodeksu karnego. 
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godziny po posiłku pacjent musi przebywać na łóżku) oraz grafik 
obowiązkowych zajęć. W kolejnych fazach pacjent, jak wspomniano, 
nabywa kolejne prawa: może np. korzystać z telefonu, ma prawo do 
wolnych wyjść na teren zamknięty szpitala lub też może bez nadzo-
ru udawać się do toalety.33 Podobne ograniczenia – spotykane także 
w trakcie leczenia osób uzależnionych oraz dzieci i młodzieży z zabu-
rzeniami zachowania – mają na celu mają zapewniać u pacjentów sta-
ły, wysoki poziom motywacji.34 Osoby z rozpoznaną anoreksją bądź 
bulimią informowane są częstokroć na tzw. „rozmowach kwalifika-
cyjnych” o treści regulaminu oraz kontraktu terapeutycznego. Tym sa-
mym mają świadomość, iż w trakcie leczenia ich prawa mogą zostać 
w sposób wyraźny ograniczony. Dokonując oceny zasad zapisanych 
we wspomnianych regulaminach uznać można, iż stoją one w opozy-
cji do standardów ochrony praw pacjenta, zapisanych przede wszyst-
kim w polskim ustawodawstwie. W tym miejscu koniecznym jest by 
podkreślić, ze aktualnie nie ma żadnych środków farmaceutycznych, 
które wykorzystywane byłyby w procesie terapii zaburzeń odżywia-
nia. Kluczową rolę odgrywa w tym miejscu psychoterapia oraz psy-
choedukacja. Pacjent niejako na nowo sam uczy się funkcjonować ze 
sobą oraz z otaczającym społeczeństwem. Co istotne, w tym momen-
cie w praktyce terapeutycznej najczęściej o zgodę na powyższe dzia-
łanie prosi się nie tylko osoby pełnoletnie, ale również i dzieci, także 
te, które nie ukończyły jeszcze szesnastu lat. To bowiem od akceptacji 
przez nie terapii zależy jej skuteczność. W tym miejscu jednakże po-
jawiają się dwa następne istotne problemy. 

Po pierwsze - podobnie, jak we wspomnianym powyżej przykładzie 
- do częstych należy zaliczyć zjawisko przyjmowania do oddziałów za-
burzeń odżywiania pacjentów bez ich zgody. W podobnej konstelacji 

33  	 Zob. D. Bąk, Zaburzenia odżywiania się u mężczyzn, „Psychiatria Polska” 2008, t. 42, nr 2, s. 174. 
C. Żechowski i in., Program leczenia zaburzeń odżywiania w oddziale psychiatrycznym dla młodzieży. Refleks-
je i dylematy po 20 latach doświadczeń, „Psychiatria i Psychologia Kliniczna” nr 1/2010, s. 28. Zob. także: Pro-
gram behawioralny. Kontrakt opracowany i realizowany przez Klinikę Akademii Medycznej w Łodzi, [dostęp: 
11.06.2016] : http://www.csk.lo(Dz.pl/index2.php?section=1&mod=articles	 &akcja=show&id=6. 

34  	 A. Gmitrowicz, B. Kmieciak, Godność dziecka w szpitalu psychiatrycznym,„Psychiatria i psycho-
logia kliniczna”, Nr 4/2012,.s. 273- 282.
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zdarzeń nie sposób uznać, iż pacjent akceptuje sytuację, w jakiej się 
znalazł. Tym samym zapisy regulaminu oraz kontraktu w jego opinii 
mogą go całkowicie nie obowiązywać.35 Na jakiej zatem podstawie, 
zarówno prawnej, jak i terapeutycznej personel może korzystać z usta-
leń zapisanych w regulaminie oraz kontrakcie? Do wspomnianej wąt-
pliwości dołącza kolejna związana z zasadami przymusowej hospita-
lizacji pacjentów doświadczających zaburzeń odżywiania. Analizując 
bowiem zapisy ustawy o o.z.p. dojść można do wniosku, iż w polskim 
porządku prawnym nie ma obecnie formalnych podstaw zezwalają-
cych na podjęcie w stosunku do omawianej grupy podobnej formy le-
czenia. W przywołanej w tym miejscu ustawie na temat przymusowej 
hospitalizacji psychiatrycznej wypowiadają się art. 22a, 23, 24, 28 oraz 
29. Przywołane przepisy odnoszą się do sytuacji klinicznej, w której 
w trakcie badania stwierdza się zagrożenie dla życia pacjenta, lub ży-
cia i zdrowia innych osób spowodowane:

•	 upośledzeniem umysłowym uniemożliwiającym wyrażenie zgo-
dy na leczenie, 

•	 podejrzeniem występowania choroby psychicznej,
•	 występowaniem choroby psychicznej powiązanej z  objawami 

o psychotycznym charakterze.36

Ostatnia z przesłanek odnosi się do wyrażonej w art. 3 analizowa-
nej ustawy definicji zaburzenia psychicznego. Przywołane w przykła-
dzie zaburzenie odżywiania (anoreksja) kwalifikuje się jako zakłócenie 
czynności psychicznych „które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej 
zaliczane (jest) do zaburzeń psychicznych, a osoba ta wymaga świad-
czeń zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki niezbędnych do ży-
cia w środowisku rodzinnym lub społecznym,” - zob. art. 3 pkt c ustawy 
o o.z.p.. Jak podkreśla Adam Bilikiewicz, wspomniane zaburzenie okre-
ślane jest jako „jadłowstręt, awersja do spożywania pokarmów”, będące 

35  	 Por. A. Ostrowska, Socjologiczne i etyczne uwarunkowania relacji lekarzy z pacjentami [w:] (red.) 
J. Hartman, M. Waligóra, Etyczne aspekty decyzji medycznych, Warszawa 2011, s. 12.

36  	 T. B. Kulik i wsp., Prawa osób chorych psychicznie w świetle obowiązujących regulacji prawnych, 
„Problemy higieny i epidemiologii”, nr 9/2010, s. 371.
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zaburzeniem psychosomatycznym.37 Tytułem uzupełnienia należy do-
dać, ze anoreksja może występować jako jeden z objawów schizofre-
nii. Nie można jej jednak określić mianem psychozy, która powiązana 
jest z występowaniem takich objawów, jak omamy oraz urojenia, bądź 
też silne społeczne wycofanie. To właśnie wspomniane objawy połą-
czone z  zachowaniem agresywnym, bądź autoagresywnym stanowią 
podstawę do podjęcia działań przymusowych wobec pacjenta, który nie 
posiada możliwości obiektywnej oraz racjonalnej oceny sytuacji. Nad-
mienić warto w  tym miejscu, iż przyjęta w polskim ustawodawstwie 
koncepcja choroby psychicznej spotyka się aktualnie z silną krytyką, 
m. in. z racji na brak możliwości podjęcia przymusowej hospitalizacji 
nie tylko w stosunku do zagrażających sobie pacjentów z zaburzeniami 
odżywiania, ale również wobec osób, u których rozpoznano zaburzenia 
rozwojowe typu autyzm (schorzeniu temu wbrew obiegowym opiniom 
nie musi towarzyszyć upośledzenie umysłowe obniżające sprawność 
intelektualną).38 Jako rozwiązanie praktyczne w podobnej sytuacji su-
geruje się rozpoczęcie procedury ubezwłasnowolnienia pacjenta znaj-
dującego się w podobnym stanie zdrowotnym. W tym miejscu uznać 
jednakże należy, iż rozwiązanie takie jest daleko niewystarczające. Sy-
tuacje związane z  zagrożeniem życia pacjenta doświadczającego po-
dobnych zaburzeń psychicznych (zaburzenia odżywiania, zaburzenia 
rozwojowe, zaburzenia zachowania) zmuszają niejednokrotnie do pod-
jęcia natychmiastowych działań ratujących. Formując w  tym miejscu 
wniosek de lege ferenda warto wskazać na konieczność rewizji aktual-
nego ustawodawstwa odnoszącego się do możliwości podjęcia wobec 
pacjenta przymusowego leczenia.39

37  	 A. Bilikiewicz, Słownik terminologiczny, [w] „Psychiatria - podręcznik dla studentów”, A. Bilikie-
wicz (red.) , Warszawa 2006, s. 686

38  	 Szerzej zob. A. Tylus i  wsp., Możliwość czy przymus leczenia? Anoreksja psychiczna 
– uregulowania prawne. Opis przypadku, „Psychiatria Polska”, nr 3/2013, s. 534., J. Wygnańska, Rzecznik 
Osób z Autyzmem Porozumienia Autyzm Polska przy Fundacji Synapsis [w:] (red.) A. Rojner, J. Wygnańska, 
Rzecznictwo – jak skutecznie zabiegać o realizacje praw osób z autyzmem i innymi całościowymi zaburzeniami 
rozwojowymi, Fundacja SYNAPSIS, Warszawa 2004, s. 61

39  	 Szeroko zagadnienie to omawia Stanisław Pużyński, zob. S. Pużyński, Dylematy współczesnej psy-
chiatrii, Problemy kliniczne, etyczne i prawne, Wydawnictwo Eneteia, s. 139-141. 
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Podsumowanie

Antoni Kępiński w  swoim słynnym eseju pt. „Prognoza psychia-
tryczna”, stwierdził: „Gdy jakiś człowiek narusza swoim zachowa-
niem (…) hierarchię prawdopodobieństwa, gdy jego wyraz twarzy, 
modulacja głosu, treść wypowiedzi, czyny itd. są całkowicie niezgod-
ne z  naszym oczekiwaniem, wówczas zostaje on zakwalifikowany 
jako „dziwny”, „inny”, czyli nienormalny (polskie „wariat” od varius, 
francuskie alien od alienus). To sarno można powiedzieć o  świecie, 
który wciąż narusza naszą hierarchię prawdopodobieństwa; staje się 
on światem „zwariowanym”. Jest on obcy, niezrozumiały, niekiedy 
odstręczający, wywołuje poczucie alienacji”.40 Choroba psychiczna, 
z perspektywy refleksji społecznej nieuchronnie kojarzy się także dzi-
siaj z „innością”. Bez trudu dostrzec można w debatach odniesienia, 
niejako automatycznie sugerujące wystąpienie zachowań agresywnych 
po stronie osób doświadczających zaburzeń psychicznych. Równie 
często natrafić można na wypowiedzi np. polityków publiczne sugeru-
jących konieczność leczenia jednego z przedstawicieli władzy lub opo-
zycji.41 Podobne konteksty wielokrotnie wskazują, iż pacjenci szpitala 
psychiatrycznego to de facto „inni pacjenci”. Z jednej strony w podob-
nym ujęciu personel posiada w stosunku do nich inne uprawnienia oraz 
zobowiązania.42 Z drugiej zaś strony sugeruje się, że omawiani pacjen-
ci posiadają w istocie inne prawa. Podobny pogląd jest całkowicie nie-
zgodny z obowiązującym w Polsce ustawodawstwem. Z całą pewnoś-
cią prawdą jest, iż wielokrotnie przywoływana ustawa o o.z.p. posiada 
charakter lex specialis. Jej szczególny charakter – w kontekście praw 
pacjenta - należy interpretować nie w sposób zawężający, lecz rozsze-
rzający. To bowiem np. tylko we wspomnianym akcie prawnym wska-
zano na istnienie prawa nakazującego personelowi podejmowanie 

40  	 A. Kępiński, Prognoza psychiatryczna, „Znak” nr 190, 1970r., s. 241
41  	 B. Kmieciak, Choroba społecznie szalona, „Medycyna Praktyczna - Psychiatria”, nr 2/2015, s. 74- 75.
42  	 Np. wśród licznych studentów medycyny, z którymi autor omawianych refleksji prowadzi zajęcia, za 

powszechną należy uznać krytykę działania w postaci przeszukania szafki pacjenta przez lekarza. Inne zdanie 
pojawia się w momencie, w którym prowadzący stwierdzi, iż jest to pacjent szpitala psychiatrycznego. W jednym 
i w drugim przypadku natomiast zaznaczono, że lekarz nie posiadał podstawy prawnej do podobnego działania. 
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w stosunku do osoby leczonej działań w sposób jak najmniej uciąż-
liwy, przy uwzględnieniu jej dóbr i  interesów (por. art. 12 ustawy). 
Na terenie szpitala psychiatrycznego personel – w  pewnych, ściśle 
określonych sytuacjach - ma możliwość podjęcia działań o charakterze 
przymusowym, łącznie z  zastosowaniem przymusu bezpośredniego. 
Podobna sytuacja nie powoduje jednak automatycznego konstruowa-
nia się „innych praw”. Pacjent doświadczający zaburzeń psychicznych 
posiada dokładnie takie same prawa, jak np. osoba leczona w oddziale 
internistycznym. Oczywistym jest jednakże, iż pojawienie się zdarzeń 
takich, jak wspomniany przymus, automatycznie wskazuje na koniecz-
ność dogłębnej refleksji nad sytuacją prawną (oraz faktyczną) pacjenta. 

Nie jest tajemnicą – na co wskazały ww. przykłady - iż stopień inge-
rencji personelu w „prywatne obszary” życia pacjenta, jest wyraźniej-
szy w oddziałach o psychiatrycznym charakterze. Warto w tym miejscu 
powrócić do zwrotu zaproponowanego przez wspomnianego powyżej 
Wiktora Osiatyńskiego. „Prawa człowieka i  ich granice” to termin, 
który odzwierciedla dylematy oraz wyzwania personelu pracującego 
z osobami chorymi psychicznie. Mowa w  tym miejscu już nie tylko 
o lekarzach, pielęgniarkach oraz terapeutach, ale również o wspomnia-
nych Rzecznikach Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, na co 
dzień kontaktujących się z pacjentem oraz personelem coraz większej 
liczby szpitali. Zasygnalizowane powyżej pytania oraz konkretne przy-
kłady sytuacji kliniczno-prawnych odniesione zostały do problemu in-
formowania, kontrolowania oraz leczenia pacjenta. Ukazany powyżej 
kontekst „przywileju terapeutycznego”, to w istocie próba przeniesie-
nia omawianego zagadnienia na grunt psychiatrii. Dylematy onkolo-
giczne prezentujące przywołane zagadnienie, jawią się w porównaniu 
z tym jako zjawiska coraz bardziej poznane. Zrozumiałym (aczkolwiek 
nadal spotykającym się z krytyką) jest przyjęcie stanowiska, zgodnie 
z  którym lekarz może ograniczyć pacjentowi informacje dotyczące 
niepomyślnego rokowania.43 Analizując problem nowotworowy au-

43  	 Por. art. 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej, „W razie niepomyślnej dla chorego prognozy lekarz powi-
nien poinformować chorego o niej z taktem i ostrożnością. Wiadomość o rozpoznaniu i złym rokowaniu może 
nie zostać choremu przekazana tylko w  przypadku, jeśli lekarz jest głęboko przekonany, iż jej ujawnienie 
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tomatycznie dostrzegamy pojawienie się potencjalnej straty ze stro-
ny pacjenta, który przeżyje np. załamanie nerwowe związane z utratą 
nadziei na wyzdrowienie. W rzeczywistości psychiatrycznej również 
pojawić się mogą podobne prawne oraz etyczne dylematy. Brak kry-
tycyzmu w stosunku do własnej sytuacji zdrowotnej powoduje, iż pa-
cjent przestaje zażywać leki, staje się częstokroć pobudzony w stosun-
ku do otoczenia, nie akceptując przymusowej sytuacji. Bezrefleksyjne, 
szczegółowe informowanie go o jego sytuacji medycznej oraz prawnej 
prowadzić może, jak wskazano, do tragedii. Pacjent np. w stanie manii 
niejednokrotnie nie ma możliwości obiektywnej oraz racjonalnej oce-
ny sytuacji. Stąd też uzasadnione jest niejako „dawkowanie wiedzy”, 
którą uzyskuje pacjent. Z perspektywy lekarza psychiatry, jak wska-
zano, podobne działanie posiada wyraźną podstawę prawną. Trudno 
jednakże ją odnaleźć w przepisach określających funkcjonowanie ww. 
Rzecznika. Jako szczególnie cenne wydaje się w tym miejscu zwróce-
nie uwagi, iż Rzecznik zobowiązany został do spotkania z pacjentem 
w ciągu siedmiu dni od chwili wpłynięcia skargi, wniosku lub pytania. 
Przepis ten wprowadzony został z racji na fakt, iż omawiani urzędnicy 
w ciągu tygodnia obecni są najczęściej w kilku szpitalach. (por. art. 10 
a ust. 4 pkt 2 ustawy o o.z.pl). Wspomniane siedem dni to okres, który 
w wielu wypadkach pozwala na ustanie pierwszych, negatywnych ob-
jawów towarzyszących chorobie, objawów, które przyczynić się mogą 
do pojawienia się negatywnych konsekwencji związanych z uzyskaną 
informacją. Podkreślić jednakże należy, iż ustawa o ochronie zdrowia 
psychicznego nie wskazuje na możliwość ograniczenia przez Rzeczni-
ka informacji dotyczących praw pacjenta.

Akt ten milczy również w  odniesieniu do zagadnień takich, jak 
możliwość: przeszukania osobistych rzeczy pacjenta oraz przymuso-
wego przyjęcia do szpitala osoby doświadczającej niepsychotycznych 
zaburzeń psychicznych. Z całą pewnością zarówno ww. problem rewi-
zji prywatnych rzeczy osoby hospitalizowanej, jak i opisane powyżej 

spowoduje bardzo poważne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia następstwa; jednak na wy-
raźne żądanie pacjenta lekarz powinien udzielić pełnej informacji” 



Prawo i Medycyna 4/2016 (65, vol. 18) 69

„Przepis na granicy”, czyli współczesne wyzwania...

zagadnienia takie, jak kontrola korzystania z  toalety, nakaz okreso-
wego leżenia w łóżku, czy też ograniczenie możliwości opuszczania 
oddziału to zagadnienia, które spotkać się mogą z uzasadnionym wy-
jaśnieniem. W pierwszym rzędzie warto dostrzec, iż przeszukanie po-
traktowane może być jako działanie w  stanie wyższej konieczności. 
W sytuacji tej bez trudu można zdiagnozować istotne dla pacjenta do-
bra. Można również dokonać ich gradacji ukazującej, które dobro stoi 
wyżej w hierarchii. Podobne analizy ukazane mogą zostać w odniesie-
niu do działań personelu w zakresie czasowego ograniczenia praw pa-
cjentów leczonych z powodu zaburzeń psychicznych. Najczęściej bo-
wiem osoby takie wyrażają uprzednio zgodę na objęcie ich wsparciem 
o behawioralnym charakterze, które opiera się na wzmocnieniach po-
zytywnych oraz negatywnych. Problem jednak uwidocznia się w mo-
mencie, w  którym to podobne działania podejmowane są w  sposób 
przymusowy. Po pierwsze, pacjent nie wyraża w podobnej konstelacji 
zdarzeń zgody na tego typu działania, które w  jego ocenie jawić się 
mogą jako kara. Po drugie natomiast, nie ma obecnie przewidzianej 
w  polskim prawie możliwości przymusowej hospitalizacji psychia-
trycznej osoby doświadczającej zaburzeń odżywiania. W  literaturze 
przedmiotu dostrzec można przykłady leczenia pacjentów w omawia-
nym stanie bez ich zgody. Mowa jednakże w tym miejscu o działaniu 
podejmowanym na podstawie ww. art. 33 ust.1 ustawy o  zawodach 
lekarza i  lekarza dentysty, który stanowi, iż „Badanie lub udzielenie 
pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest do-
puszczalne, jeżeli wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a  ze 
względu na stan zdrowia lub wiek nie może wyrazić zgody i nie ma 
możliwości porozumienia się z jego przedstawicielem ustawowym lub 
opiekunem faktycznym.”44 Omawiane działania dotyczą interwencji 
ratujących życie pacjenta częstokroć nieprzytomnego, który nie ma 
możliwości ustosunkowania się do określonych zdarzeń. Jest to zatem 
wsparcie np. w  oddziałach intensywnej terapii. Leczenie w  szpitalu 
psychiatrycznym, jak wskazano, posiada w  tym miejscu odmienny 

44  	 Zob. D. Bąk, Zaburzenia odżywiania się u mężczyzn, „Psychiatria Polska” 2008, t. 42, nr 2, s. 174.
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charakter. Pacjent jest jego aktywnym uczestnikiem i to od jego świa-
domego zaangażowania zależy sukces oraz możliwość opuszczenia 
oddziału. Konkludując należy uznać, iż brak przepisów pozwalających 
na wdrożenie w oddziale psychiatrycznym podobnej procedury praw-
nej (tj. przymusowego leczenia) wobec m. in. pacjentów z rozpoznaną 
anoreksją (oraz wspomnianym autyzmem)45 stawia personel w  sytu-
acji podejmowania działań sprzecznych z  aktualnie obowiązującymi 
konstytucyjnymi standardami ochrony praw człowieka. Podlegająca 
bowiem ochronie prawnej wolność człowieka może być ograniczana 
(np. z powodu konieczności ochrony bezpieczeństwa i zdrowia), ale 
wyłącznie na podstawie przepisów zawartych w ustawie.46 

Podsumowując powyżej zaproponowane analizy oraz refleksje war-
to zwrócić uwagę na istotny aspekt, cenny w trakcie podejmowania ko-
lejnych rozważań. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego jest z całą 
pewnością dokumentem, który w sposób istotny uregulował kluczowe 
problemy w sposób bezpośredni dotykające praw pacjenta leczonego 
w szpitalu psychiatrycznym. Warto wspomnieć zagadnienia: stosowania 
przymusu bezpośredniego oraz przyjęcia bądź pozostawienia pacjenta 
w szpitalu bez jego zgody. Jak wskazano powyżej, podejmowanie dzia-
łań związanych z ochroną praw pacjenta omawianych placówek, odsła-
nia niejako nowe obszary, które winny być poznane. Do wskazanych 
w  artykule zagadnień „przywileju terapeutycznego” oraz możliwości 
podejmowania działań przymusowych wobec pacjentów doświadczają-
cych zaburzenia zachowania dochodzą takie zagadnienia, jak:

•	 zwracanie się do pełnoletniego pacjenta po imieniu: w pierwszej 
chwili uznane za działanie naruszające jego godność, może być 
odmiennie interpretowane w  stosunku do np. upośledzonego 
w stopniu znacznym pacjenta, do którego przez całe życie zwra-
cano się wyłącznie w ten sposób;

45  	 Mowa w tym miejscu o sytuacjach, w której to objawy owego zaburzenia powodować mogą stan 
zagrożenia życia pacjenta, lub zagrożenia życia lub zdrowia innych osób. 

46  	 Art. 31 ust. 3 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. Nr 78, 
poz. 483 z pózn. zm.)
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•	 możliwość palenia papierosów przez pacjentów: palenie, for-
malnie zakazane przepisami ustawy47, będzie odmiennie oce-
niane w przypadku pacjenta palącego nałogowo, a jednocześnie 
przebywającego przez kilka tygodni na terenie części obserwa-
cyjnej (bez możliwości korzystania z przepustki, o której stano-
wi art. 14 ustawy o o.p..)

•	 informowanie oraz wyjednywanie zgody na leczenie od osób 
małoletnich poniżej szesnastego roku życia: z perspektywy for-
malnej lekarze psychiatrzy oraz psycholodzy/ terapeuci, nie po-
siadają takiego obowiązku. W praktyce jednakże brak akceptacji 
warunków leczenia przez np. osobę w wieku 14 lat skutkuje bra-
kiem szans na jakikolwiek sukces w terapii. 

Warto w  dalszym ciągu podejmować stałą refleksję nad prawami 
pacjenta szpitala psychiatrycznego. Wszelkie tego typu dywagacje 
oraz analizy muszą uwzględniać szczególną sytuację, w jakiej znalazł 
się omawiany w tym miejscu pacjent. 

47  	 Ustawa z  dnia 9 listopada 1995 r. o  ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu 
i wyrobów tytoniowych. (Dz. U. 1996 nr 10 poz. 55)
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Najczęstsze uchybienia dotyczące wydanych opinii
sądowo – psychiatrycznych w ocenie prawnika

Uwagi wstępne

Na wstępie należy zwrócić uwagę na bardzo istotną rolę, jaką mają 
do odegrania w procesie stosowania prawa biegli psychiatrzy. W za-
leżności bowiem od treści opinii psychiatrycznej, podejrzany (oskar-
żony) jeżeli zachowaniem swoim wyczerpał znamiona czynu zabro-
nionego, może być uznany za winnego popełnienia zarzucanego mu 
czynu, ewentualnie gdy spełnione zostaną przesłanki z  art. 93b k.k. 
i  następne, może zostać zastosowany wobec niego środek zabezpie-
czający w postaci umieszczenia w zakładzie psychiatrycznym, który 
z  uwagi na izolacyjny charakter, a  nadto, iż nie jest orzekany przez 
sąd na ściśle z góry określony czas, może niejednokrotnie powodować 
dla sprawcy czynu zabronionego skutki o wiele bardziej rygorystyczne 
niż orzeczenie i wykonanie kary. Dlatego też przy stosowaniu środ-
ków zabezpieczających należy postępować z duża dozą ostrożności, 
a niewątpliwie istotną rolę do odegrania w tym zakresie mają oprócz 
niezawisłego sądu także biegli psychiatrzy.

Przykładowo, przestępstwo spowodowania naruszenia czynności 
narządu ciała lub rozstroju zdrowia na okres powyżej siedmiu dni 
jest zagrożone karą pozbawienia wolności od 3 miesięcy do 5 lat. 
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W praktyce jednak przeważnie orzekana jest za nie kara pozbawienia 
wolności w dolnych granicach ustawowego zagrożenia, a jej wykona-
nie jest warunkowo zawieszane na stosowny okres próby. Wynosi od 
roku do 3 lat i biegnie od uprawomocnienia się wyroku, a w wypad-
ku zawieszenia wykonania kary wobec sprawcy młodocianego oraz 
sprawcy, który popełnił przestępstwo z użyciem przemocy na szkodę 
osoby wspólnie zamieszkującej, okres próby wynosi od 2 do 5 lat (art. 
70 k.k.). Stwierdzenie natomiast niepoczytalności u sprawcy przestęp-
stwa spowodowania naruszenia czynności narządów ciała na okres 
powyżej 7 dni (tzw. średni uszczerbek na zdrowiu) może wiązać się 
z  orzeczeniem pobytu w  zakładzie psychiatrycznym, którego czasu 
nie określa się z  góry i  może w  efekcie być on znacznie dłuży niż 
kara, jaka mogłaby zostać orzeczona za to przestępstwo. Warto w tym 
miejscu wspomnieć chociażby o przypadku Feliksa M., podejrzanego 
o popełnienie w ramach czynu ciągłego przestępstw groźby karalnej 
zagrożonej alternatywnie karą grzywny, karą ograniczenia wolności 
albo pozbawienia wolności do lat 2 (art. 190 §1 k.k.). W efekcie, na 
skutek stwierdzenia niepoczytalności i orzeczenia izolacyjnego środ-
ka zabezpieczającego w postaci pobytu w zakładzie psychiatrycznym, 
przebywał on na detencji aż 11 lat i dopiero na skutek kasacji wnie-
sionej przez Rzecznika Praw Obywatelskich Sąd Najwyższy uchylił 
zastosowany środek zabezpieczający i zwolnił w/wym. z internacji.1

W procesie karnym do biegłych psychiatrów należy udzielenie od-
powiedzi na następujące pytania:
•	  czy podejrzany (oskarżony) cierpi na chorobę psychiczną, upośledze-

nie umysłowe lub innego rodzaju zakłócenia czynności psychicznych;
•	  czy podejrzany (oskarżony) w czasie zarzucanego mu czynu mógł 

rozpoznać jego znaczenie lub pokierować swoim postępowaniem;
•	  czy stan zdrowia psychicznego podejrzanego (oskarżonego) umoż-

liwia mu branie udziału w czynnościach procesowych (np. w prze-
słuchaniu, konfrontacji, okazaniu, rozprawie sądowej), a jeżeli nie, 
to z jakiego powodu i przez jaki okres; 

1 	  Postanowienie SN z dnia 10 listopada 2015 r., IV KK 254/15, opubl. Legalis. 
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•	  czy stan zdrowia psychicznego podejrzanego (oskarżonego) pozwa-
la mu na prowadzenie obrony w sposób samodzielny i rozsądny; 

•	  czy w  przypadku stwierdzenia u  podejrzanego (oskarżonego) za-
burzeń psychicznych, upośledzenia umysłowego, uzależnienia od 
alkoholu albo innych środków odurzających lub psychotropowych, 
czy takich anomalii osobowości sprawcy, które wymagają odpo-
wiedniego postępowania leczniczo-terapeutycznego podejrzany 
(oskarżony), powinien ewentualną karę pozbawienia wolności od-
bywać w systemie terapeutycznym jej wykonania (zob. art. 62 k.k.);

•	  czy z uwagi na stan zdrowia psychicznego podejrzanego (oskarżone-
go) w przypadku ustalenia, iż jest on sprawcą czynu zabronionego, 
konieczne jest orzeczenie środka zabezpieczającego, aby zapobiec 
ponownemu popełnieniu przez sprawcę czynu zabronionego (w za-
kresie niniejszego pytania biegli psychiatrzy powinni dokonać psy-
chiatrycznej oceny prawdopodobieństwa popełnienia ponownie czy-
nu zabronionego, w tym także o znacznej szkodliwości społecznej).2

Powołanie biegłego i struktura opinii  
sądowo - psychiatrycznej

Powołanie biegłego lub biegłych przez uprawniony organ proceso-
wy następuje wówczas, gdy dla stwierdzenia okoliczności mających 
istotne znaczenie dla rozstrzygnięcia sprawy niezbędne są wiadomo-
ści specjalne (art. 193 §1 k.p.k.). Innymi słowy opinia jest niezbędna 
zawsze wówczas, gdy ustalenie danej okoliczności wymaga wiedzy 
specjalnej. Znamienne jest, iż nie ma znaczenia, czy organ proceso-
wy taką wiedzę sam posiada, czy też jej nie ma.3 W piśmiennictwie 
wręcz podnosi się, iż nawet w  sytuacji, gdyby wszyscy członkowie 
składu orzekającego posiadali wiadomości specjalne, wymagane dla 
rozwiązania pewnej kwestii dowodowej w  rozpoznawanej sprawie, 
to i tak konieczne jest powołanie biegłych, w celu uzyskania od nich 

2 	  Zobacz szerzej: K. Eichstaedt, P. Gałecki, A. Depko, Metodyka pracy biegłego psychiatry, psycho-
loga oraz seksuologa w sprawach karnych, nieletnich oraz wykroczeń, Warszawa 2014 (wyd. 2), s. 104-05.

3 	  T. Grzegorczyk, J. Tylman, Polskie postępowanie karne, Warszawa 2005, s. 475.
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odpowiednich opinii.4 Organowi procesowemu (np. sądowi) nie wolno 
zastępować wymaganej opinii biegłego innymi dowodami, np. zezna-
niami świadka, chociażby posiadał on wiadomości specjalne bądź do-
kumentami albo opinią pozasądową.5

Przykładowo, obrońca dostrzega wątpliwości co do poczytalności 
oskarżonego i zwraca się do lekarzy psychiatrów, dostarczając im do-
kumentację lekarską dotyczącą oskarżonego oraz niezbędne informacje 
z akt sprawy, aby wydali opinię pozasądową co do stanu zdrowia psy-
chicznego. Ze opinii sporządzonej przed dwóch lekarzy psychiatrów 
wynika, iż oskarżony jest osobą chorą psychicznie i cierpi na schizo-
frenię. Uzyskana przez obrońcę opinia pozasądowa nie może stanowić 
jednak podstawy do umorzenia przez sąd postępowania i zastosowania 
ewentualnych środków zabezpieczających, albowiem zgodnie z  art. 
193 §1 k.p.k. jeżeli stwierdzenie okoliczności mających istotne zna-
czenie dla rozstrzygnięcia sprawy wymaga wiadomości specjalnych, 
zasięga się opinii biegłego albo biegłych, natomiast biegłych psychia-
trów w zależności od tego, czy jest to postępowanie przygotowawcze, 
czy już sądowe, może powołać wyłącznie prokurator lub sąd (art. 202 
§1 k.p.k.). Warto wskazać także, iż z art. 194 k.p.k. jednoznacznie wy-
nika, iż o dopuszczeniu dowodu z opinii biegłego wydaje się postano-
wienie, którego przecież ani oskarżony (podejrzany), ani jego obrońca 
wydać nie może. Opinia pozasądowa w obecnym stanie prawnym pod-
lega wprawdzie ujawnieniu przez sąd i zaliczeniu do materiału dowo-
dowego (art. 393 §3 k.p.k.), a także ocenie w kontekście zgromadzone-
go materiału dowodowego, jednakże nie może stanowić podstawy do 
poczynienia przez sąd ustaleń faktycznych w oparciu o jej treść. Stano-
wić może jednak impuls do powołania przez uprawniony organ proce-
sowy (sąd lub prokuratora, co uzależnione jest od etapu postępowania, 

4 	  K. Cioch, P. Mierzejewski, Opinia biegłych psychiatrów w  procesie karnym w  świetle kodeksu 
postępowania karnego, Wojskowy Przegląd Prawniczy nr 3-4/1999, s. 65.

5 	  W. Grzeszczyk, Rola opinii biegłego w postępowaniu karnym, Prok. i Pr. nr 6/2005, s. 28. 
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na jakim sprawa się znajduje), biegłych psychiatrów w celu ustalenia 
stanu zdrowia psychicznego oskarżonego (podejrzanego).6 

Do wiadomości specjalnych, którego to pojęcia używa art. 193 §1 
k.p.k., nie należą te, które są dostępne dla dorosłego człowieka o od-
powiednim doświadczeniu życiowym, wykształceniu i  zasobie wie-
dzy ogólnej.7 Przepis ten ma na myśli wiedzę, która wykracza poza 
przeciętną wiedzę, jaką dysponuje człowiek o  przeciętnym rozwoju 
i doświadczeniu życiowym. Obraza art. 193 § 1 k.p.k. następuje wte-
dy, gdy osoba powołana w charakterze biegłego nie ma odpowiedniej 
wiedzy lub kwalifikacji, bądź gdy organ procesowy nie powołuje bie-
głego, choć ustalenie istotnej okoliczności mającej istotne znaczenie 
dla rozstrzygnięcia sprawy wymaga wiedzy specjalnej, bądź też gdy 
organ procesowy samodzielnie stwierdza okoliczności wymagające 
wiadomości specjalnych.8 

Warto wspomnieć, iż ustawa w przepisie art. 195 k.p.k. przewiduje 
pełnienie czynności biegłego przez osobę wpisaną na listę biegłych 
sądowych prowadzoną przez prezesa sądu okręgowego oraz biegłego 
ad hoc (biegły powołany do sprawy), którym może być każda osoba, 
o której wiadomo, że ma wiadomości specjalne w danej dziedzinie.9 
Zgodnie z utrwalonym w judykaturze stanowiskiem nie ma żadnej róż-
nicy w  traktowaniu i ocenie opinii biegłego złożonej przez biegłego 
sądowego lub przez innego biegłego powołanego w określonej sprawie 
przez organ procesowy.10 Niewątpliwie powołany biegły powinien le-
gitymować się odpowiednim, a przy tym - wysokim, wykształceniem 
zawodowym w danej dziedzinie, odpowiednią specjalizacją, znaczną 
praktyką w  ramach danej specjalizacji. Wydaje się, iż powołany na 
biegłego sądowego lekarz psychiatra powinien posiadać przynajmniej 
pierwszy stopień specjalizacji. Lekarz medycyny zatrudniony nawet 

6 	  Zobacz szerzej na temat opinii prywatnej: K. Eichstaedt, Znaczenie opinii prywatnej w postępowaniu 
karnym, Prok. i Pr. Nr 4/2016, s. 90-98.

7 	  Wyrok SN z dnia 15 kwietnia 1976 r., II KR 48/76, OSNKW nr 10-11/1976,, poz. 133. 
8 	  Postanowienie SN z dnia 19 listopada 2014 r., V KK 310/14, opubl. Legalis. 
9 	  B. Augustyniak, K. Eichstaedt, M. Kurowski, D. Świecki (red.), Kodeks postępowania karnego – 

komentarz, Warszawa 2015, s. 672.
10  	 Wyrok SN z dnia 26 kwietnia 2006 r., WA 15/06, OSNwSK 2006., poz. 910. 
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przez kilka lat w szpitalu psychiatrycznym, ale nie mający specjaliza-
cji, nie powinien być natomiast powołany jako biegły psychiatra do 
oceny stanu zdrowia psychicznego oskarżonego (podejrzanego).11

Wymogiem ustawowym jest aby każda opinia sporządzona przez 
biegłego lub biegłych zawierała obligatoryjnie niżej wymienione ele-
menty składowe: 
1.	  imię, nazwisko, stopień i tytuł naukowy, specjalność i stanowisko 

zawodowe biegłego;
2.	  imiona i nazwiska oraz pozostałe dane innych osób, które uczest-

niczyły w przeprowadzeniu ekspertyzy, ze wskazaniem czynności 
dokonanych przez każdą z nich;

3.	  w wypadku opinii instytucji - także pełną nazwę i siedzibę instytucji; 
4.	 czas przeprowadzonych badań oraz datę wydania opinii;
5.	 sprawozdanie z  przeprowadzonych czynności i  spostrzeżeń oraz 

oparte na nich wnioski;
6.	  podpisy wszystkich biegłych, którzy uczestniczyli w wydaniu opinii.

Odnosząc się do zawartości opinii przyznać należy rację poglądo-
wi wyrażonemu przez Sąd Najwyższy, iż nie wystarczy, aby biegli 
przedstawili swoją ostateczną konkluzję, winni bowiem także wskazać 
drogę, która doprowadziła ich do odpowiedzi na postawione pytanie. 
Powinni zatem przedstawić opis metod i sposobów przeprowadzonych 
badań oraz ich wynik. Jest to szczególnie ważne w każdej opinii, a już 
z całą pewnością w opinii, w której konkluzja prowadzić ma do tak do-
niosłych konsekwencji prawnych, jak to, czy oskarżony może ponosić 
odpowiedzialność karną.12 W judykaturze podkreśla się, iż z żadnego 
z przepisów k.p.k. nie wynika, aby w przypadku opinii instytucji na-
ukowej lub specjalistycznej (art. 193 § 2 k.p.k.) oprócz podpisu bie-
głego - eksperta sporządzającego opinię, konieczne było jej „zatwier-
dzenie” przez inne osoby lub kierownika jednostki.13 Brak podpisu 
jednego z biegłych biorących udział w wydaniu opinii nie może być 

11  	 K. Cioch, P. Mierzejewski, Opinia biegłych psychiatrów w procesie karnym..., s. 65.
12  	 Wyrok SN z dnia 13 października 1998 r., II KKN 225/96, Prok. i Pr. nr 3/1999, poz. 13.
13  	 Postanowienie SN z dnia 3 listopada 2010 r., II KK 118/10, OSNwSK 2010, poz. 2136.
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uznany za równoznaczny z wydaniem opinii przez jednego biegłego 
lekarza psychiatrę, co faktycznie dyskwalifikowałoby tę opinię.14 

Uchybienia w sporządzonych opiniach sądowo – 
psychiatrycznych 

Z  punktu widzenia organu procesowego dopuszczającego dowód 
z  opinii biegłego lub biegłych najistotniejsze jest, aby sporządzona 
opinia była pełna, jasna oraz aby nie zachodziła sprzeczność w samej 
opinii lub pomiędzy różnymi opiniami w tej samej sprawie. Wydanie 
bowiem opinii, która nie będzie odpowiadała tym wymogom, skutko-
wać musi wezwaniem biegłych celem wyjaśnienia wspomnianych po-
wyżej kwestii lub powołaniem innego biegłego, ewentualnie biegłych 
(art. 201 k,p.k,).

Opinia jest niepełna wówczas, gdy nie zawiera odpowiedzi na wszyst-
kie zadane biegłemu pytania lub nie uwzględnia wszystkich istotnych 
dla rozstrzygnięcia konkretnej kwestii okoliczności, albo też nie zawiera 
uzasadnienia wyrażonych w niej ocen i poglądów.15 Opinia „niepełna” 
oznacza tyle, co opinia „niezupełna” (mająca pewne braki), „niecałko-
wita (częściowa)”, „niekompletna”, „niedokładna”, „ograniczona”. Jest 
to opinia, w której czegoś brakuje, o której nie można powiedzieć, że 
zawiera wyczerpujące naświetlenie określonej kwestii.16 W  praktyce 
z opinią niepełną mamy do czynienia wówczas, gdy została ona wydana 
w oparciu o niekompletną dokumentację lekarską lub ma miejsce brak 
jednoznacznej odpowiedzi na zadane biegłym psychiatrom pytania. 

Przykładowo jest tak, gdy biegli psychiatrzy przy wydawaniu opi-
nii o  stanie zdrowia psychicznego oskarżonego (podejrzanego) nie 
brali w ogóle pod uwagę dostarczonej przez organ procesowy doku-
mentacji lekarskiej dotyczącej hospitalizacji oskarżonego (podejrza-
nego) w  szpitalu psychiatrycznym, co miało miejsce krótko przed 

14  	 Postanowienie SN z dnia 29 października 2003 r., III KK 117/02, opubl. Legalis.
15  	 Postanowienie SN z dnia 4 listopada 2015 r., III KK 122/15, opubl. Legalis; postanowienie SN 

z dnia 4 listopada 2015 r., III KK 122/15, opubl. Legalis. 
16  	 Postanowienie SN z dnia 27 września 2006 r., IV KK 330/06, opubl. Legalis. 
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popełnieniem zarzucanych czynów. Podobnie, jeśli biegli psychiatrzy 
nie udzielili odpowiedzi na kluczowe pytania zadane przez uprawnio-
ny organ procesowy, które wymienione zostały w  sześciu punktach 
w  części wstępnej niniejszego artykułu lub wypowiadając się co do 
poczytalności oskarżonego nie uczynili tego w odniesieniu do wszyst-
kich zarzucanych czynów. Opinię posiadającą takie mankamenty trud-
no jest uznać za pełną. 

Niejasną jest natomiast opinia, która cechuje się niespójnością, 
wieloznacznością wniosków końcowych, co w  efekcie utrudnia od-
czytanie ostatecznego poglądu biegłego.17 Innymi słowy opinia jasna 
to taka, która daje możliwość ustalenia oraz zrozumienia wyrażonych 
w niej poglądów i ocen. Chodzi tu nie tylko o zrozumiałość i jasność 
samych wniosków końcowych opinii, ale także jasność i zrozumiałość 
tam zawartej argumentacji, prowadzącej do wniosków końcowych.18 
W orzecznictwie przyjmuje się, iż „niejasna” jest także opinia, która 
zawiera wewnętrzne sprzeczności i posługuje się nielogicznymi argu-
mentami.19 W piśmiennictwie podnosi się z kolei, iż opinia jest niejasna 
wówczas, gdy organ procesowy nie może zrozumieć toku rozumowa-
nia biegłego i jest dla organu procesowego niejasne, jakie w zasadzie 
stanowisko biegły zajmuje, a nadto gdy poglądy zaprezentowane przez 
biegłego są niespójne, zaś tezy wieloznaczne.20 

Przykładowo, za opinię niejasną należy uznać opinię, w której bie-
gły używa w jej treści niezrozumiałej dla osób nie posiadających wia-
domości specjalnych terminologii medycznej, nie wyjaśniając jedno-
cześnie w opinii jej znaczenia. 

Wprawdzie wybór metody badawczej należy do biegłego, jednakże 
organ procesowy ma prawo dokonać oceny zasadności wybranej przez 
biegłego metody. W tym stanie rzeczy za niejasną należy uznać opinię, 
w której biegły nie wyjaśnia przyczyn zastosowania określonej metody 

17  	 Postanowienie SN z dnia 4 listopada 2015 r., III KK 122/15, opubl. Legalis.
18  	 B. Augustyniak, K. Eichstaedt, M. Kurowski, D. Świecki (red. naukowa), Kodeks postępowania 

karnego – komentarz, op. cit., s. 688. 
19  	 Postanowienie SN z dnia 1 września 1975 r., Z 24/75, OSNKW nr 12/1975,, poz. 172; zobacz także: 

Z. Doda, Glosa do postanowienia SN z dnia 1 września 1975 r., Z 24/75, PiP nr 3/1977, s. 178. 
20  	 J. Skorupka (red.), Kodeks postępowania karnego – komentarz, Warszawa 2015, s. 489. 
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badawczej, co ma znaczenie zwłaszcza wówczas, gdy ma do wyboru 
więcej niż jedną. 

Wydanie opinii niejasnej sprawia, iż konieczne jest bezpośred-
nie przesłuchanie biegłego lub biegłych w celu usunięcia niejasności 
w treści opinii. 

Sporządzając opinię biegli powinni dążyć do tego, aby wywody 
w  sposób logiczny i  jednoznaczny prowadziły do wniosków końco-
wych, podczas gdy niejednokrotnie niestety tak nie jest. 

Przykładowo, każda opinia powinna składać się z czterech elemen-
tów: a) wstępu; b) sprawozdania z przeprowadzonych badań i spostrze-
żeń; c) wywodu opinii, to jest omówienia całości materiału zebranego 
w sprawie i w konsekwencji wyciągnięcia logicznych wniosków oraz 
ich uzasadnienia; d) ostatecznych wniosków.21

Mówiąc o  sprzeczności opinii należy wyróżnić sprzeczność we-
wnętrzną oraz sprzeczność zewnętrzną.22 Sprzeczność wewnętrzna 
opinii zachodzi wówczas, gdy treść i wnioski końcowe wzajemnie się 
wykluczają, natomiast sprzeczność zewnętrzna dotyczy sprzeczności 
miedzy samymi opiniami i zachodzi wówczas, gdy w sprawie sporzą-
dzono co najmniej dwie opinie, których wnioski końcowe pozostają do 
siebie w opozycji,23 a także gdy w opinii podano kilka różnych i wza-
jemnie wykluczających się ocen i wniosków24. W sprawach karnych 
często mamy do czynienia ze sprzecznością zewnętrzną między opi-
niami, natomiast sprzeczność wewnętrzna występuje raczej rzadko.

Przykładowo, w pewnej sprawie wydane zostały trzy opinie sądo-
wo – psychiatryczne, których wnioski końcowe różnią się co do za-
sadniczej kwestii. W pierwszej z nich biegli stwierdzili, iż oskarżony 
był w  stanie rozpoznać znaczenie zarzucanego mu czynu i  pokiero-
wać swoim postępowaniem. Druga para biegłych doszła do wniosku 

21  	 K. Eichstaedt, P. Gałecki, A. Depko, Metodyka pracy biegłego psychiatry, psychologa oraz seksuo-
loga, s. 204. 

22  	 B. Augustyniak, K. Eichstaedt, M. Kurowski, D. Świecki (red. nauk.), Kodeks postępowania karne-
go – komentarz, op. cit., s. 688.- 689. 

23  	 P. Hofmański, E. Sadzik, K. Zgryzek, Kodeks postępowania karnego – komentarz, Warszawa 2011, 
t. 1, s. 1143-1144.

24  	 T. Grzegorczyk, Kodeks postępowania karnego – komentarz, Warszawa 2014, (wyd. 6), t. 1, s. 716.
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przeciwnego, to jest iż oskarżony nie był w stanie rozpoznać znacze-
nia czynu i pokierować swoim postępowaniem, natomiast trzecia para 
biegłych stwierdziła z kolei, iż oskarżony miał ograniczoną w stopniu 
znacznym możliwość rozpoznania znaczenia zarzucanego mu czynu 
i pokierowania swoim postępowaniem. Sytuacje takie nie należą wcale 
do rzadkości, a sprzeczne opinie są z reguły wydawane wówczas, gdy 
w sprawie opiniują różne ośrodki badawcze. 

Odnosząc się do powyższej kwestii warto podkreślić jednak, iż gdy 
w sprawie wystąpią dwie sprzeczne ze sobą opinie, nie pociąga to wcale 
za sobą niejako automatycznie obowiązku powołania przez uprawnio-
ny organ procesowy (sąd lub prokuratora w zależności od etapu postę-
powania) kolejnych biegłych, albowiem w pierwszej kolejności organ 
procesowy powinien korzystając z dyrektyw wynikającej z art. 7 k.p.k. 
zasady swobodnej oceny dowodów, dokonać oceny opinii i podjąć pró-
bę przyznania jednej z nich waloru wiarygodności. Dopiero gdy w toku 
tego zabiegu nie uda się wyłonić opinii zasługującej na miano wiary-
godnej, organ procesowy powinien dopuścić dowód z kolejnej opinii. 25 

Jeżeli w danej sprawie zostaną wydane dwie sprzeczne ze sobą opi-
nie, to kolejny powołany biegły nie jest arbitrem rozstrzygającym, któ-
ra z nich jest wiarygodna; spór ten rozstrzyga sąd meriti, posiłkując 
się kolejną opinią,26 a  zatem to sąd, a  nie kolejny biegły opiniujący 
w sprawie, jest wyłącznym organem weryfikującym dowody, w  tym 
dowody z opinii biegłego.27 Zadaniem biegłych nie jest bowiem doko-
nanie oceny sporządzonej opinii, gdyż czynność ta jest zastrzeżona dla 
organu procesowego, natomiast do biegłych psychiatrów należy prze-
de wszystkim wypowiedzenie się odnośnie stanu zdrowia psychiczne-
go podejrzanego (oskarżonego) w trakcie zarzucanego mu czynu.

Niejednokrotnie w praktyce występuje sytuacja, w której biegli spo-
rządzający opinię sądowo – psychiatryczną podejmują samodzielne 

25  	 Podobnie: wyrok SN z dnia 11 marca 2014 r., WA 1/14, opubl. Legalis; wyrok SN z dnia 3 marca 
2014 r., WA 30/13, opubl. Legalis; postanowienie SN z dnia 28 stycznia 2010 r., IV KK 350/09, OSNwSK 
2010, poz. 188. 

26  	 Wyrok SN z dnia 21 listopada 2014 r., IV KK 164/14, KZS nr 3/2015, poz. 39. 
27  	 Por. wyrok SN z dnia 21 listopada 2014 r., IV KK 164/14, Prok. i Pr. nr 4 2015, poz. 16.
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działania w kierunku zgromadzenia całej dokumentacji lekarskiej do-
tyczącej podejrzanego (oskarżonego), zwracając się o jej przesłanie do 
szpitali, przychodni i gabinetów, w których prowadzone było leczenie 
osoby, co do której wydano postanowienie o  dopuszczeniu dowodu 
z opinii psychiatrycznej. Takie postępowanie biegłych, choć niewąt-
pliwie przyspiesza wydanie opinii o stanie zdrowia psychicznego, jest 
nieprawidłowe i nie można go zaakceptować. Biegli nie powinni bo-
wiem sami gromadzić dokumentacji lekarskiej niezbędnej do wydania 
opinii, a w sytuacji gdy zajdzie taka konieczność, powinni się zwrócić 
- w  zależności od stadium postępowania - do prokuratora lub sądu, 
albowiem materiał dowodowy w sprawie, a dokumentacja lekarska do 
niego należy, może gromadzić wyłącznie uprawniony organ proceso-
wy. Reasumując, dokumentacja medyczna powinna być dostarczona 
biegłym wraz z aktami przez organ procesowy prowadzący postępo-
wanie karne, ewentualnie może być przyniesiona przez osobę badaną. 
Niedopuszczalne jest natomiast nieformalne gromadzenie dokumen-
tacji medycznej w celu wydania opinii psychiatrycznej przez powoła-
nych biegłych psychiatrów, seksuologów, psychologów i innych. 

Przykładowo, jeżeli w trakcie zbierania przez biegłych wywiadu le-
karskiego okaże się, iż oskarżony hospitalizowany był jeszcze w szpi-
talu, z którego to procesu leczenia dokumentacji lekarskiej nie załą-
czono do akt sprawy, biegli nie powinni sami zwracać się do danego 
szpitala o udostępnienie dokumentacji, lecz zwrócić się o załączenie 
dokumentacji do akt sprawy przez organ procesowy, który zlecił im 
wydanie opinii. 

Istotne jest, aby sporządzona przez biegłych opinia sądowo – psy-
chiatryczna uwzględniała wszystkie zarzuty postawione podejrzanemu 
(oskarżonemu). Powinna być ona sporządzona przy hipotetycznym za-
łożeniu, iż podejrzany (oskarżony) jest sprawcą czynu zarzucanego. 

Biegłym sądowym nie powinny być obce podstawowe przepisy, 
w tym przede wszystkim odnoszące się do kwestii wyłączenia biegłego, 
albowiem zdarza się, iż w sprawie opiniował biegły, który podlegał wy-
łączeniu. Warto przy tej okazji przypomnieć, iż nie mogą być biegłymi:
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1.	  obrońca lub adwokat działający na podstawie art. 245 § 1 k.p.k. co 
do faktów, o których dowiedział się, udzielając porady prawnej lub 
prowadząc sprawę (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 178 pkt 1 k.p.k.);

2.	  duchowny co do faktów, o których dowiedział się przy spowiedzi 
(art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 178 pkt 2 k.p.k.);

3.	  osoba najbliższa dla podejrzanego (oskarżonego): 
a)	małżonek, 
b)	wstępny, 
c)	  zstępny, 
d)	rodzeństwo, 
e)	powinowaty w tej samej linii lub stopniu,
f)	 osoba pozostająca w stosunku przysposobienia oraz jej małżonek,
g)	osoba pozostająca we wspólnym pożyciu (art.  196 §  1 k.p.k. 

w zw. z art. 182 § 1 k.p.k.);
4.	  osoba, która w  innej toczącej się sprawie jest oskarżona (podej-

rzana) o  współudział w  przestępstwie objętym postępowaniem 
(art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 182 § 3 k.p.k.);

5.	  osoba, która pozostaje z oskarżonym (podejrzanym) w szczególnie bli-
skim stosunku osobistym (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 185 k.p.k.);

6.	  oskarżony (podejrzany) w danej sprawie (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. 
z art. 40 § 1 pkt 1 k.p.k.);

7.	  małżonek strony lub pokrzywdzonego albo ich obrońcy, pełnomoc-
nika lub przedstawiciela ustawowego oraz osoba pozostająca we 
wspólnym pożyciu z jedną z tych osób (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. 
z art. 40 § 1 pkt 2 k.p.k.);

8.	  krewny lub powinowaty w  linii prostej, a  w  linii bocznej aż do 
stopnia pomiędzy dziećmi rodzeństwa osób wymienionych w pkt 7 
albo związany z jedną z tych osób węzłem przysposobienia, opieki 
lub kurateli (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 40 § 1 pkt 3 k.p.k.);

9.	  osoba, która brała udział w sprawie jako prokurator, obrońca, peł-
nomocnik, przedstawiciel ustawowy strony albo prowadziła po-
stępowanie przygotowawcze (art. 196 § 1 k.p.k. w zw. z art. 40 
§ 1 pkt 5 k.p.k.); 
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10.	osoby powołane w sprawie w charakterze świadków, a także osoby, 
które były świadkami czynu (art. 196 § 1 k.p.k.).28

Jeżeli ujawnią się przyczyny wyłączenia biegłego wymienione po-
wyżej, wydana przez niego opinia nie stanowi dowodu, a na miejsce 
biegłego wyłączonego powołuje się innego (art. 196 §1 i 2 k.p.k.). Je-
żeli natomiast ujawnią się powody osłabiające zaufanie do wiedzy lub 
bezstronności biegłego albo inne ważne powody, powołuje się innego 
biegłego (art. 196§3 k.p.k.). Ponadto biegli wydający opinię o stanie 
zdrowia psychicznego nie mogą pozostawać ze sobą w związku mał-
żeńskim ani w innym stosunku, który mógłby wywołać uzasadnioną 
wątpliwość co do ich samodzielności (art. 202§4 k.p.k.).

Przykładowo, powodami osłabiającymi zaufanie do biegłego nie 
jest młody wiek biegłego, zatrudnienie biegłego w organach ścigania, 
czy też fakt zależności służbowej między biegłymi, natomiast powi-
nien powstrzymać się od wydania opinii lekarz, którego oskarżony 
(podejrzany) był pacjentem, a opinia ma bezpośredni związek z proce-
sem leczenia, albowiem lekarz wydając opinię mógłby sugerować się 
swoimi wcześniejszymi spostrzeżeniami i wynikami badań. Podobnie 
także, gdy oskarżonym jest lekarz, który wywodzi się z  tego same-
go środowiska co biegły, to osoba taka nie powinna sporządzać opinii 
w danej sprawie. 

Jeżeli organ procesowy powoła do wydania opinii o  stanie zdro-
wia psychicznego podejrzanego (oskarżonego) tylko samych biegłych 
psychiatrów, a zajdzie konieczność skorzystania przez nich przed wy-
daniem opinii z wiedzy biegłych o innych specjalnościach, np. psycho-
loga, seksuologa, to wówczas o  jego powołaniu może zadecydować 
wyłącznie uprawniony organ procesowy (art. 202 §2 k.p.k.). 

Przykładowo: sąd wydał postanowienie o  dopuszczenie dowodu 
z  opinii biegłych psychiatrów w  celu wypowiedzenia się odnośnie 
poczytalności oskarżonego w chwili zarzucanego czynu. Psychiatrzy 
dostrzegli jednak potrzebę skorzystania z pomocy biegłego psycholo-
ga. W zaistniałej sytuacji biegli psychiatrzy powinni powiadomić sąd 

28  	 K. Eichstaedt, P. Gałecki, A. Depko, Metodyka pracy biegłego..., s. 110-111.
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o potrzebie dopuszczenia dowodu z opinii biegłego psychologa, która 
jest niezbędna do oceny stanu zdrowia psychicznego oskarżonego. Na-
tomiast za niedopuszczalną praktykę należy uznać zwrócenie się przez 
psychiatrów do wskazanego przez nich psychologa o wydanie opinii 
psychologicznej, albowiem o dopuszczeniu dowodu z opinii biegłych 
decydować może wyłącznie uprawniony organ procesowy, a nie biegli. 

W  sytuacji, gdy biegli psychiatrzy nie są w  stanie wypowiedzieć 
się co do poczytalności podejrzanego (oskarżonego) w chwili zarzu-
canego mu czynu na podstawie badania ambulatoryjnego i wniosku-
ją o przeprowadzenie obserwacji sądowo – psychiatrycznej, powinni 
w sporządzonej przez siebie opinii nie tylko wykazać potrzebę prze-
prowadzenia obserwacji, a nie ograniczyć się tylko do wniosku o jej 
przeprowadzenie, ale ponadto uzasadnić czas, jaki według nich jest 
niezbędny do jej przeprowadzenia. W praktyce jednak mimo, iż ob-
serwacja sądowo – psychiatryczna wiąże się z ograniczeniem swobód 
obywatelskich osoby, wobec której jest stosowana, to jednak w opinii, 
w której biegli wnioskują o jej przeprowadzenie, rzadko uzasadniają 
w wyczerpujący sposób potrzebę przeprowadzenia obserwacji, a jesz-
cze rzadziej czas, jaki powinna trwać, wnosząc od razu o orzeczenie 
przez sąd maksymalnego dopuszczalnego czasu, tj. czterech tygodni. 

Przykładowo, biegli psychiatrzy w sporządzonej w oparciu o bada-
nia ambulatoryjne opinii stwierdzili, iż w oparciu o przeprowadzone 
badanie ambulatoryjne nie są w  stanie wypowiedzieć się co do po-
czytalności oskarżonego (podejrzanego) i w związku z tym wnioskują 
o przeprowadzenie obserwacji psychiatrycznej przez okres 4 tygodni. 
Wieloletnia lektura akt spraw karnych upoważnia mnie do stwierdze-
nia, iż bardzo rzadko biegli psychiatrzy dogłębnie uzasadniają potrze-
bę przeprowadzenia obserwacji psychiatrycznej, natomiast czasu jej 
trwania praktycznie nigdy nie uzasadniają, a przecież wiąże się to z po-
zbawieniem wolności, czyli ograniczeniem swobód obywatelskich. 

Warte podkreślenia jest to, iż w wydaniu opinii o stanie zdrowia psy-
chicznego podejrzanego (oskarżonego), w zakresie zaburzeń preferencji 
seksualnych, powinien brać udział lekarz seksuolog (art. 202 §3 k.p.k.), 
a zatem nie można powierzyć jej wydania seksuologowi, który nie jest 
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lekarzem posiadającym specjalizację z zakresu seksuologii. Opiniowanie 
w przedmiocie zaburzeń preferencji seksualnych podejrzanego (oskar-
żonego) powinno mieć miejsce w ramach tzw. opinii kompleksowej.

Nie ma znaczenia prawnego opinia psychiatryczna, która wydana zo-
stała na zlecenie nieuprawnionego organu, np. policji, albowiem dowód 
z opinii sądowo – psychiatrycznej w zależności od stadium postępo-
wania może dopuścić wyłącznie sąd lub prokurator (art. 202 §1 k.p.k.). 

Wprawdzie biegli, którzy wydają opinię o stanie zdrowia psychicz-
nego na podstawie przeprowadzonej obserwacji sądowo – psychia-
trycznej, nie są obecni nieprzerwanie przez cały czas trwania obserwa-
cji, a jedynie w godzinach świadczenia pracy w zakładzie leczniczym 
przeprowadzającym obserwację, to jednak niedopuszczalna jest sytu-
acja, aby w  trakcie trwania obserwacji biegły biorący w  niej udział 
korzystał np. z urlopu wypoczynkowego. Podobnie także nie można 
zaakceptować sytuacji, w której biegły nie był obecny podczas badania 
ambulatoryjnego podejrzanego (oskarżonego), a  następnie podpisał 
opinię o stanie zdrowia psychicznego. 

Przykładowo: sąd określił czas trwania obserwacji na okres 4 tygo-
dni, zaś w czasie jej trwania jeden z biegłych korzystał z dwutygodnio-
wego urlopu, czyli praktycznie był nieobecny przez połowę okresu 
obserwacji psychiatrycznej. 

Inna opinia, o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego na podsta-
wie badań ambulatoryjnych, została podpisana przez dwóch biegłych 
lekarzy psychiatrów, podczas gdy przy zbieraniu od oskarżonego wy-
wiadu lekarskiego był obecny tylko jeden z nich.

Niewątpliwie opinia sądowo - psychiatryczna powinna być sporzą-
dzona i podpisana przez osoby powołane do jej wydania. Brak jednak 
pod opinią złożoną do akt sprawy podpisu jednego z biegłych, stanowi 
uchybienie nie mające wpływu na treść zapadłego orzeczenia29. Z żad-
nego natomiast przepisu Kodeksu postępowania karnego nie wynika, 
aby w przypadku opinii instytucji naukowej lub specjalistycznej (art. 
193 § 2 k.p.k.) oprócz podpisu biegłego - eksperta sporządzającego 

29  	 Postanowienie SN z dnia 1 marca 2013 r., V KK 386/12, opubl. Legalis.
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opinię, konieczne było jej „zatwierdzenie” przez inne osoby lub kie-
rownika jednostki.30

Warte podkreślenia jest także, iż dokonanie zabójstwa w  stanie 
silnego wzburzenia usprawiedliwionego okolicznościami, o  którym 
stanowi art. 148 § 4 k.k., jest stanem fizjologicznym (pojęcie o cha-
rakterze normatywnym). Tym samym stwierdzenie wystąpienia tego 
znamienia czynu zabronionego należy do sądu, a nie do biegłych, choć 
opinia biegłych może okazać się pomocna. 

Kryteria oceny opinii sporządzonej przez biegłego

Zarówno judykatura jak i  doktryna wypracowały kryteria oceny 
sporządzonej przez biegłego opinii. Zgodnie z ugruntowanym orzecz-
nictwem Sądu Najwyższego dowód z  opinii biegłego oceniany jest 
przez organ procesowy na podstawie następujących kryteriów:
1.	 czy biegły dysponował wiadomościami specjalnymi niezbędny-

mi do stwierdzenia okoliczności mających istotny wpływ na roz-
strzygnięcie sprawy (argument z art. 193 § 1 k.p.k.);

2.	 czy opinia biegłego jest logiczna, zgodna z doświadczeniem życio-
wym i wskazaniami wiedzy (argument z art. 7 k.p.k.);

3.	 czy opinia jest pełna, jasna i nie zachodzi niewyjaśniona sprzeczność 
pomiędzy nią a inną opinią ujawnioną w toku przewodu sądowego 
(argument a contrario z art. 201 k.p.k.). Innymi słowy, warunkiem 
dokonania rzetelnej i wszechstronnej oceny opinii biegłego jest zu-
pełność (kompletność i dokładność) oraz komunikatywność (zro-
zumiałość, jasność) tej opinii.31 

Zgodnie natomiast z poglądami doktryny, dokonując oceny sporzą-
dzonej opinii, uprawniony organ procesowy powinien brać pod uwagę 
następujące okoliczności:

30  	 Postanowienie SN z dnia 3 listopada 2010 r., II KK 118/10, OSNwSK 2010, poz. 2136.
31  	 Wyrok SN dnia z 6 maja 1983 r., IV KR 74/83, OSNKW nr 12/1983,, poz. 102; Wyrok SN z dnia 

z 16 lipca 1997 r., II KKN 231/96, Prok. i Pr. – wkł. nr 1/1998, poz. 12; zobacz także: K. Eichstaedt, P. Gałecki, 
A. Depko, Metodyka pracy biegłego..., s. 394. 
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1.	 czy w  wyniku przeprowadzonej przez organ procesowy kontroli 
uznano opinię za jasną, wewnętrznie niesprzeczną oraz logicznie 
i naukowo uzasadnioną;

2.	 czy opinia jest ściśle osadzona w realiach danej sprawy;
3.	 czy przy wydawaniu opinii nie naruszono reguł procedury karnej.32 

Wnioski i uwagi końcowe

Wieloletnia lektura akt spraw sądowych upoważnia mnie do stwier-
dzenia, iż najczęściej spotykane w sprawach karnych to właśnie opinie 
dotyczące stanu zdrowia psychicznego oskarżonego. Z uwagi na kon-
sekwencje, jakie niesie dla oskarżonego prawidłowe ustalenie stanu 
jego zdrowia psychicznego, dokonanie przez sąd prawidłowych usta-
leń w tym zakresie ma niebagatelne znaczenie dla treści ostatecznego 
orzeczenia w sprawie. Dlatego też sąd dokonując oceny opinii sądowo 
– psychiatrycznej musi to uczynić z dużą dozą ostrożności i z należytą 
wnikliwością, zaś wystąpienie ewentualnych uchybień należy ocenić 
w kontekście ich wpływu na treść wniosków końcowych opinii. 

Przede wszystkim opinia sądowo – psychiatryczna musi być wyda-
na przez biegłych psychiatrów wpisanych na listę biegłych sądowych 
lub lekarzy biegłych psychiatrów powołanych do sprawy - wyróżniają-
cych się posiadaną wiedzą specjalistyczną, powołanych przez upraw-
niony organ procesowy, zaś sporządzona przez nich opinia powinna 
spełniać wymogi opinii pełnej, jasnej oraz niesprzecznej i to zarówno 
wewnętrznie jak i zewnętrznie, a nadto powinna być wydana w sposób 
zgodny z obowiązującymi przepisami polskiej procedury karnej. 

32  	 T. Tomaszewski, Dowód z opinii biegłego w procesie karnym, (wyd. 2), Kraków 2000, s. 115.
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Odpowiedzialność karna za rozszerzenie pola
operacyjnego – uwagi na marginesie wyroku SO
w Poznaniu z 6.11.2014 r., sygn. IV Ka 452/12

Uwagi wstępne

1. Dnia 6 listopada 2014 r. zapadł wyrok Sądu Okręgowego w Po-
znaniu, który rozpoznawał apelacje od wyroku sądu I instancji1. Orze
czenie zostało wydane na kanwie stanu faktycznego, w którym lekarz 
podczas zabiegu cesarskiego cięcia kończącego ciążę stwierdził, że 
stan macicy stwarza zagrożenie dla zdrowia lub życia kobiety w ra-
zie kolejnej ciąży. W  tej sytuacji podjął decyzję, bez wcześniejszej 
konsultacji z pacjentką, o przecięciu i podwiązaniu jajowodów, czym 
doprowadził do jej ubezpłodnienia. Lekarz został uznany przez sąd 
I instancji winnym popełnienia przestępstwa spowodowania ciężkiego 
uszczerbku na zdrowiu w  postaci pozbawienia zdolności płodzenia 
w  trakcie zabiegu wykonanego bez zgody pacjenta, stypizowanego 
w art. 156 § 1 pkt 1 k.k. w zw. z art. 192 § 1 k.k. w zw. z art. 11 § 2 
k.k.2 Sąd II instancji zmienił powyższy wyrok przyjmując, że lekarz 
podczas zabiegu cesarskiego cięcia dokonał ubezpłodnienia pacjentki, 

1 	  Sygn. IV Ka 452/12, niepublikowane. 
2 	  Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137; dalej: k.k.). 
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powodując u niej ciężki uszczerbek na zdrowiu w postaci pozbawienia 
zdolności płodzenia i uznał winnym lekarza popełnienia przestępstwa 
z art. 156 § 1 pkt 1 k.k.

W powyższym stanie faktycznym analizy wymagają powody, dla 
których lekarz został uznany winnym przestępstwa kwalifikowanego 
z art. 156 § 1 pkt 1 k.k., a w szczególności wykładnia art. 35 u.z.l.3 
i znaczenie tego przepisu dla wyłączenia odpowiedzialności karnej le-
karza za poszerzenie pola operacyjnego. Komentarza wymagają rów-
nież inne tezy sądu odwoławczego, dotyczące podstaw odpowiedzial-
ności karnej za przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu.

Charakterystyka art. 35 ustawy o zawodach lekarza  
i lekarza dentysty

2. Punktem wyjścia dla dalszych rozważań jest art. 35 u.z.l., regu-
lujący tzw. wyjątek terapeutyczny czy też tzw. rozszerzenie pola ope-
racyjnego. Zgodnie z tym przepisem, „Jeżeli w trakcie wykonywania 
zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagno-
stycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby 
pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem 
ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości niezwłocz-
nie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, le-
karz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić zakres zabiegu bądź 
metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożliwiający uwzględnie-
nie tych okoliczności. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile 
jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwo-
ści tej samej specjalności”.

3. Art. 35 u.z.l. umożliwia lekarzowi, po spełnieniu wskazanych tam 
przesłanek, podjęcie czynności leczniczych w innym zakresie lub o in-
nym charakterze niż te, które objęte były zgodą pacjenta lub przedsta-
wiciela ustawowego. Po pierwsze, potrzeba zmiany zakresu zabiegu 
operacyjnego albo innej metody leczenia lub diagnostyki ma wystąpić 

3 	  Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015 r. poz. 464, 
ze zm.; dalej: u.z.l.). 
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w trakcie ich wykonywania. Oznacza to, że przesłanki medyczne uza-
sadniające zmianę zakresu lub charakteru czynności medycznych mu-
szą stać się wiadome lekarzowi w  trakcie ich podejmowania. Przed 
rozpoczęciem interwencji lekarz nie może być świadomy okoliczno-
ści, które po jej rozpoczęciu mogą – z dużym prawdopodobieństwem 
– prowadzić do potrzeby zmiany zakresu zabiegu operacyjnego, me-
tody leczenia lub diagnostyki, a tym samym zmiana zakresu ma być 
nieprzewidywalna4. O  ile zatem nie jest wykluczone, że przesłanki 
medyczne uzasadniające zmianę obiektywnie mogą wystąpić przed 
rozpoczęciem czynności względem pacjenta, a wręcz będzie to sytu-
acja najczęstsza, o  tyle dla zastosowania art. 35 u.z.l. wiedza o nich 
musi być nabyta przez lekarza już w trakcie. W takim kierunku należy 
interpretować sformułowanie „jeżeli w trakcie wykonywania zabiegu 
(…) wystąpią okoliczności (…)”. Przesłanką uzasadniającą zmianę 
zakresu zabiegu nie jest bowiem stricte wystąpienie (w znaczeniu 
zaistnienia) określonych okoliczności, które wcześniej nie wystę-
powały (w rzeczywistości nie istniały), ale wystąpienie (w znacze-
niu uzyskania przez lekarza wiedzy) sytuacji faktycznej, która – ze 
względu na wiedzę uzyskaną w trakcie zabiegu co do najczęściej 
już istniejących wcześniej okoliczności – wskazuje na potrzebę 
zmiany zakresu czynności leczniczej.

4. Po drugie, przesłanką o charakterze medycznym jest wystąpienie 
okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi niebez-
pieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim 
rozstrojem zdrowia. Art. 35 u.z.l. nie precyzuje owego niebezpieczeń-
stwa bliżej. W literaturze i orzecznictwie podnosi się, że „nie chodzi 
tu o niebezpieczeństwo potencjalne albo takie, które się nie zmateriali-
zuje w bardzo krótkim czasie po zakończeniu zabiegu, tylko o niebez-
pieczeństwo realne i obiektywne”, zaś przepis ten należy interpretować 

4 	  Por. M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Toruń 2010, s. 
178; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 317-318; M. Malczewska (w:) E. Zielińska (red.), Usta-
wa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, s. 657. Odmiennie: S. Niemczyk, A. 
Łazarska, K. Niemczyk, O granicach zgody pacjenta na czynność medyczną podwyższonego ryzyka, Prawo 
i Medycyna nr 4/2007, s. 55-56. 
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restrykcyjnie, jako regulację prawną o charakterze wyjątkowym5. Nie-
mniej powyższy kierunek wykładni art. 35 u.z.l. nie został dotychczas 
poddany bardziej szczegółowej analizie.

5. Z  literalnego punktu widzenia nie budzi wątpliwości, że sto-
pień niebezpieczeństwa dla życia lub zdrowia pacjenta, uzasadniający 
zmianę zakresu interwencji medycznej, nie został określony. Co wię-
cej, możliwość poszerzenia zakresu pojawia się w  razie zaistnienia 
okoliczności, których nieuwzględnienie dopiero groziłoby pacjentowi 
niebezpieczeństwem wskazanym w art. 35 u.z.l., a zatem teoretycznie 
– zgodnie z wykładnią literalną – zaistniałe okoliczności nie muszą wią-
zać się z niebezpieczeństwem już istniejącym, ale jedynie jego groźbą 
w przyszłości, w razie niewzięcia na nie przez lekarza poprawki. 

Niemniej wykładnia powinna uwzględniać również kontekst języ-
kowy, w jakim zwrot ten został użyty. W związku z tym sformułowanie 
„okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi niebez-
pieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim 
rozstrojem zdrowia” należy interpretować z ścisłym powiązaniu z po-
zostałą treścią art. 35 ust. 1 u.z.l., w szczególności zwrotem „a nie ma 
możliwości niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawi-
ciela ustawowego”. Okoliczności muszą być tym samym na tyle po-
ważne, że niezbędne jest niezwłoczne, czyli w jak najkrótszym czasie, 
uzyskanie zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawowego6. Wydaje 
się, że w tym kontekście dopuszczalność poszerzenia pola operacyjne-
go łączy się z medyczną koniecznością niezwłocznego przekroczenia 
zakresu zgody pacjenta7.

6. Wykładnia systemowa nakazuje zwrócić uwagę na inne przepi-
sy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w których pojawia 

5 	  Wyrok Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 28 kwietnia 2011 r., sygn. I ACa 751/10, Lex nr 
1643032; M. Malczewska (w:) E. Zielińska (red.), Ustawa…, Warszawa 2014, s. 657-658. Por. także D. Kar-
kowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 406; M. Boratyńska, Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa 
pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012, s. 313-318; R. Kubiak, Prawo…, s. 318. 

6 	  W tym kierunku M. Boratyńska stwierdziła, że nieuwzględnienie przez lekarza nowych okoliczno-
ści ma grozić niebezpieczeństwem o charakterze bezpośrednim, bowiem „w przeciwnym razie należy uznać, 
że istnieje możliwość poczekania na zgodę” (M. Boratyńska, Wolny…, s. 315). 

7  	 Por. S. Niemczyk, A. Łazarska, K. Niemczyk, O granicach…, s. 55. 
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się podobnie określona przesłanka niebezpieczeństwa dla życia lub 
zdrowia pacjenta. W tym kontekście należy wskazać, że stosownie do 
art. 30 u.z.l. lekarski obowiązek udzielenia pomocy dotyczy sytuacji, 
w których zwłoka mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty ży-
cia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz 
w  innych przypadkach niecierpiących zwłoki. Mimo iż art. 30 u.z.l. 
również nie określa stopnia niebezpieczeństwa dla życia lub zdrowia 
pacjenta, zaś poglądy w tym zakresie są podzielone8, warto zauważyć, 
że ma być to stan niebezpieczeństwa będący przypadkiem niecierpią-
cym zwłoki (skoro dalsza część przepisu stanowi o  innych przypad-
kach niecierpiących zwłoki), a zatem sytuacja, w której pacjent wy-
maga pomocy lekarskiej w  jak najkrótszym czasie. W konsekwencji 
niebezpieczeństwo winno być istotne – w przeciwnym razie nie bę-
dzie to przypadek niecierpiący zwłoki. Co więcej, w literaturze wprost 
wskazuje się, że art. 35 u.z.l. w sposób oczywisty łączy się z obowiąz-
kiem lekarza wynikającym z art. 30 u.z.l., zaś zakres sytuacji, w któ-
rych lekarz z jednej strony ma obowiązek udzielić pomocy medycznej 
pacjentowi, a z drugiej ma uprawnienie do zmiany zakresu interwencji 
medycznej - jest zbieżny9.

Ze względu na to, że art. 35 ust. 1 u.z.l. jest wyjątkiem od zasady 
podejmowania wszelkich interwencji medycznych wyłącznie za zgodą 
pacjenta lub innego uprawnionego podmiotu, szczególnie znaczenie 
w ramach wykładni systemowej przepisu ma porównanie go do innych 
regulacji, będących również wyjątkami od wspomnianej zasady. Przy-
kładowo, stosownie do art. 34 ust. 7 u.z.l. lekarz może udzielić świad-
czeń zdrowotnych bez zgody pacjenta (przedstawiciela ustawowego, 
sądu opiekuńczego), jeżeli zwłoka groziłaby pacjentowi niebezpie-
czeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego roz-
stroju zdrowia. Jeżeli jest to niezbędne dla usunięcia niebezpieczeństwa 

8 	  Por. E. Zatyka, Lekarski obowiązek udzielenia pomocy, Warszawa 2011, s. 23; T. Dukiet-Nagórska, 
O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, Prawo i Medycyna nr 11/2002,; L. Kubicki, Obowiązek udzielenia 
pomocy lekarskiej, Prawo i Medycyna nr 13/2003, s. 5; E. Zielińska (w:) E. Zielińska (red.), Ustawa..., s. 563. 

9 	  Por. A. Dyszlewska-Tarnawska (w:) L. Ogiegło (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Komentarz, Warszawa 2015, s. 429. 
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tego rodzaju, lekarz może również wystąpić do sądu opiekuńczego 
o „przełamanie” sprzeciwu przedstawiciela ustawowego10.

W odniesieniu do art. 34 ust. 7 u.z.l. podnosi się, że przepis ten ob-
liguje do ścisłej, acz rozsądnej wykładni przesłanek jego stosowania11. 
Mimo, iż można odnaleźć poglądy, że ustawodawca nie wymaga bez-
pośredniości niebezpieczeństwa jako przesłanki działania lekarza bez 
zgody pacjenta12, to jednak kluczowe znaczenie dla interpretacji art. 
34 ust. 7 u.z.l. ma zestawienie owego niebezpieczeństwa ze słowem 
„zwłoka”, której ewentualne zaistnienie ma grozić pacjentowi stanem 
niebezpieczeństwa, wymagającym interwencji nawet bez jego zgody13. 
Lekarz może działać bez zgody pacjenta (przedstawiciela ustawowe-
go, sądu opiekuńczego) jedynie w wypadku takiego rodzaju groźby, że 
ewentualna zwłoka w  natychmiastowym udzieleniu pomocy pacjen-
towi spowodowana zwróceniem się o  zgodę uprawnionego podmio-
tu prowadziłaby do zmaterializowania się owego niebezpieczeństwa. 
W konsekwencji na gruncie art. 34 ust. 7 u.z.l. groźba winna być na tyle 
istotna, że jakakolwiek zwłoka nie jest dopuszczalna. Wydaje się, że 
w podobnym kierunku należy interpretować również art. 34 ust. 6 u.z.l.

W konsekwencji wykładnia systemowa art. 35 ust. 1 u.z.l. prowa-
dzi do wniosku, że przesłanka medyczna w postaci groźby niebezpie-
czeństwa utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego roz-
stroju zdrowia winna być interpretowana jako niebezpieczeństwo na 
tyle istotne, że wymagana jest niezwłoczna, a zatem w jak najkrótszym 
czasie, reakcja ze strony lekarza.

7. Celem art. 35 u.z.l. jest racjonalizacja czynnika zgody w  po-
dejmowaniu działań leczniczych oraz ochrona stanu zdrowia i  życia 
pacjenta14. Ustawodawca, dokonując wzajemnego ważenia z  jednej 

10  	 Por. art. 34 ust. 6 u.z.l. 
11  	 Por. B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie świadczenia zdrowotnego. Ujęcie wewnątrzsystemowe, 

Warszawa 2013, s. 686. 
12  	 Por. J. Kulesza, Brak zgody pacjenta na zabieg leczniczy a lekarski obowiązek udzielenia pomocy, 

Prawo i Medycyna nr 2/2005, s. 69-70; T. Dukiet-Nagórska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, War-
szawa 2008, s. 91; D. Karkowska, Prawa…, s. 409; T. Dukiet-Nagórska, Niepodjęcie – zaprzestanie terapii 
a prawo karne, Prawo i Medycyna nr 1/2010, s. 44; M. Malczewska (w:) E. Zielińska (red.), Ustawa…, s. 648 . 

13  	 Por. B. Janiszewska, Zgoda…, s. 686, przypis 575. 
14  	 Por. B. Janiszewska, Zgoda…, s. 541-542. 
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strony konieczności ochrony autonomii pacjenta, z  drugiej zaś jego 
życia i  zdrowia, określił sytuację, w której – celem ratowania życia 
lub zdrowia człowieka – należy ograniczyć prawo do samostanowie-
nia pacjenta i przyznać lekarzowi uprawnienie do dokonania zmiany 
jego zgody. Ze względu na silny związek prawa do samostanowienia 
z ochroną godności ludzkiej, a także charakter art. 35 u.z.l. jako wy-
jątku od generalnej zasady podejmowania wszelkich interwencji me-
dycznych wyłącznie za zgodą pacjenta, przesłanki wskazane w  tym 
przepisie winny być interpretowane zawężająco, z ograniczeniem wy-
łącznie do bardzo poważnych sytuacji, wymagających reakcji natych-
miastowej i wykluczających możliwość czekania na uzyskanie zgody 
uprawnionego podmiotu.

8. W związku z powyższym należy uznać, że pod pojęciem „oko-
liczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi nie-
bezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub 
ciężkim rozstrojem zdrowia” należy rozumieć takie okoliczności 
o charakterze medycznym, które obligują lekarza do natychmia-
stowego udzielenia pacjentowi adekwatnej pomocy poprzez zmia-
nę zakresu czynności, zaś jakakolwiek zwłoka związana z koniecz-
nością uzyskania zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 
jest wykluczona i mogłaby prowadzić do niezwłocznego ziszczenia 
się owego niebezpieczeństwa.

9. Przenosząc te rozważania na kanwę sprawy, która była przedmio-
tem analizowanego orzeczenia, należy zauważyć, że jednoznacznie 
w niej ustalono, iż w chwili dokonywania zabiegu cięcia cesarskiego 
nie istniało zagrożenie dla życia lub zdrowia kobiety, a w konsekwen-
cji przecięcie i podwiązanie jajowodów nie było zabiegiem ratującym 
życie. Niemniej stan macicy stwarzał zagrożenie dla zdrowia i życia 
kobiety w  razie kolejnej ciąży, w  związku z  tym istniały medyczne 
wskazania do przeprowadzenia zabiegu o  charakterze profilaktycz-
nym, który wykluczyłby ów stan zagrożenia. Nie istniały jednak żadne 
przeszkody, aby zabieg ten odbył się w terminie późniejszym, jako pla-
nowa procedura medyczna.
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W  związku z  tym należy uznać, że pacjentka nie znajdowała się 
w stanie, który wymagałby ze strony lekarza natychmiastowej reakcji, 
zaś ewentualna zwłoka w przecięciu i podwiązaniu jajowodów celem 
uzyskania zgody byłaby niedopuszczalna. Niebezpieczeństwo utraty 
życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia mo-
gło zaistnieć dopiero w wypadku kolejnej ciąży. W konsekwencji sąd 
II instancji trafnie uznał, że nie zostały spełnione wynikające z art. 35 
ust. 1 u.z.l. przesłanki, uzasadniające poszerzenie zakresu zabiegu15.

Nie jest natomiast trafna inna teza sądu II instancji, że w momen-
cie podejmowania przez lekarza działań polegających na podwiązaniu 
i przecinaniu jajowodów nie było medycznych wskazań do dokonania 
ubezpłodnienia, zaś przeprowadzony zabieg był jedynie działaniem 
profilaktycznym. Należy zwrócić uwagę, że przesłanki medyczne to 
okoliczności uzasadniające udzielenie przez lekarza jakiegokolwiek 
świadczenia zdrowotnego, zaś do tej kategorii należą zarówno działa-
nia stricte o charakterze terapeutycznym, jak i działania profilaktycz-
ne, mające na celu zapobieganie chorobom. Jeżeli kolejna ciąża mogła 
stanowić zagrożenie dla życia lub zdrowia pacjentki, to tym samym 
istniały przesłanki medyczne do udzielenia świadczenia zdrowotnego 
o charakterze profilaktycznym. Nie były to jednak te, na które wska-
zuje art. 35 ust. 1 u.z.l., jako uzasadniające zmianę zakresu czynności. 
Można wręcz postawić tezę, że sposób ujęcia przesłanki medycznej 
w art. 35 ust. 1 u.z.l. w założeniu co do zasady wyklucza możliwość 
zmiany zakresu zabiegu operacyjnego, metody leczenia lub diag-
nostyki jedynie celem udzielenia pacjentowi świadczenia zdrowot-
nego o charakterze profilaktycznym.

10. Trzecią przesłanką zmiany zakresu interwencji medycznej na pod-
stawie art. 35 ust. 1 u.z.l. jest brak możliwości niezwłocznego uzyska-
nia zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Ze względu 
na to, że realizacja tej przesłanki nie była problematyczna w analizowa-
nej sprawie, należy odesłać do jej wykładni w literaturze przedmiotu16. 

15  	 Por. R. Kubiak, Prawo…, s. 318. 
16  	 Por. B. Janiszewska, Zgoda…, s. 540-542. 
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Ponadto art. 35 u.z.l. nakłada również na lekarza kilka warunków o cha-
rakterze formalnym, takich jak zasięgnięcie, o ile jest to możliwe, opinii 
drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności, dokonanie 
odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz poinformowa-
nie o zmianie zakresu interwencji medycznej pacjenta, przedstawiciela 
ustawowego, opiekuna faktycznego albo sądu opiekuńczego, co zosta-
nie poddane analizie w dalszej części tekstu. W doktrynie wskazuje się 
również na inne warunki, które winny być przestrzegane przy korzysta-
niu przez lekarza z uprawnienia z art. 35 u.z.l.17

Niedochowanie warunków dopuszczalności rozszerzenia pola 
operacyjnego a odpowiedzialność karna

11. W analizowanej sprawie lekarz przeprowadził zabieg przecięcia 
i podwiązania jajowodów, a zatem zabieg ubezpłodnienia, określany 
mianem sterylizacji. Nie budzi wątpliwości, że może on mieć charak-
ter leczniczy, jeżeli będzie przeprowadzony celem ratowania życia lub 
zdrowia kobiety albo celem uniknięcia takiego zagrożenia w przyszło-
ści, w razie kolejnej ciąży. Tego rodzaju zabieg, z uwagi na realizację 
celu leczniczego, uznawany jest za legalny w polskim porządku praw-
nym18. Sterylizacja może mieć również charakter pozaleczniczy, jeże-
li nie jest podyktowana potrzebą ochrony życia lub zdrowia, ale do-
puszczalność i legalność tego typu zabiegów w prawie polskim budzi 

17  	 Na przykład M. Boratyńska wskazuje na: bezpośredniość zagrożenia, rzetelne poinformowanie 
pacjenta o wątpliwościach diagnostycznych i uzasadnionych podejrzeniach, rozszerzenie pola operacyj-
nego tylko w zakresie niezbędnym dla usunięcia zagrożenia, stosowanie metod oszczędzających przed 
agresywnymi, bezwzględne poszanowanie jednoznacznych deklaracji pacjenta pro futuro, restryktywne 
traktowanie obowiązku konsultacji z drugim lekarzem oraz szczegółowe adnotacje w dokumentacji (por. 
M. Boratyńska, Wolny…, s. 327). 

18  	 Por. E. Zielińska, Warunki dopuszczalności zabiegów sterylizacji, Państwo i Prawo z. 9/1985, s. 67; 
A. Wąsek, Czy dobrowolna sterylizacja jest przestępstwem?, Państwo i Prawo z. 8/1988, s. 88; A. Liszewska, 
Odpowiedzialność karna za błąd w  sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 254; M. Filar, Lekarskie prawo 
karne, Zakamycze 2000, s. 213; M. Filar (w:) M. Filar, S. Krześ, E. Marszałkowska-Krześ, P. Zaborowski, Od-
powiedzialność lekarzy i zakładów opieki zdrowotnej, Warszawa 2005, s. 182; R. Kędziora, Odpowiedzialność 
karna lekarza w związku z wykonywaniem czynności medycznych, Warszawa 2009, s. 416-417; M. Kowalew-
ska-Łaguna, Dobrowolna sterylizacja w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Państwo i Prawo nr 
1/2014, s. 21; J. Holocher, Dobrowolna sterylizacja. Uwagi de lege lata, Studia Prawnicze z. 1/2015, s. 69; K. 
Michalak, Dopuszczalność przeprowadzania zabiegu sterylizacji na gruncie prawa polskiego – uwagi de lege 
lata (w:) U. Drozdowska, A. Wnukiewicz-Kozłowska (red.), Prawa pacjenta, Warszawa 2016, s. 80-83. 
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poważne wątpliwości19. Niemniej zagadnienie to nie będzie przedmio-
tem rozważań w niniejszym opracowaniu.

Na gruncie sprawy, która była przedmiotem analizowanego orzecze-
nia, czynność przecięcia i podwiązania jajowodów została przeprowa-
dzona celem eliminacji w przyszłości zagrożenia dla życia lub zdrowia 
kobiety, jakie mogło powstać w wypadku kolejnej ciąży. Jako zabieg 
profilaktyczny sterylizacja ta miała tym samym charakter leczniczy. 
Podobnie powyższą sytuację ocenił sąd II instancji stwierdzając, że 
„w sytuacji, gdy kolejna ciąża (po wcześniejszych cesarskich cięciach) 
stwarzałaby poważne zagrożenie dla zdrowia czy życia, sterylizację tę 
należy uznać za zabieg terapeutyczny. Nie budzi wątpliwości, że stery-
lizacja ze względów zdrowotnych jest dopuszczalna w polskim prawie 
karnym na takich samych zasadach, jak każdy inny zabieg leczniczy”.

Skoro zabieg sterylizacji dokonywany w celu profilaktycznym jest 
czynnością leczniczą i w perspektywie legalności winien być trakto-
wany jak każdy inny zabieg leczniczy20, powstaje pytanie o warunki le-
galności tej czynności jako leczniczej. Jest to o tyle istotne, że zdaniem 
sądu rozpoznającego sprawę sterylizacja lecznicza powinna spełniać 
„ogólne wymogi przewidziane dla tych czynności, czyli zgodę pacjen-
ta, cel leczniczy, wykonanie przez uprawniony podmiot oraz zachowa-
nie reguł lege artis”.

12. Opowiadając się za koncepcją pierwotnej legalności czynności 
leczniczych21 należy podkreślić, że poszczególne przesłanki ich legal-
ności związane są z koniecznością ochrony różnych dóbr prawnych, 
które mogą być naruszone lub zagrożone w  związku z  podejmowa-
niem interwencji medycznej względem pacjenta. Są to przede wszyst-
kim takie wartości, jak życie i zdrowie człowieka czy jego autonomia. 

19  	 Por. A. Wąsek, Czy dobrowolna…, s. 91-97; A. Liszewska, Odpowiedzialność…, s. 254; M. Filar, 
Lekarskie…, s. 213-214; M. Rutkiewicz, Towards a Human Rights – based Contraceptive Policy; a Critique 
of Anti-sterilisation Law in Poland, European Journal of Health Law 2001, nr 8, s. 225 i n.; R. Kędziora, 
Odpowiedzialność…, s. 417-426; M. Kowalewska-Łaguna, Dobrowolna…, s. 28-34; J. Holocher, Dobro-
wolna…, s. 69-75. 

20  	 Por. A. Wąsek, Czy dobrowolna…, s. 88. 
21  	 Na temat koncepcji uzasadniających legalność czynności leczniczych – zob. T. Sroka, Odpowie-

dzialność karna za niewłaściwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypisania skutku, Warszawa 2013, s. 
25-39 oraz cytowana tam literatura. 
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Ze względu na to, że w analizowanej sprawie lekarz został skazany 
za przestępstwo z  art. 156 § 1 k.k., czyli spowodowanie ciężkiego 
uszczerbku na zdrowiu człowieka, istotne jest zwrócenie uwagi na te 
warunki legalności, które służą ochronie dobra prawnego w  postaci 
zdrowia (i życia) człowieka. Należy zatem zauważyć, że dla zgodności 
zachowania danej osoby z regułami postępowania z dobrem prawnym 
w postaci życia lub zdrowia człowieka kluczowe znaczenie ma wy-
konanie czynności medycznej w celu leczniczym i lege artis. Osoba, 
która podejmuje czynność właśnie w celu leczniczym i wykonuje ją 
lege artis, nie narusza bowiem reguł postępowania z  dobrem praw-
nym, jakim jest życie i zdrowie człowieka, nie atakuje tych wartości, 
a wręcz przeciwnie – działa w celu ich ochrony. W związku z tym nie 
może stanowić przekroczenia prawnokarnych nakazów lub zakazów 
przeciwko życiu lub zdrowiu człowieka postępowanie lekarza, jeżeli 
jest podejmowane w celu ochrony życia i zdrowia pacjenta oraz po-
zostaje w zgodzie z  regułami sztuki medycznej22. Jednocześnie war-
to zauważyć, że dla zgodności zachowania z  tymi regułami nie jest 
wymagana zgoda pacjenta na udzielenie określonego świadczenia23. 
Oczywiście należy pamiętać, że legalność czynności leczniczych nale-
ży oceniać wieloaspektowo, a zatem nie tylko w perspektywie właści-
wej ochrony życia czy zdrowia ludzkiego, ale i pozostałych praw oraz 
wolności konstytucyjnych, w tym prawa pacjenta do samostanowienia. 
W konsekwencji można twierdzić, że warunkiem legalności czynności 
leczniczej jest zarówno wykonanie jej w celu leczniczym oraz zgod-
nie z regułami lege artis, jak i za zgodą pacjenta, niemniej należy pa-
miętać, że tylko dwa pierwsze warunki związane są z koniecznością 
ochrony życia i zdrowia człowieka, zaś trzeci z nich ustanowiony jest 
celem ochrony zupełnie innej wartości – prawa do samostanowienia. 

22  	 Por. A. Zoll, Stan wyższej konieczności jako okoliczność wyłączająca przestępność czynu w prakty-
ce lekarskiej, PiM nr2/2005, s. 7; P. Kardas, Błąd w sztuce medycznej a odpowiedzialność karna lekarza, BZP 
nr 4/2007, s. 79–80; J. Giezek (w:) R. Dębski (red.), System prawa karnego. Nauka o przestępstwie. Zasady 
odpowiedzialności, t. 3, Warszawa 2013, s. 462; R. Kubiak, Odpowiedzialność karna za wykonywanie zabie-
gów kosmetycznych, Kraków 2012, s. 61; T. Sroka, Odpowiedzialność…, s. 29. 

23  	 Por. A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 16; 
T. Sroka, Odpowiedzialność…, s. 29. 
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Dla stwierdzenia leczniczego charakteru czynności nie ma natomiast 
znaczenia posiadanie przez osobę udzielającą świadczeń zdrowotnych 
stosownych uprawnień, bowiem okoliczność ta nie ma wpływu na cha-
rakter leczniczy24.

13. Dla oceny odpowiedzialności karnej osoby wykonującej czyn-
ność leczniczą z  niedochowaniem powyższych warunków kluczowe 
znaczenie ma ścisłe rozgraniczenie tych warunków legalności czyn-
ności leczniczych, które służą ochronie życia i zdrowia ludzkiego oraz 
tych, których celem jest ochrona prawa do samostanowienia lub in-
nych wartości. Należy bowiem pamiętać, że konstrukcja wszystkich 
typów czynów zabronionych w  prawie karnym opiera się na opisie 
pewnej kategorii zachowań, które są sprzeczne z regułami postępowa-
nia z określonym dobrem prawnym (lub dobrami), które jest przedmio-
tem ochrony danego typu czynu zabronionego. Dobro prawne, chro-
nione przez określony typ czynu zabronionego, wchodzi tym samym 
w skład jego znamion, zaś brak ataku na to dobro prawne, czyli brak 
ukierunkowania zachowania na określony przedmiot ochrony, stanowi 
jednocześnie brak realizacji znamion danego typu czynu zabronione-
go25. Zachowanie określonej osoby może mieć charakter bezprawny 
ze względu na naruszenie reguł postępowania z jakimkolwiek dobrem 
prawnym, niemniej do pociągnięcia do odpowiedzialności karnej za 
dany typ czynu zabronionego konieczne jest dokonanie przez tę osobę 
ataku właśnie na to dobro, które jest przedmiotem ochrony na gruncie 
tego typu czynu zabronionego, który ma być podstawą odpowiedzial-
ności karnej. W tym kontekście nie budzi wątpliwości, że art. 156 k.k. 
(podobnie jak art. 148, 155 i 157 k.k.) służy ochronie takich wartości, 
jak życie i zdrowie człowieka, zaś celem art. 192 k.k. jest prawnokarna 
ochrona prawa do samostanowienia. W  konsekwencji zdrowie czło-
wieka stanowi przedmiot ochrony i wchodzi w  skład znamion m.in. 
czynu zabronionego z art. 156 k.k., zaś autonomia człowieka stanowi 
przedmiot ochrony czynu zabronionego z art. 192 k.k. 

24  	 Por. A. Liszewska, Odpowiedzialność..., s. 86–87; M. Filar, Lekarskie..., s. 101; T. Sroka, 
Odpowiedzialność…, s. 30. Odmiennie: R. Kędziora, Odpowiedzialność..., s. 70–71. 

25  	 Por. W. Wróbel, A. Zoll, Polskie prawo karne. Część ogólna, Kraków 2013, s. 183. 
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Niedochowanie któregokolwiek z  warunków legalności czynno-
ści leczniczych powoduje, że jest on wykonany bezprawnie. Może to 
rodzić odpowiedzialność karną, niemniej w zależności od tego, który 
z warunków nie zostanie dochowany, podstawą mogą być różne typy 
czynów zabronionych, a w niektórych wypadkach odpowiedzialność 
karna będzie w  ogóle wykluczona. W  razie dokonania czynności 
leczniczej bez celu leczniczego lub niezgodnie z regułami lege artis, 
osoba wykonująca może ponosić odpowiedzialność karną za jedno 
z przestępstw przeciwko życiu i zdrowiu, bowiem dokonuje ataku 
na zdrowie lub życie ludzkie, czyli przedmiot ochrony m.in. na grun-
cie art. 156 k.k. Nie jest jednak możliwa jej odpowiedzialność karna za 
przestępstwo z art. 192 k.k., albowiem zachowanie – czy to przez brak 
celu leczniczego, czy też niedochowanie reguł lege artis – nie atakuje 
wartości, jaką jest prawo do samostanowienia, czyli przedmiot ochro-
ny tego typu czynu zabronionego. Z kolei w razie dokonania czynno-
ści leczniczej bez zgody pacjenta możliwa jest odpowiedzialności 
karna za przestępstwo z art. 192 k.k., ze względu na naruszenie 
autonomii jednostki. Nie jest natomiast możliwe pociągnięcie do 
odpowiedzialności karnej osoby wykonującej czynność w  celu 
leczniczym i zgodnie z regułami lege artis, ale bez zgody pacjenta, 
za przestępstwo przeciwko życiu i  zdrowiu, albowiem tego typu 
zachowanie nie atakuje takich wartości, jak życie i zdrowie ludz-
kie, czyli przedmiotu ochrony przestępstw przeciwko życiu i zdro-
wiu, ale jest skierowane przeciwko prawu do samostanowienia, które 
nie jest prawnokarnie chronione ani przez art. 156 k.k., ani przez inne 
przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu stypizowane w rozdziale XIX 
kodeksu karnego, ale przez art. 192 k.k.26

W konsekwencji rację miał sąd II instancji wskazując, że steryli-
zacja lecznicza winna spełniać ogólne wymogi przewidziane dla tych 
czynności, jak m.in. cel leczniczy, zachowanie reguł lege artis czy 
też uzyskanie zgody pacjenta. Niemniej błędne wnioski wyprowadził 

26  	 Por. A. Zoll (w:) A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Tom II. Komentarz do art. 117-277 
k.k., Warszawa 2013, s. 626-627. 
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z okoliczności, iż zabieg przecięcia i podwiązania jajowodów został 
wykonany bez zgody pacjentki, przy niespełnieniu przesłanek wyni-
kających z art. 35 u.z.l., i uznał lekarza winnym popełnienia przestęp-
stwa z art. 156 § 1 k.k., a zatem spowodowania ciężkiego uszczerbku 
na zdrowiu w  postaci pozbawienia zdolności płodzenia. Stwierdził 
bowiem, że – w świetle przedstawionych wyżej warunków legalności 
czynności leczniczych – „brak zgody pokrzywdzonej na zabieg ubez-
płodnienia miał podstawowe znaczenie dla ustalenia odpowiedzialno-
ści karnej oskarżonej za czyn z art. 156 § 1 pkt 1 k.k.”. Jeżeli w ana-
lizowanej sprawie zabieg sterylizacji, co nie budziło jakichkolwiek 
wątpliwości, został wykonany w  celu leczniczym, a  dokładnie miał 
charakter profilaktyczny i  był przeprowadzony zgodnie z  regułami 
lege artis, a  jedynie bez zgody pacjentki (wobec niespełnienia prze-
słanek z art. 35 u.z.l.), to tym samym nie stanowił żadnego ataku na 
dobra prawne w postaci życia lub zdrowia, chronione na gruncie prawa 
karnego m.in. przez art. 156 k.k. Brak zgody pacjentki na zabieg ubez-
płodnienia, mimo że uzasadniony przesłankami medycznymi, stanowił 
jedynie naruszenie jej prawa do samostanowienia, które jest chronione 
na gruncie prawa karnego przez art. 192 k.k., a nie przez art. 156 k.k. 
Skoro przecięcie i podwiązanie jajowodów nie stanowiło ataku na ży-
cie lub zdrowie człowieka, ale jedynie na prawo do samostanowienia, 
to tym samym jego wykonanie nie mogło prowadzić do odpowiedzial-
ności karnej lekarza za przestępstwo z art. 156 § 1 pkt 1 k.k., ale jedy-
nie za czyn zabroniony z art. 192 k.k.27

14. Dla powyższych wniosków, w szczególności braku możliwości 
odpowiedzialności karnej za przestępstwo z art. 156 k.k., nie ma przy 
tym znaczenia charakter prawny art. 35 u.z.l., który jest ciągle przed-
miotem sporu. Z  jednej strony można odnaleźć pogląd, że czynność 
lecznicza podjęta w warunkach określonych w art. 35 u.z.l. jest pierwot-
nie legalna, bowiem przepis ten określa zasady postępowania z dobrem 

27  	 W analizowanej sprawie pociągnięcie lekarza do odpowiedzialności karnej za przestępstwo z art. 
192 k.k. nie było możliwe ze względów formalnych (brak wniosku o ściganie od pokrzywdzonego). W konse-
kwencji sąd II instancji, w mojej opinii, powinien uniewinnić lekarza od popełnienia przestępstwa z art. 156 § 
1 pkt 1 k.k. 



Prawo i Medycyna 4/2016 (65, vol. 18) 103

Odpowiedzialność karna za rozszerzenie pola...

prawnym28. Z drugiej strony wskazuje się, że „dokonanie zabiegu bez 
zgody pacjenta będzie usprawiedliwione określonym w omawianym 
przepisie szczególnym wypadkiem stanu wyższej konieczności”29. 
W takim ujęciu art. 35 u.z.l. jest okolicznością kontratypową, wtórnie 
a  nie pierwotnie wyłączającą bezprawność, stanowiącą lex specialis 
w stosunku do stanu wyższej konieczności określonego w art. 26 k.k.30 
Należy bowiem pamiętać, że art. 26 k.k. znajduje zastosowanie wów-
czas, gdy ustawodawca autonomicznie nie rozstrzyga na poziomie ge-
neralnym określonej kolizji, wskazując na preferowaną przez siebie 
wartość, tymczasem na gruncie art. 35 u.z.l. wyraźnie, przy zastoso-
waniu zasady proporcjonalności, rozstrzyga kolizję między autonomią 
jednostki a ochroną życia i zdrowia ludzkiego w określonych okolicz-
nościach faktycznych, przyznając preferencję ochronie życia i zdrowia 
ludzkiego31. Wydaje się, że w tym właśnie kontekście Sąd Najwyższy 
stwierdził, iż „nie jest dopuszczalne uwolnienie lekarza od odpowie-
dzialności za zmianę zakresu zabiegu operacyjnego bez zgody pacjen-
ta, na podstawie art. 26 § 1 lub § 5 k.k., w sytuacji niespełnienia wa-
runków określonych w art. 35 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 
r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2005 r., Nr 226, poz. 
1943 ze zm.), gdyż oznaczałoby to zignorowanie, mających charakter 
gwarancyjny, ograniczeń wynikających z tego ostatniego przepisu”32.

Nawet przyjmując, że art. 35 u.z.l. jest okolicznością jedynie wtórnie 
wyłączającą bezprawność na wzór stanu wyższej konieczności, należy 
pamiętać, że, jak każdy kontratyp, również ten przepis bazuje na kon-
flikcie między dwoma wartościami, w tym wypadku normą chroniącą 
życie lub zdrowie człowieka i normą chroniącą prawo do samostano-
wienia pacjenta. W wypadku zmiany zakresu interwencji medycznej, 

28  	 Por. J. Kulesza, Glosa do wyroku Sądu Najwyższego z dnia 28 listopada 2007 r. (V KK 81/07), 
Prawo i Medycyna nr 2 2009,, s. 139. 

29  	 A. Zoll, Stan…, s. 14. Por. także T. Bojarski, Z problematyki stanów konieczności w polskim prawie 
karnym (w:) L. Leszczyński, E. Skrętowicz, Z. Hołda (red.), W kręgu teorii i praktyki prawa karnego. Księga 
poświęcona pamięci Profesora Andrzeja Wąska, Lublin 2005, s. 77. 

30  	 Por. J. Kulesza, Glosa…, s. 139-140. 
31  	 Por. W. Zontek (w:) M. Królikowski, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część ogólna. Tom I. Ko-

mentarz do art. 1-31, Warszawa 2014, s. 513-514. 
32  	 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 28 listopada 2007 r., sygn. V KK 81/07, ONSKW nr 2/2008,, poz. 14. 
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podejmowanej w  celu leczniczym i  zgodnie z  regułami lege artis, 
a jedynie bez zgody pacjenta, dobrem poświęcanym jest prawo do sa-
mostanowienia, zaś dobrem ratowanym – życie lub zdrowie pacjenta. 
W konsekwencji art. 35 u.z.l., uznany za kontratyp, prowadzi do wyłą-
czenia odpowiedzialności karnej za czyny zabronione, które ingerują 
w poświęcane dobro prawne, a zatem prawo do samostanowienia, a nie 
w dobro ratowane, czyli życie lub zdrowie ludzkie. Przepis ten może 
być tym samym analizowany jako okoliczność wyłączająca bezpraw-
ność jedynie w perspektywie naruszenia reguł postępowania z dobrem 
prawnym w postaci autonomii człowieka i odpowiedzialności karnej 
za przestępstwo z art. 192 k.k.33, a nie w odniesieniu do przestępstw 
przeciwko życiu i zdrowiu.

15. Wobec powyższego, o ile sam zabieg sterylizacji leczniczej jest 
pierwotnie legalną czynnością leczniczą, zarówno w  perspektywie 
ochrony życia i zdrowia człowieka, jak i jego prawa do samostanowie-
nia, o tyle – przyjmując założenie o kwalifikacji art. 35 u.z.l. jako kon-
tratypu – można uznać, że charakter tego zabiegu zmienia się w razie 
wykonania go w warunkach określonych w tym przepisie. Zabieg ten 
pozostaje pierwotnie legalny w perspektywie ochrony życia i zdrowia 
pacjenta, bowiem jest wykonywany w celu leczniczym i zgodnie z re-
gułami lege artis, ale staje się okolicznością kontratypową, wtórnie 
wyłączającą bezprawność ingerencji w prawo do samostanowienia, ze 
względu na zmianę zakresu zabiegu operacyjnego, metody leczenia 
lub diagnostyki bez zgody pacjenta. W analizowanej sprawie spełnie-
nie przesłanek kontratypu z art. 35 u.z.l. nie miało tym samym żadnego 
wpływu na kwestię odpowiedzialności karnej za przestępstwa przeciw-
ko życiu i zdrowiu, ta bowiem – ze względu na spełnienie przesłanek 
legalności czynności leczniczej w perspektywie ochrony życia i zdro-
wia pacjenta – winna być wykluczona, mogło natomiast prowadzić do 
wyłączenia odpowiedzialności karnej za przestępstwo z art. 192 k.k. 

33  	 Por. wyrok Sądu Najwyższego z dnia 28 listopada 2007 r., sygn. V KK 81/07, ONSKW nr 2/2008, poz. 
14, w którym SN stwierdził, że „jeśli bowiem lekarz, nie mogąc uzyskać zgody pacjenta na dokonanie zabiegu, albo 
na rozszerzenie jego zakresu, spełni wszystkie warunki wymagane przez art. 35 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza 
dentysty, zwolniony jest od odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 192 § 1 k.k.”. 
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Co więcej, do identycznych wniosków prowadzi kwalifikacja art. 35 
u.z.l. jako okoliczności pierwotnie wyłączającej bezprawność ingeren-
cji w autonomię jednostki.

16. Warto również zwrócić uwagę, że art. 35 ust. 1 i 2 u.z.l. wska-
zuje na pewne wymogi formalne, których winien dopełnić lekarz 
w  razie zmiany zakresu zabiegu operacyjnego, metody leczenia lub 
diagnostyki. Są nimi: zasięgnięcie przez lekarza, o  ile to możliwe, 
opinii drugiego lekarza, w  miarę możliwości tej samej specjalności, 
dokonanie odpowiedniej adnotacji w  dokumentacji medycznej oraz 
poinformowanie o  zmianie zakresu interwencji medycznej pacjenta, 
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sądu opie-
kuńczego. Ocena charakteru prawnego powyższych przesłanek jest 
o tyle wskazana, że w analizowanej sprawie, jak ustalił sąd, lekarz ich 
nie dopełnił: nie przeprowadził konsultacji z innym lekarzem ani nie 
zamieścił odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej. Powsta-
je w związku z tym pytanie, jakie są skutki prawne tego zaniechania, 
a w szczególności – w razie przyjęcia kontratypowego charakteru art. 
35 u.z.l. – czy są one przesłankami koniecznymi dla zaistnienia oko-
liczności wyłączającej bezprawność ingerencji w autonomię pacjenta 
i ich niespełnienie prowadzi do nieusprawiedliwionego ataku na prawo 
pacjenta do samostanowienia.

Owe warunki formalne, a  w  szczególności ich charakter prawny, 
nie były dotychczas przedmiotem pogłębionego zainteresowania ani 
doktryny, ani orzecznictwa. Można jedynie odnaleźć pogląd, że ich 
niezachowanie powoduje bezprawność zmiany zakresu interwencji 
medycznej, co może rodzić odpowiedzialność karną na podstawie art. 
192 k.k.34, z czego można wyprowadzić wniosek, że są one kwalifiko-
wane jako konieczne przesłanki usprawiedliwiające naruszenie przez 
lekarza autonomii pacjenta.

17. W mojej ocenie ustalenie znaczenia prawnego warunków for-
malnych, wynikających z  art. 35 u.z.l., wymaga określenia celu ich 
wprowadzenia przez ustawodawcę. Tylko bowiem te z nich, które mają 

34  	 Por. R. Kubiak, Prawo…, s. 320. 
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za zadanie ochronę autonomii pacjenta, mogą być rozpatrywane jako 
warunek legalności ingerencji w prawo do samostanowienia pacjenta 
(lub jako okoliczność wyłączająca bezprawność tej ingerencji), skoro 
art. 35 u.z.l. stanowi wyjątek od zasady udzielania świadczeń zdrowot-
nych wyłącznie za zgodą pacjenta. Wydaje się, że takiej funkcji nie 
spełnia obowiązek adnotacji o zmianie w dokumentacji ani obowiązek 
poinformowania pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opieku-
na faktycznego albo sądu opiekuńczego. Mają one za zadanie przede 
wszystkim umożliwienie pacjentowi (lub innym osobom uprawnio-
nym) realizację prawa do uzyskania informacji na temat stanu zdrowia, 
w tym będącego konsekwencją stosowania względem niego określo-
nych procedur medycznych, a nie prawa do samostanowienia. Inaczej 
jednak należy ocenić obowiązek zasięgnięcia przez lekarza, o  ile to 
możliwe, opinii drugiego lekarza. Konsultacja ma pozwolić na ustale-
nie, na ile poważna jest groźba niebezpieczeństwa utraty życia, cięż-
kiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia i czy na pewno 
konieczna jest niezwłoczna zmiana zakresu interwencji medycznej bez 
uzyskiwania zgody pacjenta. Zasięgnięcie opinii innego lekarza służy 
tym samym weryfikacji, czy sytuacja, w której znalazł się pacjent, jest 
na tyle ekstremalna, że konieczna jest natychmiastowa decyzja o zmia-
nie zakresu interwencji medycznej, bez umożliwienia pacjentowi reali-
zacji jego prawa do samostanowienia. W związku z tym należy uznać, 
że funkcją analizowanego obowiązku jest ochrona autonomii pacjenta 
przed nieuzasadnionym dostatecznymi względami medycznymi wkro-
czeniem w sferę prywatności pacjenta bez jego zgody.

Wobec powyższego należy uznać, że warunki formalne określone 
w art. 35 u.z.l. mają dwojaki charakter. Obowiązki dokonania od-
powiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz poinformo-
wania o zmianie zakresu nie są warunkami koniecznymi dla legal-
ności ingerencji w prawo do samostanowienia pacjenta. W związku 
z tym ich niedochowanie nie może być samo w sobie podstawą od-
powiedzialności karnej za przestępstwo z art. 192 k.k., nawet wów-
czas, gdy art. 35 u.z.l. będzie traktowany jako okoliczność wtórnie 
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wyłączająca bezprawność ingerencji w autonomię jednostki35. Z kolei 
obowiązek zasięgnięcia opinii drugiego lekarza stanowi warunek 
legalności ingerencji w autonomię pacjenta, zaś jego niedochowa-
nie może prowadzić do odpowiedzialności karnej za przestępstwo 
z art. 192 k.k. Zaniechanie konsultacji nie może być jednak pod-
stawą odpowiedzialności karnej za przestępstwa przeciwko życiu 
i  zdrowiu, bowiem obowiązek ten ma za zadanie ochronę dobra 
prawnego w postaci autonomii pacjenta i jego prawa do samosta-
nowienia, które to wartości są prawnokarnie chronione na gruncie 
art. 192 k.k., a nie przestępstw przeciwko życiu i zdrowiu.

Pozbawienie zdolności płodzenia jako skutek z art. 156 § 1 
pkt 1 kodeksu karnego

18. Na koniec warto zwrócić uwagę na jeszcze jeden aspekt analizo-
wanej sprawy. Obrońcy oskarżonej wskazali w apelacjach, że o pozba-
wieniu zdolności płodzenia w rozumieniu art. 156 § 1 pkt 1 k.k. można 
mówić jedynie, gdy kalectwo to ma charakter trwały i nieodwracalny. 
Tymczasem dostępne techniki medyczne i ewentualna interwencja chi-
rurgiczna pozwalają na przywrócenie pacjentce w pełni zdolności pło-
dzenia. Sąd rozpoznający apelację uznał jednak, że „ciężki uszczerbek 
na zdrowiu w postaci pozbawienia człowieka zdolności płodzenia ma 
miejsce wówczas, gdy wymienione dobro zostaje przez czyn spraw-
cy całkowicie odebrane. Ma miejsce trwała, nieodwracalna samoist-
nie, tzn. bez ingerencji medycznej, utrata funkcji narządów. Oceniając 
na gruncie prawa karnego określenie trwałości, należy stwierdzić, iż 
trwałe nie jest to, co jest nieuleczalne, ale to, co nie ustępuje samoist-
nie i naturalnie”. Jednocześnie sąd dodał, że „możliwość zmniejszenia 
ujemnych skutków dla pokrzywdzonego, np. poprzez działanie lekar-
skie, nie może wpływać na ocenę czynu i w praktyce depenalizować 

35  	 Niemniej niedochowanie obowiązków dokonania odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycz-
nej oraz poinformowania o zmianie zakresu interwencji medycznej pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub 
opiekuna faktycznego albo sąd opiekuńczy może być podstawą odpowiedzialności zawodowej, a być może 
i cywilnej lekarza. 
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działania sprawcy. Istotne są bowiem pierwotne skutki czynu sprawcy, 
bez wpływu niezależnych od niego czynników zmieniających osta-
teczny rozmiar uszczerbku na zdrowiu”.

Powyższe stanowisko sądu odwoławczego należy uznać za trafne. 
Realizacja znamion czynu zabronionego zarówno z art. 156, jak i art. 
157 k.k., nastąpi w wypadku zaistnienia takiej zmiany w świecie ze-
wnętrznym, która będzie desygnatem jednego ze skutków wskazanych 
w tych przepisach. W wypadku pozbawienia zdolności płodzenia bę-
dzie to wystąpienie sytuacji, w której osoba utraci możliwość podjęcia 
działań prowadzących do poczęcia dziecka lub przekazania materiału 
genetycznego36. Nie ma przy tym znaczenia, czy będzie to skutek nie-
odwracalny, a zatem taka zmiana na zdrowiu człowieka, w przypadku 
której nie jest możliwe przywrócenie stanu poprzedniego sprzed zmia-
ny, czy też skutek odwracalny, czyli taka zmiana na zdrowiu człowie-
ka, w przypadku której co do zasady możliwe jest przywrócenie stanu 
poprzedniego, a  zatem de facto eliminacja określonego skutku. Art. 
156 § 1 pkt 1 k.k. nie wymaga bowiem „trwałości” pozbawienia np. 
zdolności płodzenia w znaczeniu nieuleczalności37.

36  	 Por. M. Królikowski (w:) M. Królikowski, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna. 
Tom I. Komentarz do art. 117-221, Warszawa 2013, s. 263. 

37  	 Podział na skutki nieodwracalne i odwracalne może mieć jednak znaczenie dla określenia treści 
obowiązku gwaranta nienastąpienia skutku m.in. w perspektywie odpowiedzialności karnej za przestępstwa 
przeciwko życiu i  zdrowiu popełnione przez zaniechanie. Należy bowiem uznać, że treścią obowiązku 
gwaranta jest nie tylko zapobieżenie powstania skutku w przyszłości, ale również obowiązek zapobieżenia 
dalszemu występowaniu skutku, jeżeli ma on charakter odwracalny i istnieje możliwość jego eliminacji – por. 
T. Sroka, Odpowiedzialność…, s. 186-193. 
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Zastosowanie konstrukcji zgody domniemanej
na pobranie komórek, tkanek i narządów ex mortuo 
w celu leczniczym – zasada ogólna polskiego 
ustawodawstwa transplantacyjnego

Klasycznie wyróżnia się dwa systemy regulacji prawnej pobiera-
nia komórek, tkanek lub narządów ze zwłok ludzkich: system domnie-
manego sprzeciwu – opting in (np.  Niemcy, USA, Grecja) oraz sy-
stem domniemanej zgody – opting out (np. Hiszpania, Austria, Belgia, 
Portugalia, Nowa Zelandia)1. W  przypadku systemu opt-in pobrania 
dokonuje się za wyrażoną za życia zgodą dawcy ex mortuo, zaś brak 
stanowiska w  kwestii pobrania oznacza wykluczenie z  kręgu poten-
cjalnych dawców po śmierci. Dla  osoby pragnącej zostać po śmieci 
dawcą system ten oznacza konieczność podjęcia działania. System opt-
-out z kolei zakłada rejestrację sprzeciwów – za życia i przez osobę, 
której ciała sprzeciw dotyczy. Brak sprzeciwu pozwala na zastosowa-
nie fikcji prawnej, iż istnieje zgoda na pobranie (domniemana zgoda). 
Opt-out wymaga więc aktywności od osoby przeciwnej pobraniu od 
niej komórek, tkanek lub narządów po śmierci. Oba systemy łączy wy-
móg złożenia oświadczenia woli (zgody czy sprzeciwu) przez samego 

1 	  Pomiędzy systemami opt-in i opt-out w czystej postaci istnieją jeszcze systemy typu soft. 
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potencjalnego dawcę ex mortuo2. Stanowisko rodziny zmarłego jest 
bez znaczenia dla podjęcia decyzji o pobraniu, ustawodawcę interesuje 
wyłącznie pogląd samego zmarłego. Jeśli ustawodawca chce złagodzić 
tę konsekwencję (trudną dla rodziny zmarłego najczęściej w systemie 
op-out), wprowadza system typu soft (soft opt-out system  lub  opt-
-out system with safeguards, obowiązujący w Walii), który pozwala 
na  uwzględnienie opinii rodziny i  wstrzymanie procedury pobrania, 
gdyby ta miała wiązać się z nadmiernym obciążeniem psychicznym 
dla bliskich zmarłego.3 Jakie rozwiązanie jest aktualne na gruncie pol-
skiego ustawodawstwa transplantacyjnego? Kto jest w świetle ustawy 
dawcą ex mortuo? Czy lekarz ma obowiązek uzyskania zgody rodziny 
zmarłego na pobranie komórki, tkanki lub narządu ze zwłok? Czy opór 
rodziny może zdelegalizować pobranie? Czy wybrany przez ustawo-
dawcę system pozytywnie wpływa na liczbę rzeczywistych przeszcze-
pień od osób zmarłych? 

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narządów4 (dalej: ustawa transplanta-
cyjna lub u. transpl.) w swoim drugim rozdziale poświęcona jest pobie-
raniu komórek, tkanek i narządów z ludzkich zwłok. Pobranie podczas 
sekcji zwłok, kwestię sprzeciwu wobec sekcji oraz przełamania tegoż 
sprzeciwu regulują przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
łalności leczniczej5, co  jest  w  ustawie transplantacyjnej zaznaczone 
(art. 4 ust. 2 u. transpl.) – przyznaje ona prymat rozwiązaniom Ustawy 
o działalności leczniczej w tej materii (art. 5 ust. 4 u. transpl.). Z tej 
przyczyny dalsze rozważania – tak jak ustawa transplantacyjna – nie 
będą obejmowały problematyki pobrań w czasie sekcji zwłok. 

Art. 5 ust. 1 u. transpl. wprost statuuje konstrukcję zgody domnie-
manej: Pobrania komórek, tkanek lub narządów ze zwłok ludzkich 

2 	  Wyjątkiem będą osoby niemające pełnej zdolności do czynności prawnych – wówczas zgodę lub 
sprzeciw wyraża przedstawiciel ustawowy, ale również za życia osoby, której ciała oświadczenie dotyczy. 

3 	  Takie są faktyczne konsekwencje systemu soft w wydaniu walijskim – chociaż formalne rodzina 
przekazuje jedynie poglądy zmarłego na temat pobrania. 

4 	  Dz.U. 2005 nr 169 poz. 1411
5 	  Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654
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w  celu ich przeszczepienia można dokonać, jeżeli osoba zmarła nie 
wyraziła za życia sprzeciwu. Zatem polski ustawodawca niewątpliwie 
wybrał system opt-out. Potencjalnym dawcą komórek, tkanek czy na-
rządów po śmierci jest każdy człowiek w Polsce, chyba że jeszcze za 
życia sprzeciwił się takiemu rozwiązaniu. Problematyczny na skutek 
niekonsekwentnie stosowanej nomenklatury staje się  jedynie zakres 
zgody domniemanej. Ustawodawca przewiduje cztery rodzaje celów, 
dla których dokonuje się pobrania: lecznicze, diagnostyczne, naukowe 
oraz  dydaktyczne6. Rozróżnienie to zostało dokonane w  pierwszym 
przepisie analizowanego rozdziału, a  użytych w  nim określeń próż-
no szukać w kolejnych jednostkach redakcyjnych ustawy. W zamian 
za to następny przepis – art. 5 ust. 1 – zawiera wyrażenie w celu prze-
szczepienia, jednocześnie nie wiążąc tego sformułowania z  żadnym 
z wcześniej wyodrębnionych celów pobrania. Zostało ono przez usta-
wodawcę dodane przy okazji zmiany ustawy w 2005 r. – w dawnej 
wersji go nie było7, należy zaś zakładać racjonalność każdego zabiegu 
legislacyjnego8. Zarówno pojęcia przeszczepienia, jak i  określeń ce-
lów: lecznicze, diagnostyczne, naukowe czy dydaktyczne brak w art. 2 
u. transpl. stanowiącym zbiór definicji legalnych na potrzeby ustawy. 
Wobec tego powstaje pytanie, jaka jest relacja przeszczepienia do ce-
lów wymienionych w art. 4 ust. 1 u. transpl. Część autorów utożsamia 
przeszczepienie z  celem leczniczym9. W  konsekwencji ich zdaniem 
dopuszczalność pobrania komórek, tkanek lub  narządów po  śmierci 
człowieka, oparta na zasadzie domniemanej zgody, zostaje ograniczo-
na do leczniczego celu pobrania. Trudno jednakże dopatrywać się w ta-
kiej wykładni metod innych niż czysta  intuicja, bo z całą pewnością 

6 	  Art. 4 ust. 1 ustawy transplantacyjnej.
7 	  Por. art. 4 ust. 1 Ustawy z dnia 26 października 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, 

tkanek i narządów (Dz.U. 1995 nr 138 poz. 682).
8 	  Uzasadnienie projektu ustawy z 2005 r. milczy na temat powodów zmiany art. 5 ust. 1. Juliusz Duda 

uważa, że jest to niedopracowanie legislacyjne, które winno zostać sprostowane nowelizacją przez wykreśle-
nie słów „w celu ich przeszczepienia”. Por. J. Duda, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej, 
Warszawa 2011, s. 86.

9 	  J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu 
komórek, tkanek i narządów. Komentarz, Warszawa 2014, s. 68., M. Żelichowski, Pobranie komórek, tkanek 
i narządów: zgoda jest regułą, sprzeciw wyjątkiem, Rzeczpospolita z 25 września 2007 r.
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treści tej nie wyprowadzono z  wykładni językowej art. 5 ust.  1 u. 
transpl. Po pierwsze, w braku dostatecznego uzasadnienia dla nadania 
słowom znaczenia szczególnego przyjmuje się znaczenie, jakie  wy-
nika z  języka potocznego, a  słownikowe znaczenie przeszczepienia 
czy przeszczepu nie wskazuje na jego leczniczy cel (przeszczepić – 
przenieść operacyjnie tkankę lub narząd w obrębie jednego organizmu 
lub z jednego organizmu do drugiego; przeszczep – tkanka, narząd lub 
proteza ze sztucznego tworzywa, przeszczepione w  celu zastąpienia 
nimi uszkodzonych lub brakujących tkanek lub narządów10). Po dru-
gie, jeśli ustawodawca w obrębie jednego aktu prawnego posługuje się 
różnymi słowami, nie należy nadawać im tożsamego znaczenia (stoso-
wać zamiennie). Po trzecie, ustawa transplantacyjna w art. 20 posłu-
guje się pojęciem przeszczepienia w celach leczniczych, co wyraźnie 
wskazuje, że przeszczepienie samo w sobie niekoniecznie musi mieć 
cel leczniczy – w przeciwnym bowiem razie podobne doprecyzowa
nie byłoby zbędne. Powyższe  argumenty prowadzą do wniosku, 
że na gruncie ustawy transplantacyjnej zakres pojęcia pobranie w celu 
przeszczepienia jest szerszy niż jedynie pobranie w celach leczniczych, 
stąd też wykładnią zawężającą byłoby ograniczenie konstrukcji zgody 
domniemanej jedynie do pobrań w celach leczniczych. 

Z zakresem zgody domniemanej związany jest również zakres sku-
tecznego sprzeciwu – można go zgłosić w tych przypadkach, co do któ-
rych obowiązuje konstrukcja zgody domniemanej. Ustawa przewiduje 
katalog zamknięty trzech form wyrażania sprzeciwu o  równoważnej 
mocy prawnej. I  tak art. 6 ust. 1 u. transpl. mówi o  formie: (a) wpi-
su  w  centralnym rejestrze sprzeciwów, (b) oświadczeniu pisemnym 
zaopatrzonym we  własnoręczny podpis oraz (c) oświadczeniu ust-
nym złożonym w obecności co najmniej dwóch świadków i pisemnie 
przez nich potwierdzonym. Sprzeciw na dawstwo po śmierci musi być 
wyrażony za życia, niezależnie od tego, czy dotyczy osoby o  pełnej 
zdolności do czynności prawnych, osoby o ograniczonej zdolności do 
czynności prawnych, czy też osoby niemającej tej zdolności (art. 5 ust. 

10  	 Słownik języka polskiego pod red. W. Doroszewskiego
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1 u. transpl. w  zw. z  art. 6 ust. 2). Kwestie  dotyczące oświadczenia 
umieszczonego w rejestrze sprzeciwów oraz oświadczenia pisemnego 
zostaną poruszone w dalszej części pracy; najwięcej niejasności rodzi 
się bowiem na tle trzeciej dopuszczalnej formy sprzeciwu. Oświadcze-
nie ustne złożone w obecności co najmniej dwóch świadków i pisemnie 
przez nich potwierdzone to również oświadczenie, którego autorem ma 
być potencjalny dawca ex mortuo. Pisemne potwierdzenie sporządzone 
przez świadków pełni funkcję nośnika woli zmarłego. Brak wymagań 
podmiotowych postawionych przed świadkami (np. co do zakresu zdol-
ności do czynności prawnych, zdolności postrzegania rzeczywistości 
czy komunikowania spostrzeżeń, znajomości języka, w którym wyra-
żane jest oświadczenie, umiejętności czytania i pisania) w połączeniu 
z brakiem wymogów formalnych oświadczenia (data złożenia oświad-
czenia, podpisy, termin na spisanie oświadczenia) sprawia, że może być 
ono w  rzeczywistości próbą zawłaszczenia kompetencji decyzyjnych 
co do dyspozycji ciałem zmarłego przez osoby trzecie (rzekomych 
„świadków”)11. Tymczasem intencją ustawodawcy była całkowita re-
alizacja ostatniej woli zmarłego w przedmiocie rozporządzenia ciałem 
– w postaci utrzymania w mocy oświadczenia pro futuro złożonego za 
życia. Do osób trzecich zaliczają się także członkowie rodziny, osoby 
bliskie zmarłemu. W świetle ustawy stanowisko rodziny nie ma znacze-
nia dla legalności pobrania komórek, tkanek lub narządów ze zwłok. Na 
lekarzu lub osobie przez niego upoważnionej nie ciąży obowiązek in-
formacyjny względem rodziny dawcy ex mortuo – ma on jedynie ustalić 
istnienie ewentualnego sprzeciwu. Wymaga ponownego zaznaczenia 
fakt, że chodzi o ewentualny sprzeciw zmarłego (w jednej z trzech do-
puszczonych przez ustawę form), a nie sprzeciw rodziny12. Uzasadnio-
nym postulatem de lege ferenda wydaje się uzupełnienie przepisu art. 
6 ust. 1 pkt. 3 u. transpl. o termin zawity na sporządzenie dokumentu 

11  	 J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu 
komórek, tkanek i narządów. Komentarz, Warszawa 2014, s. 79.

12  	 Zob. Tabela 1. Kategoria „odstąpienie od pobrania z powodu braku autoryzacji pobrania” w po-
przednich Biuletynach zawierała rozwinięcie „sprzeciw rodziny, prokuratury lub własne zastrzeżenie, nieusta-
lone personalia dawców”.
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potwierdzającego oświadczenie woli, zaś art. 6 o ustęp 5 obligujący do 
dołączenia oświadczenia z ust. 1 pkt 2 i 3 do dokumentacji medycznej 
w momencie przyjęcia pacjenta do szpitala. Zmiany te zwiększyłyby 
prawdopodobieństwo autentyczności oświadczeń woli, a więc przyczy-
niłyby się do realizacji celu zamierzonego przez ustawodawcę. 

Analiza przepisów dotyczących eksplantacji ex mortuo doprowadza 
do wniosku, że polskie regulacje prawne, mimo zaznaczonych wad le-
gislacyjnych, są silnie ukierunkowane na zwiększenie liczby pobrań 
ze zwłok ludzkich, przy jednoczesnym poszanowaniu prawa jednostki 
do sprzeciwienia się wykorzystaniu jej ciała po śmierci. Również na-
stroje polityczne w ostatnim czasie zdają się sprzyjać transplantologii, 
nie tylko zresztą ex mortuo, a  to za sprawą wdrażania Narodowego 
Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej zaplanowanego na 
lata 2011-2020, który wśród swoich celów wymienia m.in. zwiększenie 
w okresie realizacji Programu dostępności do leczenia przeszczepie-
niem narządu przez wzrost liczby przeszczepień narządów od zmarłych 
dawców o co najmniej 100 % do zakończenia Programu w stosunku do 
liczby tych przeszczepień w 2009 r13 oraz budowę systemu organiza-
cyjnego koordynatorów pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek 
i narządów we wszystkich zakładach opieki zdrowotnej spełniających 
warunki do pobierania narządów od zmarłych dawców14. Łączne wy-
datki na realizację Programu mają wynieść 450  000  000 zł15. Pełna 
jego ocena będzie mogła zostać dokonana dopiero po  zakończeniu, 
jednak nie sposób już w tym momencie nie zauważyć niepokojących 
statystyk. W 2015 r., czyli po pięciu latach funkcjonowania Programu 
– na jego półmetku – wzrost liczby przeszczepień narządów od zmar-
łych dawców w stosunku do roku 2009 wyniósł zaledwie 33,8 %16. Co 
więcej, po osiągnięciu rekordowej liczby 595 dawców wykorzystanych 

13  	 Uchwała nr 164/2010 Rady Ministrów z  dnia 12 października 2010 r. w  sprawie ustanowienia 
programu wieloletniego na lata 2011 – 2020 pod nazwą „Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplan-
tacyjnej”, § 1 pkt 1. 

14  	 Ibidem, § 1 pkt 4.
15  	 Ibidem, § 5 ust. 1. i Tabela 7-16 – po 45 000 000 zł rocznie. 
16  	 Zob. Tabela 2. Porównano liczbę przeszczepionych organów ex mortuo z lat 2009 i 2015. 
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w roku 201217, wskaźnik ten stale spada. Wynika to nie tyle z mniejszej 
liczby dawców potencjalnych, ile ze stopniowego wzrostu procento-
wego odstępowania od pobrań z powodu braku autoryzacji pobrania. 
Kategoria „odstąpienie od pobrania z powodu braku autoryzacji po-
brania” w poprzednich Biuletynach zawierała rozwinięcie „sprzeciw 
rodziny, prokuratury lub własne zastrzeżenie, nieustalone personalia 
dawców”18. Rozwinięcie braku autoryzacji pobrania do sprzeciwu ro-
dziny jest nieporozumieniem, formalnie skorygowanym – począwszy 
od 2015 roku: Biuletyn Informacyjny poprzestaje na zatytułowaniu 
tej kategorii „odstąpienie od pobrania z powodu braku autoryzacji po-
brania”.  Gdy jednak sądzić po statystyce19, nie wydaje się, by błąd 
ten został rzeczywiście usunięty. Bezdyskusyjnie, własne zastrzeże-
nie mieści się w kategorii braku autoryzacji. Podobnie w przypadku 
nieustalonych personaliów dawców – niemożliwym staje się wów-
czas ustalenie ich ewentualnego sprzeciwu na pobranie. Na tle art. 8 u. 
transpl. całkowicie zrozumiałym jest uwzględnienie także sprzeciwu 
prokuratora, który dysponuje ciałem, gdy zachodzi uzasadnione podej-
rzenie, że zgon nastąpił w wyniku czynu zabronionego stanowiącego 
przestępstwo. Można by jeszcze do tego dodać sąd rodzinny wyraża-
jący swoje stanowisko względem pobrania, gdy zachodzi uzasadnio-
ne podejrzenie, że zgon nastąpił w wyniku czynu zabronionego sta-
nowiącego przestępstwo, a postępowanie jest prowadzone przeciwko 
nieletniemu20 oraz sprzeciw przedstawiciela ustawowego w przypad-
ku osób niemających pełnej zdolności do czynności prawnych21 – ale 
na tym koniec. Wiązanie autoryzacji pobrania z rodziną zmarłego jest 

17  	 Różnica pomiędzy liczbą przeszczepionych organów i wykorzystanych dawców w jednym roku 
wynika ze specyfiki pobrań ex mortuo – ponad  60% z nich stanowią pobrania wielonarządowe. 

18  	 Por. Biuletyny Poltransplantu z  lat 2009-2014: Biuletyn Informacyjny, Poltransplant, nr  1 (18), 
marzec 2010, s. 3, Biuletyn Informacyjny, Poltransplant, nr 1 (19), marzec 2011, s. 3, Biuletyn Informacyjny, 
Poltransplant, nr 1 (20), kwiecień 2012, s. 20, Biuletyn Informacyjny, Poltransplant, nr 1 (21), marzec 2013, s. 
11, Biuletyn Informacyjny, Poltransplant, nr 1 (22), maj 2014, s. 8. Zmiana od roku 2015: Biuletyn Informacyj-
ny, Poltransplant, nr 1 (23), maj 2015, s. 25, Biuletyn Informacyjny, Poltransplant, nr 1 (24), maj 2016, s. 14. 

19  	 Zob. Tabela 1 – procent odstąpień od pobrania z  powodu braku autoryzacji rośnie od 2010 r. 
W 2015 r. wynosi już 14,2%. 

20  	 Art. 8 ust. 1 u. transpl.
21  	 Art. 5 ust. 2 w zw. z art. 6 ust. 2. u. transpl.
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zabiegiem nieznajdującym oparcia w przepisach prawa. W tym zakre-
sie doktryna nie ma żadnych wątpliwości: rodzina zmarłego nie dyspo-
nuje zwłokami, nie przysługuje jej również prawo do rozporządzania 
poszczególnymi częściami ciała zmarłego. Członkowie rodziny, ewen-
tualnie inne osoby, mają jedynie prawo do pochówku zmarłego22. Usta-
wodawca miał możliwość wyboru systemu uwzględniającego sprzeciw 
rodziny23, ale tego nie zrobił. W tej sytuacji ani wykładnia językowa, 
ani celowościowa nie prowadzą do przyznania rodzinie zmarłego przy-
zwolenia na autoryzację pobrania ex mortuo. 

Naiwnym byłoby twierdzenie, że nieuprawnione przyznawanie kom-
petencji rodzinie zmarłego w kwestii wyrażania sprzeciwu na pobranie 
wynika z nieświadomości lekarzy czy koordynatorów transplantacyj-
nych co do brzmienia przepisów. Jest dokładnie na odwrót – problem 
tkwi w nikłym stopniu wiedzy społeczeństwa w zakresie znajomości 
konstrukcji zgody domniemanej. Trudno oczekiwać od lekarzy, by no-
torycznie przeciwstawiali się woli rodzin zmarłych i  – zgodnie z  li-
terą ustawy – dokonywali pobrań w  każdym przypadku, w  którym 
nie został wyrażony skuteczny sprzeciw. Takie  postępowanie, choć 
prawnie bez zarzutu, w  krótkim czasie zaowocowałoby społecznym 
ostracyzmem wobec transplantologii i  transplantologów, a  to z kolei 
znalazłoby odzwierciedlenie w  malejących wskaźnikach przeszcze-
pień. Wydaje się, że dokonując rachunku, który ma być jak najbardziej 
korzystny dla pacjentów oczekujących na przeszczepienie, przyznaje 
się kompetencje decyzyjne rodzinie zmarłego w zamian za społeczną 
(choć nie powszechną) akceptację transplantacji komórek, tkanek i na-
rządów ze zwłok ludzkich. Jest to swojego rodzaju kompromis funk-
cjonujący niezależnie od ustawy, który obecnie urósł w Polsce do rangi 
prawa zwyczajowego. Ten stan rzeczy niewątpliwie wymaga zmian, 
ale bynajmniej nie na poziomie poważnych interwencji legislacyjnych. 

22  	 J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa…, s. 67, M. Nesterowicz, Prawo medyczne, To-
ruń 2010, s. 326. O prawie do pochówku zmarłego wypowiadał się także SN, np. w wyroku z dnia 23 maja 
1975 r., II CR 193/75, OSP 1977, z.1, poz. 5.

23  	 Mowa o systemie typu soft.
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Polski ustawodawca zdecydował się na wprowadzenie systemu do-
mniemanej zgody (opt-out) w czystej postaci, co oznacza definitywną 
rezygnację z  zasięgania opinii rodziny zmarłego w kwestii pobrania 
komórek, tkanek czy narządów ze zwłok i  nawet wyraźny sprzeciw 
rodziny potencjalnego dawcy nie jest okolicznością delegalizującą po-
branie. Ustawa zawiera katalog zamknięty form sprzeciwu, przy czym 
oświadczenie złożone w każdej z nich musi być wyrazem osobistego 
stanowiska dawcy ex mortuo wyrażanego za życia. Sprzeciw jest sku-
teczny wobec pobrania w celu przeszczepienia – ze względu na kon-
strukcyjne sprzężenie z  domniemaną zgodą, jego zakres odpowiada 
zakresowi tejże zgody. Na lekarzu spoczywa ciężar ustalenia istnienia 
sprzeciwu. Ustawa nie nakłada na lekarza obowiązku informacyjnego 
względem rodziny zmarłego. W praktyce system ten funkcjonuje zgo-
ła inaczej, przypominając raczej rozwiązania typu soft opt-out, gdzie 
procedurę pobrania może przerwać rodzina zmarłego. Utrzymywa-
nie takiego stanu rzeczy grozi łamaniem prawa do samostanowienia 
w sytuacji, kiedy następuje kolizja między rzeczywistą wolą zmarłe-
go (pozytywne nastawienie do pobrania), a skutkującym odstąpieniem 
od pobrania sprzeciwem rodziny. Prawo do dysponowania własnymi 
zwłokami staje się iluzoryczne, jeśli państwo nie zapewnia możliwości 
jego realizacji. Należy szukać sposobów umożliwiających przełamanie 
tego impasu. Rozwiązaniem przynajmniej części problemów wydaje 
się być sprzeciw selektywny.

Sprzeciw selektywny koresponduje z systemem domniemanej zgo-
dy w ten sposób, iż pobranie narządów po śmierci jest możliwe w sto-
sunku do każdego, kto nie wyraził swojego sprzeciwu za życia – z tym 
że sprzeciw ten można obwarować zastrzeżeniami natury podmioto-
wej, przedmiotowej i celowej. Oświadczenie umożliwia zatem wyłą-
czenie biorcy (w postaci kategorii osób), wyłączenie możliwości po-
brania danego narządu, tkanek czy komórek (np. sprzeciw na pobranie 
serca) oraz wyłączenie konkretnego celu pobrania (np. celu naukowe-
go, diagnostycznego i dydaktycznego tak, by pobranie było możliwe 
wyłącznie w celu leczniczym). Na gruncie prawa polskiego brak jest 
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podstaw do uznania, iż sprzeciw na pobranie narządów, tkanek czy 
komórek po śmierci ma zawsze charakter totalny, a więc że niedopusz-
czalnym jest wyrażenie sprzeciwu selektywnego.24 Z kolei za uznaniem 
legalności sprzeciwu selektywnego przemawia szereg argumentów 
o charakterze celowościowym i systemowym. Po pierwsze – stosując 
argumentum a maiori ad minus – jeśli wolno sprzeciwić się pobraniu 
wszystkich narządów, tkanek i komórek, to tym bardziej wolno sprze-
ciwić się pobraniu tylko niektórych z  nich. Nie będzie to sprzeczne 
ani z wykładnią językową, ani z celem ustawy. Punktem wyjścia do 
kolejnej racji jest argument systemowy: skoro na gruncie ustawy trans-
plantacyjnej żywy dawca ma możliwość wyboru, kogo i czego doty-
czyć będzie donacja25, to nie istnieje racjonalny powód, dla którego 
analogicznego prawa miałby zostać pozbawiony potencjalny dawca ex 
mortuo. Ewentualna obawa przed komercjalizacją transplantacji przy 
zastosowaniu tego rozwiązania ustępuje, gdy rozważymy teoretyczny 
sens „kupna” narządu przy bliżej nieokreślonej dacie spełnienia świad-
czenia (narząd miałby być przekazany dopiero po śmierci „sprzedają-
cego”). Podobne działanie dawców i biorców wydaje się kompletnie 
nielogiczne – biorcom bowiem najbardziej zależy właśnie na czasie. 
Na korzyść sprzeciwu selektywnego przemawia również wzmocnienie 
autonomii pacjenta poprzez zwiększenie jego kontroli nad dysponowa-
niem własnym ciałem po śmierci. Sporządzanie sprzeciwów selektyw-
nych będzie z punktu widzenia pewności co do woli dawcy znacznie 
lepsze niż brak jakiejkolwiek informacji w tej sprawie, skutkujący fak-
tycznym uzależnieniem autoryzacji od osób do tego niepowołanych, 
czyli członków rodziny zmarłego. Skoro bowiem dawca jednoznacz-
nie nie zgadza się na pobranie po jego śmierci serca, wiadomo przynaj-
mniej, iż nie sprzeciwia się pobraniu innych części swojego ciała. Pozo-
stawienie maksymalnej kompetencji decyzyjnej potencjalnemu dawcy  
zwiększa w  ten sposób transparentność procedur transplantacyjnych 

24  	 Odmiennie J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa…, s. 77, niestety – bez jakiejkolwiek 
argumentacji.

25  	 Mówimy o komórkach nieregenerujących się oraz tkankach i narządach. 
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i może też być relewantnym czynnikiem wpływającym na pozytywny 
społeczny odbiór pobrań ze zwłok ludzkich. 

Określenie „selektywny” odnosi się do treści oświadczenia woli. 
Jeśli chodzi o  formę, sprzeciw selektywny może zostać wyrażony 
w jednym (wybranym) z trzech wariantów wymienionych przez usta-
wę transplantacyjną. Nie zmienia tego fakt, że dostępny aktualnie na 
stronie Poltransplantu formularz sprzeciwu26 nie przewiduje takiej 
możliwości. Nie jest on bowiem załącznikiem ani do ustawy, ani do 
rozporządzenia wykonawczego Ministra Zdrowia z 1 grudnia 2006 r. 
w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz 
sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze.27 Należy go zatem 
traktować jedynie w kategorii sugestii technicznej. Ustawa transplan-
tacyjna traktuje wszystkie formy sprzeciwu jako równoważne i, jak 
już zostało powiedziane, nie daje podstaw do przyjęcia ograniczeń 
treściowych. Tym samym jakiekolwiek różnicowanie poszczególnych 
form sprzeciwu ze względu na zawartość treściową nie znajduje w tej 
logice potwierdzenia.28 Za to sama ustawa transplantacyjna w  art. 7 
ust. 3 wymienia dane wymagające umieszczenia w rejestrze: a) imię 
i nazwisko, b) datę i miejsce urodzenia, c) numer PESEL – jeżeli dana 
osoba go posiada, d) adres i miejsce zamieszkania, e) datę oraz miej-
scowość, w której sprzeciw albo jego cofnięcie zostały sporządzone, 
f) datę wpłynięcia sprzeciwu albo datę wypłynięcia zgłoszenia o wy-
kreślenie wpisu sprzeciwu. Nic  nie stoi na przeszkodzie, by osoba, 
która wybierze tę formę zgłoszenia sprzeciwu, sprostała wymogowi 
dostarczenia danych z art. 7 ust. 3 w formie pisemnej bez zachowa-
nia postaci gotowego formularza. Również nic nie stoi na przeszko-
dzie, by  wymagane przez  ustawę informacje uzupełnić o  warunek 
podmiotowy, przedmiotowy lub celowy – czyli zastosować sprzeciw 

26  	 http://www.poltransplant.org.pl/form_main.html  dostęp na dzień 19 listopada 2016 r.  
27  	 Dz.U. 2006 nr 228 poz. 1671.
28  	 Odmiennie J. Duda, Cywilnoprawna…, s. 88. Autor uznaje dopuszczalność sprzeciwu selektyw-

nego w przypadku oświadczenia pisemnego oraz oświadczenia ustnego potwierdzonego przez świadków na 
piśmie, ale uważa, że  konstrukcja formularza sprzeciwu wyklucza zastosowanie sprzeciwu selektywnego 
w przypadku formy wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwów.
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selektywny. Będzie to wciąż forma wpisu w centralnym rejestrze – tyle 
że już nie tak kategorycznego. 

Do wyjaśnienia pozostaje jeszcze kwestia wyjątkowego przywiąza-
nia tak Poltransplantu, jak i doktryny do obecnie wykorzystywanego 
formularza sprzeciwu. Rozporządzenie z  2006 r. uchyliło rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 1 października 1996 
r. w sprawie centralnego rejestru zgłoszonych sprzeciwów na pobra-
nie komórek, tkanek i narządów, sposobu rejestracji sprzeciwów oraz 
sposobu ustalania istnienia sprzeciwu w formie oświadczeń29 . Załącz-
nikiem do tego właśnie uchylonego rozporządzenia z 1996 r. był do 
dziś używany formularz sprzeciwu. Reliktem tamtych regulacji jest 
traktowanie złożenia wypełnionego formularza jako konstytutywnej 
przesłanki dokonania wpisu w  centralnym rejestrze sprzeciwów na 
pobranie komórek, tkanek i  narządów ze zwłok ludzkich. Tymcza-
sem gotowy druk ma za zadanie jedynie ułatwić procedurę złożenia 
oświadczenia woli. Oświadczenie bez wykorzystania formularza zło-
żone w formie pisemnej i zawierające wszystkie wymagane informacje 
jest pod względem prawnym tak samo skuteczne jak odpowiednio wy-
pełniony formularz. Nie ulega wątpliwości, że modyfikacja formularza 
celem umożliwienia realizacji sprzeciwu selektywnego z jego pomocą 
byłaby bardzo pożądana. Jednak nie można zgodzić się z interpretacją, 
iż proponowany druk w istocie zamyka drogę do wyrażenia sprzeciwu 
selektywnego w formie wpisu do rejestru. Tego rodzaju ograniczenia, 
powtórzmy, pozbawione są podstawy prawnej i mogą przynieść wię-
cej szkody niż pożytku. Bardziej świadomych dawców odstręczają od 
składania sprzeciwów tą drogą, u innych zaś propagowana alternatywa 
„wszystko albo nic” może przeważyć na rzecz „nic”. Wyrażenie takie-
go selektywnego sprzeciwu jest i powinno być możliwe we wszystkich 
trzech uznawanych przez ustawę transplantacyjną formach. 

Wzrost świadomości społecznej w  kwestii przeszczepień ex mor-
tuo, zarówno na płaszczyźnie prawnej jak i medycznej, wydaje się nie-
zbędny dla dalszego rozwoju transplantologii w Polsce. Prowadzenie 

29  	 Dz. U. Nr 124, poz. 588.
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działalności edukacyjnej mającej na celu upowszechnianie leczenia 
metodą przeszczepiania komórek, tkanek i narządów nie może być po-
zostawione wyłącznie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnemu ds. 
Transplantacji „Poltransplant”, które, z całym szacunkiem, ale nie ma 
monopolu na wiedzę. Bardzo istotne jest zaangażowanie administracji 
państwowej, władz samorządowych, organizacji pozarządowych i pod-
miotów leczniczych w tworzenie programów promocji transplantologii 
w poszczególnych regionach kraju. Narodowy Program Rozwoju Me-
dycyny Transplantacyjnej w każdym rocznym harmonogramie reali-
zacji zapewnia środki na akcje promocyjne i edukacyjne przewidziane 
do realizacji w dwuletnich edycjach przez organizacje pozarządowe. 
Gdyby udało się zaktywizować również samorządy, zwłaszcza w re-
gionach o najniższej liczbie zgłaszanych dawców, przekaz byłby sil-
niejszy. Trzeba tłumaczyć przede wszystkim istotę śmierci mózgowej 
oraz metody jej stwierdzania, które w 100% pozwalają odróżnić ten 
stan od stanu śpiączki. Podkreślenie to jest konieczne, ponieważ po-
jawiły się ostatnio pseudonaukowe enuncjacje kwestionujące potwier-
dzone przecież naukowo kryteria śmierci mózgowej i zmierzające do 
utożsamienia jej ze stanem wegetatywnym (zwanym też śpiączką), 
a w konsekwencji - do forsowania zakazu pobrań z organizmu w stanie 
śmierci mózgowej. 

Tylko stale poprawiające się wskaźniki pobrań zapewnią chorym 
szerszy dostęp do wysokospecjalistycznych procedur, jakimi są prze-
szczepienia. Wymaga to intensywnego, przemyślanego działania śro-
dowiska medycznego i  organizatorów polityki zdrowotnej na rzecz 
rozwoju transplantacji. Mowa więc o  zmianach w  świadomości po-
tencjalnych dawców ex mortuo, czyli każdego z nas. Póki co mamy 
bowiem do czynienia z ewenementem w prawie medycznym – prze-
pisami, które nie tylko nadążają za społecznymi potrzebami, ale na-
wet zdecydowanie je wyprzedzają w sensie pełnej legalizacji procedur 
uważanych przez społeczeństwo za wrażliwe. Niestety, nie jest to po-
wód do dumy z mądrego prawa, lecz raczej do refleksji nad ogromem 
pracy – przede wszystkim na płaszczyźnie edukacji i promocji – bez 
której polska transplantologia, mimo  dobrych regulacji prawnych, 
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znakomitych specjalistów i znaczących środków finansowych, po pro-
stu przestanie się rozwijać. 

Tabela 1. Zgłoszenia zmarłych dawców narządów w  latach 2009-2015.  
Tabela opublikowana w  Biuletynie Informacyjnym, Poltransplant, nr 1 (24), maj 2016, s. 14, uzupełniona 
o dane z 2009 roku opublikowane w Biuletynie Informacyjnym, Poltransplant, nr 1 (18), marzec 2010, s. 3.

Kategoria dawcy 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Dawcy potencjalni 548 655 732 786 775 782 706

Odstąpienie od dalszych proce-
dur z przeciwskazań medycznych

45
(8%)

64
(10%)

90
(12,3%)

82
(10,4%)

71
(9,2%)

57
(7,3%)

55
(7,8%)

Brak komisyjnego rozpoznania 
śierci mózgu

3
(0,5%)

4
(0,6%)

1
(01%)

5
(0,6%)

6
(0,8%)

6
(0,8%)

8
(1,1%)

Odstąpienie od pobrania z powo-
du braku autoryzacji pobrania

56
(10%)

51
(8%)

68
(9,3%)

73
(9,3%)

89
(11,5%)

103
(13,2%)

100
(14,2%)

Dawyc yzakwalifikowani 444
(81%)

536
(82%)

573
(78,3%)

626
(80%)

609
(78,6%)

616
(79%)

543
(77%)

Dawcy rzeczywiści 420
(77%)

509
(78%)

553
(75,5%)

615
(78%)

593
(76,5%)

594
(76%)

526
(74,5%)

Odsąpienie od przeszczepienia 
wszystkich pobranych narządów 
z przeciwskazań edycznych

10
(2%)

12
(2%)

12
(2%)

20
(3,2%)

19
(3,2%)

22
(3,7%)

16
(3,0%)

Dawcy nykorzystani 410
(75%)

497
(76%)

541
(74%)

595
(76%)

574)
(74%

572
(73%)

510
(72%)

Tabela 2. Wykorzystanie narządów pozyskanych od zmarłych w  latach 2009-2015. 
Tabela opublikowana w  Biuletynie Informacyjnym, Poltransplant, nr 1 (24), maj 2016, s. 26, uzupełniona 
o dane z 2009 roku opublikowane w Biuletynie Informacyjnym, Poltransplant, nr 1 (18), marzec 2010, s. 10.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Liczba zmarłych dawców 
rzeczywistych

420 509 553 615 593 594 526

Liczba przeszczepionych 
narządów 

1102 1306 1456 1588 1575 1576 1474

Wspólczynnik liczba przeszcze-
pionych narządów

2,6 2,6 2,6 2,6 2,7 2,7 2,8
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G L O S A do wyroku Sądu Apelacyjnego
w Warszawie z 10 marca 2015 r.,
VI ACa 651/14, LEX nr 1677099

1. Art. 19a u.z.o.z. chroni godność, prywatność i autonomię pacjen-
ta i nie wymaga powstania szkody na osobie, gdyż zadośćuczynienie 
może być przyznane przez sam fakt naruszenia. Art. 19a u.z.o.z. jest 
bowiem przepisem chroniącym dobra osobiste pacjenta, zatem podob-
nie, jak inne dobra osobiste z art. 23 k.c. nie wymaga powstania szko-
dy. Stanowi on samodzielną podstawę odpowiedzialności, zaś odesła-
nie do art. 448 k.c. oznacza tylko tyle, że sąd powinien przy ustalaniu 
zadośćuczynienia stosować reguły ustalone na gruncie art. 448 k.c.1

2. Brak udzielenia pacjentce odpowiedniej informacji o stwierdzo-
nym przez szpital zakażeniu WZW-C narusza prawo do informacji o jej 
stanie zdrowia i stanowi winę personelu szpitala. W przypadku posiada-
nia takiej świadomości pacjentka mogła podjąć działania zapobiegaw-
cze celem uniknięcia ryzyka zakażenia najbliższych członków rodziny, 
nawet wówczas, gdy potencjalne ryzyko zakażenia było rzadkie2.

1 	  Art. 19a ustawy z 24 VIII 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Jedn. tekst z 2007 r., Nr 
14, poz. 89) został zastąpiony przez art. 4 ustawy z 6 XI 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(Dz.U. z 2012 r., poz. 159, tekst jedn. Dz.U. z 2016 r., poz. 186).

2 	  Druga teza odautorska, wynikająca z uzasadnienia wyroku Sądu Apelacyjnego. 
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I. Coraz częściej pacjenci jako podstawę swojego powództwa po-
dają naruszenie praw pacjenta (dawniej art. 19a ustawy o z.o.z., a na-
stępnie art. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), 
a sądy uwzględniają powództwo na tej podstawie, zwłaszcza gdy nie 
ma szkody na osobie, co uprawniałoby poszkodowanego do żądania 
jej naprawienia na zasadach ogólnych w reżimie deliktowym (art. 415 
i n.; art. 444-447 k.c.) albo kontraktowym (art. 471-474 k.c.) przy zbie-
gu podstaw odpowiedzialności (art. 443 k.c.). 

Trzeba przypomnieć, że art. 19a został dodany przez ustawę z 20 
czerwca 1997 r. o zmianie ustawy o zakładach opieki zdrowotnej oraz 
o zmianie niektórych innych ustaw (Dz.U. Nr 104, poz. 661), a wszedł 
w życie z dniem 5 grudnia 1997 r. Po prawie 20 latach można powie-
dzieć, że roszczenie o zadośćuczynienie pieniężne za naruszenie praw 
pacjenta dobrze wpisuje się w polski system prawny. Pełni ono funkcję 
uzupełniającą wobec art. 23 k.c., lecz stanowi samodzielną podstawę 
odpowiedzialności rozszerzającą zakres dóbr osobistych podlegających 
ochronie na podstawie dotychczas ukształtowanego orzecznictwa3. 
Aby usunąć wszelkie wątpliwości interpretacyjne dodano, że sąd może 
zasądzić zadośćuczynienie pieniężne na podstawie art. 448 k.c. oraz 
ze względu na niedoprecyzowanie art. 448 k.c. (odpowiedzialność na 
zasadzie winy, bezprawności czy ryzyka4) uściślono, że tylko „w razie 
z a w i n i o n e g o  naruszenia praw pacjenta”.

Roszczenie o  zadośćuczynienie stosuje się zarówno w  odpowie-
dzialności deliktowej, jak i kontraktowej, co obecnie przy rozwijającej 
się prywatnej służbie zdrowia jest istotne, gdyż rozszerza pole ochrony 
praw pacjenta5.

Dokonując wykładni art. 19a ustawy o z.o.z. (art. 4 ustawy o pra-
wach pacjenta) Sąd Najwyższy zajął w kilku wyrokach (a także sądy 

3 	  Por. M. Nesterowicz, Zadośćuczynienie pieniężne za doznaną krzywdę w „procesach lekarskich”, 
PiP nr 3/2005; M. Safjan, Kilka refleksji wobec problematyki zadośćuczynienie pieniężnego z  tytułu szkody 
wyrządzonej pacjentowi, PiM nr 1/2005, s. 10. 

4 	  Por. B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, W  sprawie wykładni art. 448 k.c., Przegląd Sądowy nr 
1/1997, s. 9; A. Szpunar, Zadośćuczynienie za szkodę niemajątkową, Bydgoszcz 1999, s. 210 i n. 

5 	  Por. M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, wyd. II, Toruń 
2010, s. 386 i n.
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apelacyjne)6 stanowisko, przyjęte z aprobatą w doktrynie, że roszcze-
nia o zadośćuczynienie pieniężne z powyższych ustaw i art. 445 k.c. 
mają odrębny charakter, a przepisy te określają zasady odpowiedzial-
ności sprawców za odrębne czyny bezprawne. Gdy pierwsze chronią 
godność, prywatność i autonomię pacjenta (np. w razie działania le-
karza bez „uświadomionej” zgody pacjenta), to art. 445 k.c. traktuje 
o zadośćuczynieniu będącym rezultatem uszkodzenia ciała, rozstroju 
zdrowia czy pozbawienia wolności. Zadośćuczynienie za naruszenie 
praw pacjenta może być przyznane za sam fakt naruszenia i nie jest 
zależne od jednoczesnego wystąpienia szkody na osobie7. W związku 
z tym przepisy te się nie kumulują. Uważam za trafny pogląd, że art. 
445 k.c. stanowi lex specialis wobec art. 448 k.c., a więc także wobec 
art. 4 ustawy o prawach pacjenta, co pozwala na uzupełniające stoso-
wanie do art. 445 k.c. ogólnych postanowień z art. 448 k.c. w zakre-
sie niesprzecznym z treścią art. 445 k.c., a więc gdy naruszono róż-
ne dobra osobiste8. Jeżeli więc dokonano zabiegu operacyjnego bez 
zgody pacjenta, lecz nie doznał on żadnej szkody, gdyż operacja była 
korzystna dla jego stanu zdrowia, to może żądać jedynie zadośćuczy-
nienia za naruszenie jego prawa do autonomii woli, do podjęcia de-
cyzji co do wyrażenia zgody na interwencję medyczną (na podstawie 
art. 4 ustawy o prawach pacjenta); jeśli natomiast doznał szkody, to 
lekarz (szpital) jest zobowiązany wynagrodzić mu szkodę majątkową 
i niemajątkową (na podstawie art. 444 i 445 § 1 k.c. albo art. 444 k.c. 
i art. 4 cyt. ustawy).

6 	  Zob. wyroki SN z 29 V 2007 r., V CSK 76/07, Przegląd Sądowy nr 5/2009, s. 103, z glosą M. Wała-
chowskiej; z 27 IV 2012 r., V CSK 142/11, OSP nr 6/2013, poz. 61, z glosą M. Nesterowicza; z 3 XII 2007 r., II 
CK 337/09 - uzasadn., PiM nr 2/2012, z glosą M. Nesterowicza; z 14 X 2005 r., III CSK 99/05, OSP nr 6/2008, 
poz. 68, z glosą M. Świderskiej; wyrok SA w Lublinie z 28 IV 2015 r., I ACa 916/14, LEX nr 1711484; wyrok 
SA w Szczecinie z 2 VIII 2012 r., I ACa 443/12, PiM nr 2/2014, z glosą M. Nesterowicza.

7 	  W  dawnym stanie prawnym przy braku szkody (uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia) rosz-
czenia pacjenta o zadośćuczynienie za doznaną krzywdę na podstawie art. 445 § 1 k.c. sądy oddalały, a nie 
stosowały do takich roszczeń art. 23 k.c. o naruszeniu dóbr osobistych (inna sprawa, że art. 448 k.c. pozwalał 
na zasądzenie zadośćuczynienia tylko w razie winy umyślnej i jedynie na rzecz PCK) - zob. orzecz. SN z 14 
X 2005 r., III CK 99/05, OSN nr 7-8 2006,, poz. 137, z glosą K. Bączyk-Rozwadowskiej, Przegląd Sądowy nr 
5/2008,, s. 136; M. Śliwka, Prawa pacjenta...., s. 383. 

8 	  Zob. Z. Radwański, A. Olejniczak, Zobowiązania - część ogólna, 11 wyd., Warszawa 2014, s. 281; 
M. Wałachowska, Zadośćuczynienie za doznaną krzywdę, Toruń 2007, s. 194 i n.
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Z  ostatnich orzeczeń wymienić można wyrok Sądu Apelacyjne-
go w Białymstoku z 15 kwietnia 2015 r. (I ACa 816/14)9,), gdzie sąd 
stwierdził, że: „Ochrona prawna na podstawie art. 19a ust. 1 ustawy 
o z.o.z. (art. 4 ust. 1 ustawy z 2008 r. o prawach pacjenta) obejmuje, 
poza naruszeniem dóbr osobistych objętych powyższym wyliczeniem, 
także naruszenie prawa do właściwego standardu opieki medycznej 
mogące wywoływać u pacjenta ujemne doznania psychiczne, dyskom-
fort, utratę zaufania do leczących, nawet jeśli nie spowodowało szkód 
medycznych. Do przyznania zadośćuczynienia za naruszenie praw pa-
cjenta nie jest konieczne spełnienie przesłanki szkody na osobie, może 
być przyznane za sam fakt naruszenia i nie jest zależne od jednoczes-
nego wystąpienia takiej szkody”. Według Sądu Apelacyjnego ustawa 
o prawach pacjenta konstruuje katalog praw pacjenta, których narusze-
nie może skutkować przyznaniem zadośćuczynienia. W danej sprawie 
zdaniem Sądu w działaniach lekarzy w stosunku do powódki można 
dopatrzyć się naruszenia: prawa do świadczeń zdrowotnych odpowia-
dających aktualnej wiedzy medycznej (art. 6 ust. 1 ustawy o prawach 
pacjenta), prawa do świadczeń zdrowotnych udzielonych z  należy-
tą starannością przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych 
w warunkach odpowiadających określonym w odrębnych przepisach 
wymaganiom fachowym i sanitarnym (art. 8) i prawa do godności (art. 
20). Choć Sąd Apelacyjny poszedł za daleko wliczając do naruszeń 
praw pacjenta dyskomfort pacjenta i utratę zaufania do lekarza, co jest 
nazbyt subiektywne i trudne do ustalenia, to jednak podkreślił znacze-
nie praw pacjenta, które powinny być przez lekarzy i zakłady lecznicze 
przestrzegane i szanowane. 

II. W glosowanej sprawie u powódki podczas hospitalizacji w szpi-
talu w dniach od 9 do 28 lipca 2008 r. w związku z ciążą rozwiązaną 
w  drodze cesarskiego cięcia wykryto zakażenie wirusowym zapale-
niem wątroby typu C (WZW-C), którego była nosicielem od wielu 
lat, lecz jej o tym nie poinformowano ani nie zamieszczono stosownej 

9 	  LEX nr 1711377.
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informacji w karcie informacyjnej leczenia szpitalnego. Samo zakaże-
nie miało miejsce najprawdopodobniej w latach 90-tych XX w. pod-
czas diagnozowania i leczenia nowotworu mózgu, a choroba przebie-
gała bezobjawowo. Pozytywny wynik testu na obecność przeciwciał 
WZW-C znajdował się w  jej historii choroby w pozwanym szpitalu, 
a powódka dowiedziała się o tym przypadkowo dopiero podczas stan-
dardowych badań kontrolnych w marcu 2010 r. Powódka nie zdawała 
sobie sprawy z faktu zakażenia, nie mogła prowadzić stosownej pro-
filaktyki, stosować procedur zapobiegawczych, zabezpieczających 
rodzinę przed zakażeniem ani prowadzić prawidłowego leczenia. Po-
wódka podejmowała pożycie intymne z mężem i karmiła dziecko pier-
sią przy uszkodzonych brodawkach sutkowych, co mogło prowadzić 
do zakażenia. 

Zarówno Sąd Okręgowy, jak i Sąd Apelacyjny nie miały wątpliwo-
ści, że szpital naruszył prawo pacjentki do informacji, dotyczącej jej 
stanu zdrowia. Postępowanie personelu szpitala oceniły jako zawinio-
ne, zwłaszcza że chodziło o chorobę zakaźną, jaką było zakażenie wi-
rusem WZW-C. 

Zdaniem Sądu Apelacyjnego na pozwanym szpitalu spoczywał 
ciężar wykazania, że jego działanie było prawidłowe, a  więc nieza-
winione (podobnie jak w przypadku naruszenia dóbr osobistych - art. 
23-24 k.c.). Sąd trafnie stwierdził, że: „Z uwagi na to, że regulacja art. 
19a ustawy o  z.o.z. jest kwalifikowana jako naruszenie dóbr osobi-
stych pacjenta w szerokim rozumieniu, co uzasadnia również podobne 
zasady odpowiedzialności za skutki naruszenia, jak w przypadku po-
szukiwania ochrony na podstawie art. 23 i 24 k.c., przesłanką odpo-
wiedzialności pozwanego będzie samo wykazanie przez powódkę, że 
naruszono jej prawa (prawo do informacji - przyp. M.N.), co uzasadnia 
domniemanie winy zobowiązanego. Stawianie przez szpital zarzutu, 
że żaden z lekarzy nie znał wyniku badań, dokonywanych nie na od-
dziale, lecz na zlecenie lekarza w Centralnym Laboratorium Szpita-
la (badanie zlecono, gdyż podczas zabiegu cesarskiego cięcia doszło 
do przypadkowego zacięcia się skalpelem przez lekarkę wykonującą 
zabieg) potwierdza rażące niedbalstwo w  tym zakresie, a polegające 
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na braku należytej staranności przy monitorowaniu zleconej do wyko-
nania analizy i zaniechaniu w przekazaniu wyników badań powódce. 
Oczywistym było przy tym zachowanie powódki, która nie dopytywa-
ła się o wynik badań, gdyż mogła zakładać, że rezultat analizy nie jest 
niepokojący, skoro personel medyczny nie udziela jej jakiejkolwiek 
informacji na ten temat”. 

Prawo pacjenta do informacji jest bez wątpienia jednym z ważniej-
szych praw pacjenta, wymienia je art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty (1996) i art. 9 ust. 1 ustawy o prawach pa-
cjenta. Jest ono przesłanką niewadliwości zgody na zabiegi medycz-
ne („uświadomiona”, „poinformowana” zgoda)10, a więc zgodę na le-
czenie albo odmowę poddania się leczeniu11 oraz na podjęcie wielu 
ważnych decyzji życiowych (np. sporządzenia testamentu, dokonania 
rozrządzeń majątkowych itp.). Ustawa o zawodach lekarza i  lekarza 
dentysty pozwala lekarzowi tylko w  sytuacjach wyjątkowych, jeżeli 
rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, ograniczyć informację o sta-
nie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przemawia za 
tym dobro pacjenta (art. 31 ust. 4). 

Na wielkie znaczenie przepisów o prawach pacjenta wskazuje fakt, 
że Sąd nie mógłby zasądzić na rzecz powódki odszkodowania ani za-
dośćuczynienia z art. 444-445 k.c., gdy szpital żadnej szkody powódce 
nie wyrządził. Zakażenie miało miejsce wiele lat wcześniej, o czym 
powódka nie wiedziała. Tylko więc naruszenie praw pacjenta poprzez 
nieudzielenie informacji o zakażeniu, które podczas pobytu w pozwa-
nym szpitalu zostało wykryte, stanowiło podstawę do zasądzenia od 
szpitala zadośćuczynienia na rzecz powódki. 

Szczególnie ważne jest udzielenie pacjentowi informacji o choro-
bie zakaźnej, mogącej stwarzać ryzyko zakażenia osób trzecich. Sąd 
stwierdził - na podstawie opinii biegłej - że w braku świadomości po-
wódki nie była wykluczona potencjalna, choć rzadka możliwość za-
każenia członków rodziny i osób trzecich. Nie jest to pierwsza tego 

10  	 Por. Z. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 95 i n; M. Nesterowicz, 
Prawo medyczne, wyd. XI, Toruń 2016, s. 181 i n. 

11  	 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 200 i n.
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rodzaju sprawa w  polskim orzecznictwie. W  podobnej sprawie Sąd 
Apelacyjny w Poznaniu w wyroku z 2 V 2002 r., A Ca 221/0212 orzekł, 
że: „Szpital ma obowiązek szczegółowego powiadomienia pacjenta 
i  członków jego najbliższej rodziny o  konsekwencjach nosicielstwa 
wirusa choroby zakaźnej stwierdzonej u  pacjenta”. Ochrona prawna 
dotyczy wówczas nie tylko pacjenta, lecz także osób najbliższych, dla 
których może on stanowić potencjalne źródło zakażenia13.

Sąd Apelacyjny w Poznaniu takie postępowanie (zaniechanie) le-
karzy (szpitala) uznał nawet za czyn niedozwolony, który uzasadnia 
odpowiedzialność deliktową (przy spełnieniu pozostałych przesłanek 
odpowiedzialności). Bardziej właściwe jest jednak przyjęcie podstawy 
naruszenia praw pacjenta, gdyż - jak wielokrotnie już w orzecznictwie 
wskazano - przyznanie zadośćuczynienia na rzecz pacjenta nie wyma-
ga powstania szkody.

III. W tej sprawie, jak i w wielu innych, sądy podkreślają, że art. 
4a ustawy o prawach pacjenta (art. 19a ustawy o z.o.z.) stanowi sa-
modzielną podstawę odpowiedzialności, zaś odesłanie do art. 448 k.c. 
oznacza tylko tyle, że sąd powinien przy przyznawaniu zadośćuczynie-
nia stosować reguły ustalone na gruncie art. 448 k.c. Takie stanowisko 
oznacza, że jakkolwiek dla zasądzenia zadośćuczynienia nie wymaga 
się istnienia szkody na osobie (uszkodzenia ciała lub rozstroju zdro-
wia, jak w art. 445 § 1 k.c.), a więc szkody majątkowej, to konieczna 
jest szkoda niemajątkowa - krzywda (szkoda moralna), dla ustalenia 
wysokości zadośćuczynienia. Sąd musi rozważyć rodzaj naruszone-
go dobra, rozmiar doznanej krzywdy, intensywność i skutki narusze-
nia oraz inne kryteria wypracowane przy stosowaniu art. 448 k.c.14 

12  	 Prawo i Medycyna nr 1/2004,, z glosą M. Nesterowicza.
13  	 Na odpowiedzialność lekarza (szpitala) za niewypełnienie obowiązku ostrzeżenia osoby trzeciej 

o chorobie zakaźnej pacjenta zwraca się też uwagę w orzecznictwie zagranicznym - zob. R. Mulheron, Medical 
Negligence: Non-Patient and Third Party Claims, Farnham, Surrey, Anglia 2000; T. A. Bateman, Liability of 
doctor or other health´ practitioners to third party contracting contagious disease from doctor´s patient, 3 
American Law Reports 5th, 1993; M. Nesterowicz, Civil Liability of a Physician (a Medical Clinic) for Failure 
to Warn a Third Party of Threat of an Infectious Disease from a Patient (w:) Essays in Honour of Jaap Spier, 
Wiedeń 2016, s. 289 i n.

14  	 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 124 i n.; M. Wałachowska, Zadośćuczynienie..., s. 126 i n. 
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Dlatego w  danej sprawie Sąd Apelacyjny uwzględniając częściowo 
apelacje pozwanych (szpitala i ubezpieczyciela) zasądzone przez Sąd 
Okręgowy zadośćuczynienie w kwocie 100.000 zł obniżył do 20.000 
zł uznając, że opóźnienie w przekazaniu informacji o zakażeniu WZW-
-C powódki nie wpłynęło ostatecznie na jej stan zdrowia, gdyż została 
ona wyleczona i nie doszło do zakażenia osób trzecich. Sąd wziął też 
pod uwagę, że za zakażenie powódki pozwany szpital odpowiedzial-
ności nie ponosi oraz że naruszenie prawa do informacji, poza samym 
opóźnieniem wdrożenia leczenia, nie wywołało żadnych negatywnych 
następstw, bowiem leczenie było skuteczne. 

IV. Trzeba wskazać jeszcze na podstawę prawną roszczenia. Zdarza 
się, że pacjent (powód w procesie odszkodowawczym) dochodząc za-
dośćuczynienia nie wskazuje podstawy prawnej swojego żądania albo 
wskazuje na art. 445 § 1 k.c., choć nie doznał szkody niemajątkowej 
pozostającej w związku z uszkodzeniem ciała lub rozstrojem zdrowia 
(art. 444 § 1 k.c.). Zachodzi natomiast naruszenie praw pacjenta z art. 4 
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. Wtedy sąd powinien zmienić podsta-
wę prawną roszczenia (jak w cytowanym wyroku Sądu Apelacyjnego 
w Białymstoku z 15 kwietnia 2015 r., I ACa 816/14). Powód ma bo-
wiem jedynie obowiązek określenia podstawy faktycznej swojego żą-
dania (art. 187 § 1 pkt 2 k.p.c.), a nie jego podstawy prawnej. Określe-
nie podstawy prawnej, nawet jeśli nastąpi, nie jest dla sądu wiążące15. 
Sąd orzekający ma obowiązek ustalenia stanu faktycznego i wskazania 
podstawy prawnej rozstrzygnięcia (art. 328 k.p.c.)16

15  	 Por. G. Bieniek (w:) Komentarz do kodeksu cywilnego. Zobowiązania, t. I, Warszawa 1911, s. 390. 
16  	 Zob. orzeczenia SN z 20 II 2008 r., II CSK 449/07; z 20 VII 2007 r., I CSK 144/07; z 6 XII 2006 

r., IV CSK 269/06; z 26 IX 2003 r., II CSK 189/09. W postępowaniu apelacyjnym powód musi wskazywać 
jednak tę samą podstawę faktyczną roszczenia jak przed sądem I instancji, nie może rozszerzyć żądania pozwu 
ani występować z nowymi roszczeniami (art. 383 k.p.c.) - zob. wyrok SA w Lublinie z 28 IV 2015 r., I ACa 
916/14, LEX nr 1711484 - uzasadn.
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Dla Profesor Marii Janion,
Silnej Mojry i Mentorki nieporównanej,

z okazji jubileuszu 
– od wychowanki.

Postanowienie Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu
z 7 marca 2016 r., sygn. I ACa 1830/15

Z uwagi na fakt, że kodeks rodzinny i opiekuńczy macierzyń-
stwo wywodzi z faktu urodzenia dziecka, transseksualista kobieta/
mężczyzna, który urodził dziecko po dokonaniu zmiany płci praw-
nej, powinien być wpisany do aktu urodzenia dziecka jako jego 
matka, niezależnie od tego, że zgodnie z art. 619 k.r.o. matką dzie-
cka może być wyłącznie kobieta. Przez wywodzenie macierzyń-
stwa z faktu urodzenia dziecka, ustawodawca łączy niewątpliwie 
kobiecość z samymi tylko zdolnościami prokreacyjnymi, czy nawet 
więcej - ze zdolnościami do wydania na świat potomstwa. W takiej 
sytuacji do aktu urodzenia dziecka, jako jego matka, powinna zo-
stać wpisana osoba o męskiej płci metrykalnej.1

Przedmiotem orzekania w niniejszej sprawie było ustalenie treści 
aktu urodzenia dziecka, które przyszło na świat w  rezultacie nader 

1 	  Teza zaczerpnięta z uzasadnienia.



132 Prawo i Medycyna 4/2016 (65, vol. 18)

Maria Boratyńska

nietypowej konfiguracji zdarzeń: rodzicielem dziewczynki jest z punk-
tu widzenia prawa mężczyzna. W krytycznym czasie dysponował już 
prawomocnym wyrokiem ustalającym płeć jako męską ze względu na 
zdiagnozowany transseksualizm. Ten sam wyrok zmienił mu persona-
lia na męskie, natomiast z  uwagi na brak środków finansowych nie 
została jeszcze wykonana operacyjna korekta narządów. Pacjent był 
tylko po mastektomii i w trakcie terapii hormonalnej, którą na pewien 
czas przerwał z  powodu wysoce dolegliwych skutków ubocznych. 
Mężczyzna ten wszedł w trwały związek z kobietą, padł jednak ofiarą 
zgwałcenia przez mężczyznę. Postępowanie karne w  sprawie zosta-
ło umorzone, ponieważ pokrzywdzony nie złożył wniosku o ściganie. 
Rezultatem zgwałcenia okazała się ciąża. Mężczyzna zdecydował się 
urodzić dziecko i wychowywać je z pomocą partnerki. Formalnie był 
już ojcem jednej córki, ponieważ uznał dziecko pozamałżeńskie part-
nerki. Zyskał też pewną praktykę w opiece nad niemowlęciem, przy 
czym w tak powstałej rodzinie funkcjonował harmonijnie jako ojciec. 
Przejęci jego losem lekarze zgodzili się rozwiązać ciążę przez cesarskie 
cięcie, ażeby oszczędzić pacjentowi dodatkowego urazu psychiczne-
go.2 Gdy dziewczynka się urodziła, powstał problem właściwego usta-
lenia jej praw stanu cywilnego, bowiem zgodnie z  polskim prawem 
o aktach stanu cywilnego akt urodzenia określa rodziców mianem ojca 
i matki, przewidując na wpisy odmiennie zatytułowane rubryki. Wsku-
tek urzędniczej konsternacji nietypowym stanem faktycznym dziecko 
przez ponad rok od chwili narodzin nie miało zarejestrowanych perso-
naliów, sporządzonego aktu urodzenia ani nadanego numeru PESEL. 
Nie trzeba tłumaczyć, jak było to kłopotliwe. Rodzic bezskutecznie 
wydeptywał ścieżki w urzędzie, aby jakoś uregulować sytuację dzie-
cka. Urzędnicy proponowali mu „okrężne” rozwiązanie sprawy przez 
adopcję, co jednak odrzucił jako kompletnie niesatysfakcjonujące 
i jako fikcję nieprzystającą do faktów.

2 	  Te informacje pochodzą z artykułu w  tygodniku „Polityka”: Tatomama, nr 35 (2973) 27.VIII-2.
IX.2014 r. s. 31 
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Do sądu w tej sprawie wystąpił z wnioskiem Kierownik Urzędu Sta-
nu Cywilnego, sam nie będąc w stanie podjąć żadnej miarodajnej de-
cyzji i zasłaniając się przepisami dotyczącymi stanu cywilnego, które 
określają jako matkę dziecka - kobietę, a mężczyznę - jako ojca. 

Rozpoznający sprawę w I instancji Sąd Okręgowy nakazał wpisa-
nie rodziciela do aktu urodzenia jako ojca, pod męskimi personaliami, 
natomiast jako dane matki wpisać żeńskie imiona noszone przezeń po-
przednio, tj. przed urzędową korekturą płci. Sąd przychylił się w ten 
sposób do stanowiska uczestnika postępowania popartego argumen-
tacją, iż w chwili urodzenia dziecka metrykalnie był on mężczyzną. 
Skoro zatem na mocy prawomocnego wyroku sądu został uznany 
jego status jako mężczyzny, fakt ów zdaniem Sądu powinien być 
akceptowany również w tym postępowaniu, a treść aktu urodzenia 
dziecka - być odzwierciedleniem treści dokumentów urzędowych 
uczestnika. Sąd zarządził również umieszczenie w  akcie urodzenia 
następujących wzmianek dodatkowych: 1) „Sąd [...] prawomocnym 
wyrokiem z dnia [...] sygn. akt [...] orzekł, że [tu - dawne żeńskie per-
sonalia uczestnika] jest mężczyzną. Kierownik Urzędu Stanu Cywilne-
go we Wrocławiu decyzją z dnia [...] zmienił imiona na [tu – aktualne 
personalia męskie] oraz: 2) „Zamieszczone w akcie nazwisko matki 
stanowi nazwisko ojca z chwili urodzenia dziecka, a jej imię wskazane 
[zostało] przez ojca”;

Udział w sprawie zgłosił Rzecznik Praw Obywatelskich i poparł co 
do zasady wniosek uczestnika. 

Ustanowiony dla małoletniej kurator podnosił natomiast, że we-
dług niego z punktu widzenia interesów dziecka najistotniejsze jest, 
by w akcie urodzenia w rubryce „matka” została wpisana osoba, któ-
ra faktycznie dziecko urodziła. Utrzymywał, że w jego ocenie nie ma 
znaczenia, czy w  rubryce „matka” aktu urodzenia zostanie wpisana 
kobieta, czy mężczyzna. Jednocześnie twierdził, że „niemożliwym jest 
ze względów natury biologicznej jak i w świetle przepisów prawa, by 
to mężczyzna urodził dziecko.” W związku z tym poddał pod rozwa-
gę Sądu możliwość wznowienia (prawomocnie zakończonego kilka 
lat wcześniej) postępowania o ustalenie płci uczestnika jako męskiej. 
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Innymi słowy – niedwuznacznie sugerował „cofnięcie” go z powrotem 
do płci żeńskiej.

W sprawę wmieszała się również organizacja społeczna znana ze 
specyficznych metod ingerowania w prywatność osób niebędących jej 
destynariuszami: Fundacja Instytutu na Rzecz Kultury Prawnej Ordo 
Iuris z  siedzibą w Warszawie, działając na podstawie art. 63 k.p.c.,3 
złożyła pisemne stanowisko w sprawie i poddała pod rozwagę Sądu 
trzy rozwiązania zaistniałej sytuacji:
1.	 wznowienie postępowania w sprawie ustalenia zmiany płci osoby, 

która urodziła dziecko, celem wpisania tej osoby jako matki, 
2.	 wytoczenie powództwa o ustalenie, którego celem byłoby uzyska-

nie wyroku ponownie zmieniającego płeć metrykalną na poprzed-
nią u osoby, która urodziła dziecko,

3.	 uznanie, że rodzice dziecka są nieznani i dokonanie przysposobie-
nia dziecka przez osobę, która je urodziła w roli zgodnej z aktualną 
płcią męską, czyli ojca.

Uczestnik sprzeciwił się wznowieniu postępowania w sprawie usta-
lenia jego płci, ponieważ od pięciu lat funkcjonuje w społeczeństwie 
jako mężczyzna, a w rodzinie pełni rolę ojca.

Zdaniem Sądu Okręgowego w  akcie urodzenia dziecka należa-
ło ujawnić jego stan cywilny w sposób, który pozwoliłby chronić 
interesy dziecka, a jednocześnie uszanował dążenie uczestnika po-
stępowania, a rodzica dziecka, do bycia mężczyzną. Z tego względu 
Sąd wpisał go do aktu urodzenia córki jako ojca pod męskimi per-
sonaliami. Pozostałe informacje składające się zgodnie z przepisami 
ustawy o aktach stanu cywilnego oraz rozporządzenia Ministra Spraw 
wewnętrznych z  dnia 29 stycznia 2015 r. w  sprawie wzorów doku-
mentów wydawanych z zakresu rejestracji stanu cywilego (Dz. U. poz. 
194) na treść aktu urodzenia dziecka, Sąd wpisał stosując analogię. 
Stwierdził przy tym, że poprzez zastosowanie analogii najbardziej po-
dobna do rozstrzyganej jest sytuacja dziecka, którego matka jest znana, 

3 	  Art. 63. Organizacje pozarządowe wymienione w artykułach poprzedzających, które nie uczestni-
czą w sprawie, mogą przedstawiać sądowi istotny dla sprawy pogląd wyrażony w uchwale lub w oświadczeniu 
ich należycie umocowanych organów.
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ale ojcostwa nie ustalono. Poprzez analogię z przepisami art. 89 § 3 kro 
i art. 61 prawa o aktach stanu cywilnego, do aktu urodzenia dziecka 
wpisał jako nazwisko matki - obecne nazwisko uczestnika, zaś jako 
imiona matki - imię wskazane przez uczestnika, tj. poprzednio noszone 
przezeń imię żeńskie.

Apelację od orzeczenia wniósł Prokurator Okręgowy. W toku po-
stępowania apelacyjnego zostało ponadto ustalone, że ówże prokurator 
doprowadził do wznowienia prawomocnie zakończonego postępowa-
nia o uzgodnienie płci uczestnika. 

Kurator małoletniej przychylił się do wniosku Prokuratury.
W odpowiedzi na apelację Rzecznik Praw Obywatelskich i Rzecz-

nik Praw Dziecka (który przystąpił do sprawy w postępowaniu apela-
cyjnym) wnieśli o oddalenie apelacji argumentując, że brak jest pod-
staw do uchylelnia postanowienia. W ocenie Rzecznika konsekwencje 
niesporządzenia aktu urodzenia dziecka pomimo upływu roku od na-
rodzin są zbyt daleko idące, co stanowi rażące naruszenie przepisów 
prawa, w tym przepisu art 72 Konstytucji RP, który gwarantuje ochro-
nę praw dziecka, a także fundamentalne prawa jednostki takie jak god-
ność (art. 30 Konstytucji) oraz prawo do ochrony życia prywatrego 
i rodzinnego (art. 47 Konstytucji). Zwłoka w wydaniu aktu urodzenia 
odniesie rownież poważne skutki społeczne i prawne, bowiem dziecko 
nie posiada numeru PESEL i nie może uzyskać dokumentu tożsamości 
potwierdzającego obywatelstwo. Kwestią priorytetową jest więc nie-
zwłoczne sporządzenie aktu urodzenia, który potwierdzałby więź ro-
dzicielską (prawną) między uczestnikiem postępowania a dzieckiem, 
z  poszanowaniem wartości konstytucyjnych oraz życia prywatnego 
i rodzinnego zarówno uczestnika postępowania, jak jego córki.

W  odpowiedzi na apelację uczestnik postępowania wniósł o  jej 
oddalenie. Następnie zgłosił się do Ośrodka Adopcyjnego informu-
jąc, że podjął decyzję o zamiarze oddania dziecka do przysposobienia 
i  przed Sądem Rejonowym złożył oświadczenie o  wyrażeniu zgody 
na przysposobienie swego dziecka w przyszłości bez wskazania osoby 
przysposabiającego. 
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Sąd Apelacyjny uznał apelację za uzasadnioną. W  konsekwencji 
nakazał wpisanie w akcie urodzenia dziecka męskich personaliów 
uczestnika w rubryce „matka”, natomiast w rubryce „ojciec” – imie-
nia „Jan” i nazwiska uczestnika oraz adnotacji: “Zamieszczone w ak-
cie nazwisko ojca stanowi nazwisko matki z chwiłi urodzenia dziecka, 
a jego imię zostało wskazane przez Sąd”. 

Sąd zgodził się z zarzutem Prokuratora Okręgowego, że uprzednia 
treść aktu urodzenia dziecka była sprzeczna z poczynionymi ustalenia-
mi faktycznymi. Mimo, że znane są dane matki dziecka (czyli wiado-
mo, kto je urodził), Sąd nie ujawnił ich w akcie urodzenia zgodnie ze 
stanem faktycznym, a bezpodstawnie dokonał ustalenia ojcostwa, gdy 
to ojciec dziecka nie jest znany. Przy takich stwierdzeniach nie można 
zaakceptować przyjętej przez Sąd Okręgowy fikcji, że matka dziecka 
nie jest znana, a znany jest ojciec.

Również zasadnie zdaniem Sądu podkreślał w  apelacji Prokurator 
Okręgowy, że „w interesie społecznym pozostaje utrzymanie spójnego 
systemu prawa rodzinnego, który przede wszystkim chroni nadrzędne 
interesy dziecka.” W postępowaniu tym istotne jest, aby uwzględnić pra-
wo narodzonego dziecka do posiadania aktu urodzenia zgodnie z praw-
dą genetyczną poprzez prawidłowe wpisanie danych jego matki i ojca. 

Akty stanu cywilnego stanowią wyłączny dowód zdarzeń w  nich 
stwierdzonych (art. 3 ustawy z dnia 28 listopada 2014 r. prawo o ak-
tach stanu cywilnego - Dz. U. poz. 1741 ze zm.), a  ich niezgodność 
z prawdą może być udowodniona jedynie w postępowaniu sądowym. 
Akty te są dokumentami urzędowymi stanowiącymi dowód tego, co 
zostało w nich zaświadczone. Mają one zatem szczególną moc dowo-
dową, na podstawie której można określić stan cywilny (pochodzenie) 
osoby. 	W prawie pochodzenie może być stwierdzone wyłącznie w ak-
cie stanu cywilnego, jakim jest akt urodzenia. 

Zgodnie z art. 40 pkt 2 u.o.a.s.c. na wniosek osoby zainteresowanej, 
prokuratora iub kierownika urzędu stanu cywilnego sąd dokonuje w po-
stępowaniu nieprocesowym ustalenia treści aktu urodzenia, jeżeli akt 
urodzenia nie został sporządzony i nie może go sporządzić kierownik 
urzędu stanu cywilnego. W rozpatrywanej sprawie Kierownik USC nie 
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sporządził aktu stanu cywilnego, mimo że szpital przesłał kartę urodze-
nia dziecka, a osoba w niej wskazana jako matka (która urodziła dziecko) 
zgłosiła się w urzędzie. Z niewyjaśnionych przyczyn odmówił również 
sporządzenia protokołu zgłoszenia urodzenia (art. 57 u.o.a.s.c.).

Urodzenie dziecka jest w świetle art. 619 kro jedyną, konieczną i wy-
starczającą przesłanką ustalenia macierzyństwa. Stanowi także podstawę 
dla sporządzenia aktu urodzenia oraz determinuje jego treść. Fakt uro-
dzenia dziecka jest w typowej sytuacji społecznej ewidentny, co legło 
u podstaw zasady mater semper certa est. W zdecydowanej większości 
przypadków okoliczność macierzyństwa danej kobiety istotnie nie budzi 
wątpliwości. Macierzyństwo konstytuuje pochodzenie dziecka i stanowi 
element stanu cywilnego (rodzinnoprawnej sytuacji człowieka) będące-
go dobrem osobistym człowieka i chronionego prawem podmiotowym. 
Stan ten jest niepodzielny i w świetle prawa każdy człowiek może mieć 
tylko jedną matkę i jednego ojca. Dopiero ustalone prawnie macierzyń-
stwo determinuje i daje możliwość dalszych ustaleń w kwestii pokre-
wieństwa między poszczególnymi osobami. Chodzi tu zarówno o usta-
lenie pochodzenia od ojca, jak o więź z innymi (dalszymi) krewnymi, 
w szczególności z dziadkami czy rodzeństwem. 

Trafnie wskazuje w  apelacji Prokurator Okręgowy, że w  prawie 
i genealogii uważa się, że dane dziecko (dana osoba) zostało urodzo-
ne przez określoną kobietę (matkę) w wyniku poczęcia z określonym 
mężczyzną (ojcem). W zamierzeniu ustawodawcy rodzicami powinny 
być osoby, od których ktoś rzeczywiście i bezpośrednio pochodzi. Jako 
matka do aktu stanu cywilnego wpisywana jest więc kobieta, która uro-
dziła dziecko oraz mężczyzna, z którym matka je poczęła. Znaczenie 
rzeczywistej, determinowanej biologicznie więzi między dzieckiem 
a jego matką oraz między dzieckiem a jego ojcem zostało podkreślone 
w  przepisach o  macierzyństwie (art. 61 kro) i  ojcostwie (art. 62-86 
kro.), w tym w przepisach o uznaniu dziecka.

W rozpatrywanej sprawie bezsporny jest fakt, że uczestnik, mimo 
iż metrykalnie funkcjonuje obecnie jako mężczyzna (na skutek zmiany 
płci w jego akcie urodzenia), biologicznie pozostał kobietą, albowiem 
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nadal posiada narządy rodne kobiety i był zdolny do poczęcia dziecka, 
donoszenia ciąży i ostatecznie dziecko urodził.

Zgodnie z przepisem art. 619 kro matką dziecka jest kobieta, która 
je urodziła. Fakt urodzenia przez kobietę jest zatem jedyną, konieczną 
i wystarczającą przesłanką macierzyństwa, rozumianego jako instytu-
cja prawna. Jak już wyżej wykazano, w niniejszej sprawie nie ma wąt-
pliwości co do tego, kto urodził. Wynika to wprost z karty urodzenia 
i nie zaprzecza temu osoba tam wskazana. Mamy natomiast do czynie-
nia z rozbieżnością pomiędzy płcią biologiczną osoby, która dziecko 
urodziła, a jej płcią metrykalną (prawną), albowiem ta na jej wniosek 
została zmieniona. Mimo metrykalnej zmiany płci (kobieta/mężczy-
zna) a następnie imion, w znaczeniu biologicznym - zdolności do po-
częcia i urodzenia dziecka — osoba ta pozostała kobietą.

Zdaniem Sądu Apelacyjnego z  uwagi na fakt, że kodeks rodzin-
ny i opiekuńczy macierzyństwo wywodzi z faktu urodzenia dziecka, 
transseksualista kobieta/mężczyzna, który urodził dziecko po doko-
naniu zmiany płci prawnej, powinien być wpisany do aktu urodzenia 
dziecka jako jego matka, niezależnie od tego, że zgodnie z  art. 619 
k.r.o. matką dziecka może być wyłącznie kobieta. Przez wywodzenie 
macierzyństwa z faktu urodzenia dziecka ustawodawca łączy niewąt-
pliwie kobiecość z  samymi tylko zdolnościami prokreacyjnymi, czy 
nawet więcej - ze zdolnościami do wydania na świat potomstwa. W ta-
kiej sytuacji do aktu urodzenia dziecka jako jego matka powinna zostać 
wpisana osoba o męskiej płci metrykalnej (pogląd taki wyraziła Joanna 
Ostojska w pracy doktorsk|ej pt. „Sądowa zmiana płci” przygotowanej 
pod kierunkiem prof. dr hab. Krzysztofa Pietrzykowskiego, Warszawa, 
2014, niepublikowane). 

Uwzględniając powyższe oraz mając na uwadze przepis art. 53 i art 
54 u.a.s.c., w oparciu o treść karty urodzenia dziecka należało sporządzić 
akt urodzenia dziecka poprzez wpisanie danych matki zgodnie z usta-
lonymi faktami, albowiem matka tego dziecka jest pewna. Posiadanie 
przez matkę dziecka w dniu jego urodzenia męskiej płci prawnej (me-
trykalnej) i imion męskich nie stanowi przeszkody do sporządzenia aktu 
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urodzenia dziecka zgodnie z faktami. Imiona nadaje dziecku matka, skąd 
też zgodnie z jej/jego oświadczeniem Sąd dokonał wpisu imion. 

Natomiast ojciec dziecka, którego sprawa dotyczy, jest nieznany, bo 
matka dziecka nie ujawniła go, a ojcostwo nie zostało ustalone w in-
nym trybie. Zgodnie z art. 61 ust 2 u.a.s.c. możliwym było zamiesz-
czenie w akcie urodzenia, jako imienia ojca, imienia wskazanego przez 
osobę zgłaszającą urodzenie. Protokół zgłoszenia urodzenia nie został 
jednak w  rozpatrywanej sprawie sporządzony, a  za niedopuszczainy 
Sąd uznał wniosek uczestnika złożony na rozprawie apelacyjnej, aby 
jako imię ojca wpisać również imię noszone przez niego obecnie.

Zamieszczenie takiego wpisu sugerowałoby tożsamość osoby matki 
i  ojca, a  taka sytuacja biologicznie nie jest możliwa, zaś prawnie nie 
jest dopuszczalna. W związku z powyższym, stosując w drodze analo-
gii przepis; art 61 ust. 2 in fine u.a.s.c. (stanowiący, że „w razie braku 
wskazania imienia ojca w akcie urodzenia zamieszcza się jako imię ojca 
imię wybrane przez kierownika urzędu stanu cywilnego”), Sąd dokonał 
wyboru imienia „Jan” jako imienia męskiego powszechnie używanego.

Brak było zdaniem Sądu podstaw do zawieszenia postępowania do 
czasu rozstrzygniecia sprawy z wniosku Prokuratora Okręgowego we 
Wrocławiu o wznowienie postępowania zakończonego prawomocnym 
wyrokiem ustalającym płeć męską uczestnika. W  ocenie Sądu nie-
uzasadnione było wstrzymywanie się ze sporządzeniem aktu urodze-
nia dziecka do czasu rozstrzygnięcia tamtej sprawy, albowiem matka 
dziecka jest pewna, a sam ewentualny jej powrót do metrykalnej płci 
w  zgodzie z  biologiczną nie spowoduje zmiany obecnie noszonych 
przez matkę dziecka imion męskich na żeńskie, albowiem wymagać 
to będzie wydania decyzji administracyjnej. Natomiast należy mieć na 
uwadze, co podkreślał w  sprawie Rzecznik Praw Obywatelskich, że 
konsekwencje niesporządzenia aktu urodzenia dziecka pomimo upły-
wu roku od daty jego urodzenia są zbyt daleko idące, co stanowi rażące 
naruszenie przepisów prawa, w tym przepisu art. 72 Konstytucji RP, 
który gwarantuje ochronę praw dziecka, a  także fundamentalne pra-
wa jednostki takie jak godność (art. 30) oraz prawo do ochrony życia 
prywatnego i rodzinnego (art. 47). Zwłoka w wydaniu aktu urodzenia 
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odniosłaby również poważne skutki społeczne i  prawne, albowiem 
dziecko nie posiada numeru PESEL i  nie może uzyskać dokumentu 
tożsamości potwierdzającego obywatelstwo. Kwestią priorytetową 
jest więc niezwłoczne sporządzenie aktu urodzenia, który potwier-
dzałby więź rodzicielską (prawną) między uczestnikiem postępowania 
a  dzieckiem z  poszanowaniem wartości konstytucyjnych oraz życia 
prywatnego i  rodzinnego. Macierzyństwo konstytuuje pochodzenie 
dziecka i stanowi element stanu cywilnego (rodzinnoprawnej sytuacji 
człowieka) będącego dobrem osobistym człowieka i chronionego pra-
wem podmiotowym. Zgodnie z art. 7 Konwencji o prawach dziecka, 
uchwalonej przez Zgromadzenie Ogólne ONZ w 1989 r. każde dzie-
cko od momentu urodzenia ma, jeśli to możliwe, prawo do poznania 
swoich genetycznych rodziców. Na tle kodeksu rodzinnego i opiekuń-
czego oraz europejskiej konwencji o statusie dziecka pozamałżeńskie-
go eksponuje się preferencje w zakresie opierania stosunków prawno-
rodzinnych między rodzicami a  dzieckiem na rzeczywistej, zgodnej 
z „prawdą genetyczną” więzi z dzieckiem. Prawo takie wywodzi się 
wprost z godności ludzkiej. Każdy człowiek odczuwa potrzebę pozna-
nia swych korzeni, odkrycia swej tożsamości, a w konsekwencji iden-
tyfikacji i umiejscowienia się wśród innych jednostek.

 
G L O S A

Prawnicy bywają nieludzcy. Tym bardziej to niezrozumiałe, że prawo 
powinno przede wszystkim służyć ludziom, a nie samoreplikować się 
w wyabstrahowanych od rzeczywistości teoriach. Mimo, że zagadnie-
nie transseksualizmu i jego konsekwencji prawnych obecne jest w na-
szym orzecznictwie od ponad półwiecza, mimo iż przez cały ten czas 
przybywa opracowań naukowych potwierdzających dotychczasowe 
ustalenia, w ostatnim okresie narasta niepokojące zjawisko wtórnego 
zabobonu i programowego zamykania się na dowody naukowe. Efek-
tem tego jest traktowanie urzędowej zmiany płci jako czynności czy-
sto konwencjonalnej (jak nie przymierzając przeniesienie własności), 
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która mimo prawomocnie zakończonych postępowań w sprawie pod-
lega (przy niesławnym udziale prokuratorów) uchyleniu.4 Odbywa się 
to bez jakiegokolwiek odniesienia do stanu zdrowia pacjenta, a w po-
przedniej sprawie - nawet wobec osoby, która poddała się wcześniej 
chirurgicznej korekturze narządów zgodnie z  płcią usankcjonowaną 
orzeczeniem sądowym. Glosowane orzeczenie jest już drugie i  choć 
nie dotyczy owej kwestii bezpośrednio, sekwencja zdarzeń zawiera 
również ten element. System powraca zatem do prześladowania od-
mieńców i  lekceważenia ich dobra zdrowotnego w  imię wyższych 
jakoby racji: formalnej trwałości małżeństwa (które faktycznie i  tak 
już się rozpadło) oraz swoiście rozumianego dobra dzieci. Skład Sądu, 
orzekający o powrotnej zmianie płci transseksualisty, który „samowol-
nie” poddał się za granicą operacjom korygującym, w swej programo-
wej ignorancji nie przyjął znanych z literatury fachowej konkluzji, że 
urzędowa zmiana płci ma dla transseksualisty kluczowe znaczenie te-
rapeutyczne oraz że wynikłe z poczucia uwięzienia w niechcianej płci 
myśli samobójcze są udziałem przytłaczającej większości dotkniętych 
tą przypadłością osób5 - i najzwyczajniej skazał go w  ten sposób na 
torturę psychiczną.

Głęboko zakorzeniona niechęć do zjawisk nietypowych, oprócz tego, 
że spowodowana ciemnotą, może też stanowić konsekwencję braku czy-
sto ludzkiej wrażliwości. Nie od dziś wiadomo, że więcej jej mają oso-
by oczytane, zwłaszcza w literaturze pięknej. Studia literaturoznawcze 

4 	  Zob. wyrok Sądu Najwyższego z 6 grudnia 2013 r., sygn. I CSK 146/13 oraz glosa M. Szeroczyń-
skiej Dzieci powstaną przeciw rodzicom, Prawa człowieka w orzecznictwie sądów polskich (projekt Wydziału 
Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszawskiego), dodane 29.IV.2013, http://prawaczlowieka.edu.pl/index.
php? dok=301377d6f91551c76bdeceb505896fd2d31b918e-d3 oraz M. Boratyńska, Ustawa o uzgodnieniu płci 
a przygody transseksualistów w próżni legislacyjnej, PiM nr 3/2015, s. 67-71.

5 	  Jedna z najwcześniejszych prac: K. Imieliński, S. Dulko: Przekleństwo Androgyne. Transseksua-
lizm: mity i rzeczywistość, PWN 1988. Zabiegi korygujące zostały przez autorów zakwalifikowane jako lecze-
nie objawowe, które zmierza jedynie do upodobnienia do płci odmiennej (s. 266). Terapia hormonalna i zabiegi 
chirurgiczne nie prowadzą do wyleczenia, lecz stanowią formę rehabilitacji leczniczej (s. 257). Żadne inne 
metody lecznicze: ani psychiatryczna, ani neurochirurgiczna, ani psychoendokrynologiczna - nie są skuteczne, 
a ponadto te formy leczenia jednoznacznie i zdecydowanie odrzucają pacjenci. W konkluzji Autorzy wyrażają 
opinię, iż sądowa zmiana płci przez uzgodnienie z płcią odczuwaną, jako wywołująca także pozytywny efekt 
terapeutyczny, powinna być dokonywana, ponieważ umożliwia pacjentom pełnienie właściwych ról społecz-
nych i przywraca sens ich życiu (s. 246). Autorzy powołują również statystykę zamachów samobójczych w tej 
grupie pacjentów na poziomie 70-90% (s. 177). 
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wywierają zbawienny wpływ na ogólny rozwój intelektualny i pozwala-
ją lepiej zrozumieć otaczającą rzeczywistość, o czym przypomina m.in. 
obszernie ostatnio cytowany list Prof. Marii Janion na otwarcie Kongre-
su Kultury z października 2016 r.6 O  transseksualizmie pisała autorka 
„Gorączki romantycznej” już w 1982 r., w kontekście interpretacji do-
robku literackiego młodopolskiego twórcy, urodzonego jako Maria Ko-
mornicka (po mężu Lemańska), później znanego pod charakterystycz-
nym pseudonimem Piotr Odmieniec Włast.7 Studenci polonistyki czytali 
o tym na zajęciach. Pozwoliło to zawczasu wyzbyć się ograniczeń po-
znawczych i nietaktownych zdziwień. Warto zatem wszystkim niewraż-
liwym, którym towarzyszy ślepa wiara, że świat jest urządzony dycho-
tomicznie, a reszta to dewiacje, polecić opracowanie Marii Janion, wraz 
z refleksją: jak CZUJE człowiek, któremu system (społeczny, prawny, 
obyczajowy) odmawia przyznania właściwej tożsamości.

Glosowane postanowienie jest słuszne tylko pod jednym wzglę-
dem: że z  wystawieniem aktu urodzenia dziecka nie należy czekać, 
aż wyjaśni się kwestia płci prawnej rodziciela, przeciwko któremu to-
czy się osobne postępowanie o cofnięcie z powrotem do płci żeńskiej. 
Niesporządzenie aktu urodzenia dziecka niezwłocznie po narodzinach 
rzeczywiście stanowi rażące naruszenie prawa: rejestracja urodzin 
i nadanie personaliów należy się każdemu niezależnie od faktu, czy ro-
dzice są w ogóle znani, gdy narodziny zostały zgłoszone prawidłowo. 
Bezczynność urzędników w  sprawie tak podstawowej spowodowała 
bez wątpienia mnóstwo komplikacji w życiu zainteresowanych osób, 
a wymienione przez Sąd zaniechania administracyjne są po prostu że-
nujące. Fakt, że sprawa jest pod każdym względem precedensowa, ale 
oba rozstrzygnięcia – zarówno pierwszej jak drugiej instancji – niedo-
skonałe. Rozstrzygnięcie Sądu Okręgowego zasługuje jednak na apro-
batę co do zasady, ponieważ zadał on sobie trud pogodzenia najlepsze-
go interesu dziecka z  najlepszym interesem rodzica. Powstała fikcja 

6 	  http://wyborcza.pl/7,75410,20813344,mesjanizm-to-przeklenstwo-list-marii-janion-do-kongresu-
-kultury.html?disableRedirects=true (30.XII.2016)

7 	  M. Janion, Gdzie jest Lemańska?, [w] M. Janion, Z. Majchrowski (red.) Odmieńcy, (cz. II cyklu 
Transgresje) Gdańsk 1982, s. 152-199.
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znanego biologicznego ojca i nieznanej biologicznej matki. Sąd Ape-
lacyjny kurczowo uchwycił się natomiast wprowadzonego niedawno 
(2008 r.) przepisu: „matką dziecka jest kobieta, która je urodziła” i na 
wywiedzionej stamtąd zasadzie oparł całe rozstrzygnięcie, sprowadza-
jąc obowiązujące prawo do biologii rozrodu. Regulacja art. 619 k.r.o. 
nie przystaje jednak do omawianej sprawy: pod względem prawnym 
dziecko urodził mężczyzna. Nie ma żadnego oparcia normatywnego 
twierdzenie Sądu Apelacyjnego, jakoby art. 619 k.r.o. operował kate-
gorią biologiczną, bo równie dobrze może to być kategoria prawna, 
zwłaszcza, że za tym drugim przemawia cały system instytucji prawa 
osobowego.8 Stanowi to jedynie dowód, że przepis został sformułowa-
ny źle lub też – co bardziej przekonujące - ma na celu tylko usunięcie 
innej wątpliwości: która ze spierających się o dziecko kobiet powinna 
zostać uznana za matkę prawną: rodzicielka, czy dawczyni gamety.9 Na 
korzyść tego drugiego zapatrywania świadczy struktura syntaktyczna 
przepisu – szyk przestawny i  akcent zdaniowy:10 „matką ... jest ko-
bieta, która ...urodziła”. W sprawie urodzenia dziecka przez mężczynę 
prawo po prostu zawiera lukę. To, co niemożliwe biologicznie, okazało 
się jednak możliwe prawnie i prawo musi się z tym uporać. Zdaniem 
Sądu Apelacyjnego „zgodnie z art. 619 k.r.o. matką dziecka może być 
wyłącznie kobieta”. Mamy tu do czynienia z prawniczym zaklinaniem 
rzeczywistości, która przedstawia się nieco inaczej: zgodnie z aktualną 
wiedzą przyrodniczą urodzić potomstwo może wyłącznie samica. My 
jednak jesteśmy ludźmi, a nie tylko samicami, samcami lub osobnikami 

8 	  W szczególności nie od posiadania zdolności reprodukcyjnej zależy możność zawarcia przez ko-
bietę małżeństwa jako formalnego związku kobiety i mężczyzny. 

9 	  Powszechnie wiadomo, że wraz z rozwojem metod medycznie wspomaganego rozrodu możliwych 
jest kilka wariantów takiej sytuacji: niepartnerskie dawstwo oocytu, niepartnerskie dawstwo zarodka oraz róż-
ne rodzaje macierzyństwa zastępczego. Zmiaana przepisów dokonanła się właśnie na tym tle, a nie w celu 
usunięcia wątpliwości, czy matką może zostać mężczyzna.

10  	 Chodzi o to, że drugi człon orzeczenia imiennego, czyli orzecznik („matką”) został przeniesiony na 
początek zdania i poprzedza łącznik („jest”), oddzielony jeszcze dopełnieniem („dziecka”). Podmiot zdania – 
„kobieta” - znalazł się w jego środku, zaś określające podmiot zdanie przydawkowe – „która je urodziła” – na 
końcu. W rezultacie jeden akcent zdaniowy pada na „matką”, a drugi na „urodziła”; „kobieta” zaś jest wyrazem 
nieakcentowanym. W gramatyce języka polskiego szyk zdania jest wolny (tzn. nie sztywny), jednak inwer-
sje zmieniają rozkład akcentów i dają efekt wyeksponowania głównego tematu wypowiedzi językowej. Dla 
twórców literatury pięknej – świadomy zabieg stylistyczny, dla racjonalnych użytkowników języka – odruch 
podyktowany logiką wypowiedzi.
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o przynależności nieokreślonej.11 Naszą tożsamość płciową określają 
nie tylko narządy rozrodcze, czego dowodem powszechnie dostępne 
opracowania naukowe, przytaczane już wiele lat temu z okazji wyda-
nia przez Sąd Wojewódzki dla m.st. Warszawy przełomowego orze-
czenia z 24 września 1964 r.12 

Wysoce przygnębiające, że po ponad półwieczu trzeba wyjaśnienia 
merytoryczne zaczynać od początku. Pierwszym symptomem uwstecz-
nienia były insynuacje J. Ignatowicza zawarte w  glosie do uchwały 
Sądu Najwyższego z 22 września 1995 r.13: czy w ogóle wolno przyjąć 
konstrukcję tak odbiegającą od... potocznego (sic!)14 rozumienia płci, 
jak płeć psychiczna, bo mogłoby to prowadzić np. do zawierania mał-
żeństw przez osoby w potocznym osądzie tej samej płci oraz że jakoby 
łączą się z tym „poważne problemy natury moralnej”.15

11  	 Zob. dwuczęściowe wnikliwe opracowanie A. Gawlik, A. Bielskiej-Brodziak i G. Krawca: Dzieci 
bez płci. Jak polski prawodawca rozwiązuje problemy osób interseksualnych, PiM nr 2/2016 i nr 3/2016.

12  	 II CR 515/64, PiP z. 10/1965. W sprawie chodziło o transseksualistę już po dokonanynm pełnym 
zabiegu korekcyjnym i ze stwierdzonym przez lekarzy poczuciem przynależności do płci przeciwnej niż me-
trykalna. W uzasadnieniu znalazło się zdanie, że „podstawą ustalenia przynależności do jednej lub drugiej płci 
nie może być wyłącznie kryterium anatomiczne”. Mimo niefortunnych z dzisiejszej perspektywy sformułowań 
„transwestyzm” i „zboczenie płciowe”, orzeczenie odwołuje się do solidnych podstaw medycznych zawartych 
w opiniach powołanych biegłych i w literaturze fachowej. Drugie liczące się rozstrzygnięcie, uchwała Sądu 
Najwyższego, pochodzi z 25 lutego 1978 r. (III CZP 100/77, [w] OSP nr 10/1983, poz. 217). Powiedziane jest 
tam, że o płci decydują nie tylko zewnętrzne organy oraz cechy wewnętrzne, ale także świadomość przyna-
leżności do danej plci. Przekonanie takie nie jest dowolne, lecz wynika z obiektywnego ukształtowania więk-
szości cech organizmu związanych z płcią (sprawa dotyczyła hermafrodyty). W opinii Sądu osoby takiej nie 
można zmuszać do poddania się operacji, ponieważ jest to kwestia ściśle osobista i decydować powinien sam 
zainteresowany. Uchwała zawiera następującą konkluzję: „Każda bowiem jednostka powinna mieć możność 
występowania w społeczeństwie z takimi cechami osobistymi, jakie rzeczywiście posiada. Sprzeczne byłoby 
z tą zasadą zmuszanie człowieka do występowania z życiu jako mężczyzna, jeżeli właściwości jego organizmu 
wskazują, że jest on kobietą (lub odwrotnie).” Autorzy jednej z glos, znani seksulodzy Kazimierz Imieliński 
i Stanisław Dulko, przywołują oba orzeczenia aprobująco w swej pracy „Przekleństwo Androgyne”, zamiesz-
czając tam „w charakterze glosy III” dodatkowe wyjaśnienia oraz komentarz medyczny (s. 233-239).

13  	 Sygn. III CZP 118/95, OSP nr 4/1996, poz. 78; glosa pod tym samym adresem bibliograficznym.
14  	 W sprawach transseksualizmu nasze sądy korzystały jak dotąd z opinii biegłych, gdzie nie pojawia 

się potoczne rozumienie płci, tylko sumienna dyferencjacja na różne sposoby jej pojmowania, z podaniem 
dokładnych kryteriów: Płeć chromosomalna, gonadalna, hormonalna, płeć wewnętrznych narządów płciowych 
(gonadoforyczna), zewznętrznych narządów płciowych (genitalna), fenotypowa (określana przez wygląd), 
metaboliczna, socjalna (zwana też prawną lub metrykalną), psychiczna - zob. K. Imieliński, S. Dulko: Prze-
kleństwo Androgyne, s. 13-14 - oraz mózgowa (wyznaczająca zachowania seksualne) - zob. K. Imieliński, S. 
Dulko: Transpozycje płci, Kraków 2001, s. 4.

15  	 Szerzej na ten temat zob. M. Boratyńska, Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do 
samodecydowania, Warszawa 2012, s. 549-551.
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Ponieważ ustawodawstwo reguluje kwestie prawne, należy uznać, 
iż w sprawie przynależności do określonej płci operuje również kate-
goriami prawnymi, a nie czysto biologicznymi. Kobieta w rozumieniu 
prawa może zawrzeć małżeństwo tylko z mężczyzną, zaś mężczyzna 
– tylko z kobietą i  to jest podstawowa konsekwencja przynależności 
do płci w naszym prawie (jakkolwiek by oceniać sensowność takiego 
rozwiązania). Jest oczywiste, że zdolności rozrodcze nie mają wpływu 
na przynależność do płci prawnej, a  z punktu widzenia prawa tylko 
taka przynależność decyduje o posiadaniu wolności determinowanych 
płcią. To, co propaguje Sąd Apelacyjny we Wrocławiu, sprowadza ko-
biecość do posiadania sprawnej macicy i nie zasługuje nawet na ko-
mentarz: jest z gruntu błędne. Tutaj posłużyło jako argument, by do 
aktu urodzenia dziecka prawny mężczyzna został wpisany w charakte-
rze matki. Sąd podparł się poglądem wyrażonym przez Joannę Ostoj-
ską, tak się jednak składa, że wypaczył sens wywodu autorki przez 
pominięcie jednego użytego tam słowa: „Zgodnie z art. 619 k.r.o., mat-
ką dziecka jest kobieta, które je urodziła. Ustawodawca wiąże zatem 
macierzyństwo z samym aktem urodzenia. Akt ten ma zaś charakter 
niewątpliwy. Z  tego względu, niezależnie od późniejszego [podkr. 
MB] sprostowania aktu urodzenia transseksualisty K/M powinien on 
pozostać wpisany do aktu urodzenia swego dziecka jako jego matka. 
Będziemy mieć tu zatem do czynienia z sytuacją, w której osoba przy-
należąca od urodzenia do płci męskiej będzie pozostawać w świetle 
prawa matką dziecka. Jakiekolwiek odmienne rozwiązanie w tym za-
kresie byłoby jednak niemożliwe do zaakceptowania.”16 W omawia-
nej sprawie mamy jednak do czynienia z wcześniejszą niż narodziny 
dziecka zmianą w akcie urodzenia rodzica, co zmienia postać rzeczy, 
a argumentacja Ostojskiej staje się nieadekwatna. Ów rodzic jest już 
zresztą ojcem prawnym dla innego dziecka i druga córka pojawia się 
w  tak funkcjonującej rodzinie. Takiego układu zdarzeń autorka nie 

16  	 J. Ostojska, Sądowa zmiana płci, s. 239-240. Praca jest dostępna w sieci pod adresami https://depo-
tuw.ceon.pl/.../Sądowa%20zmiana%20płci_Joanna%20Ostojska.pdf?...1 oraz http://docplayer.pl/4370483-Sa-
dowa-zmiana-plci-uniwersytet-warszawski-wydzial-prawa-i-administracji-joanna-ostojska-praca-doktorska-
-przygotowana-pod-kierunkiem.html 
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przewidziała.17 Świadczą o  tym zresztą wywody zawarte w  dalszej 
części: „Przedstawione tu sytuacje mają jednak wymiar akademicki. 
Zdiagnozowanie transseksualizmu u osoby, która twierdzi, że przyna-
leży do płci przeciwnej wobec tej wpisanej w akcie urodzenia i  jed-
nocześnie zamierza mieć dzieci w starej roli płciowej, jest w zasadzie 
wyłączone. Pamiętając jednak, że dla dokonania zmiany płci prawnej 
nie wymaga się przebycia operacji chirurgicznej zmiany płci i że przy 
zaprzestaniu przyjmowania hormonów płciowych możliwe jest przy-
wrócenie zdolności prokreacyjnych właściwych dla płci zmienionej, 
zasadne wydaje się postulowanie de lege ferenda, aby w przypadku 
przyjścia na świat dziecka transseksualisty urodzonego w poprzedniej 
roli płciowej rodzica, transseksualista ów powracał do swej poprzed-
niej płci metrykalnej. Innymi słowy, w sytuacji, w której transseksua-
lista K/M przynależący już w świetle prawa do płci męskiej nie pod-
dał się operacji na narządach płciowych i  zaszedł w ciążę powinien 
na powrót stawać się w sensie prawnym kobietą, analogicznie, trans-
seksualista M/K, który spłodził dziecko powinien powracać do swej 
metrykalnej płci męskiej. Z pola widzenia nie można bowiem tracić 
w takich przypadkach dobra dziecka i jego prawa do pochodzenia od 
kobiety i mężczyzny. Co więcej, należy zauważyć, że macierzyństwo 
i ojcostwo łączy się niewątpliwie z kobiecością i męskością w ich na-
wet nie tyle anatomicznym, co prokreacyjnym znaczeniu. Transseksu-
alizm charakteryzuje się zaś tak silną niechęcią do własnej płciowo-
ści morfologicznej, która nie pozwala na przyjęcie, że w przypadku 
postawienia prawidłowej diagnozy osoba dotknięta tym zaburzeniem 
mogłaby powrócić do swej poprzedniej płci (tu: nie tylko w aspekcie 
seksualnym, lecz również rodzinnym i społecznym).”18 

W powyższym fragmencie nawiasem mówiąc autorka sama sobie 
przeczy: z jednej strony, jej zdaniem prawidłowo zdiagnozowany trans-
seksualizm nie pozwala na powrót do poprzedniej płci, ale z drugiej 

17  	 Sprawa transseksualisty, nazwanego dla celów relacji Konradem, przedostała się do prasy w sierp-
niu tego samego roku 2014, w którym gotowa praca doktorska została przedłożona do recenzji. Autorka nie 
miała więc możliwości uwzględnienia tego kazusu.

18  	 S. 243-244.
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– przyjście na świat dziecka stanowi argument, by to się dokonało. 
Uzasadnieniem dla tej drugiej opcji ma być „dobro dziecka i jego pra-
wo do pochodzenia od kobiety i  mężczyzny”. Z  punktu widzenia 
efektów terapeutycznych proponowane rozwiązanie jest jednak 
dla pacjenta maksymalnie dolegliwe i strąca go na powrót w – nie 
bójmy się tego słowa - otchłań cierpienia. Sformułowanie „prawo do 
pochodzenia od kobiety i  mężczyzny” jest ponadto gołosłowne, po-
nieważ w żadnej ustawie ani w akcie prawa międzynarodowego takie 
prawo nie zostało ustanowione. Pochodzenie od kobiety i mężczyzny 
stanowi kategorię czysto biologiczną, a prawo cywilne nie sprowadza 
się do biologii rozrodu. Gdy zaś chodzi o dobro dziecka – warunkuje 
je konkretny układ rodzinny i to, jak w danej sytuacji wypełniane są 
role rodzicielskie. Przykładów nie trzeba podawać, bo są powszechnie 
znane z życia. Wychowywanie się w rodzinie złożonej z kobiety i męż-
czyzny nie gwarantuje dobra ani o niczym nie przesądza. Ujawniony 
później transseksualizm jednego z rodziców niewątpliwie wprowadza 
zamęt i grozi dzieciom poważnym dysonansem poznawczym, o czym 
świadczą zwłaszcza omówione w  tej samej pracy decyzja Europej-
skiej Komisji Praw Człowieka: L.F. przeciwko Irlandii19 oraz wyrok 
ETPC w sprawie P.V. przeciwko Hiszpanii.20 W obu sprawach zosta-
ły wydane zakaz bądź ograniczenie kontaktów transseksualnych oj-
ców z dziećmi, nałożone w  trosce o prawidłowy rozwój psychiczny 
tych dzieci i w obawie przed ryzykiem spustoszenia emocjonalnego, 
nie zaś z  powodu transseksualizmu rodzica.21 W  najlepszym intere-
sie dziecka jest posiadać oboje troskliwych i  kochających rodziców 
w tych rolach społecznych, do których przywykło od małego i które 
mieszczą się w jego zdolności pojmowania, ale jest to interes faktycz-
ny, a nie prawny22. Jego zaspokajanie odbywa się w drodze czynności 
również faktycznych i rzecz jasna może być umocnione odpowiednimi 

19  	 Skarga nr 28154/95; decyzja Europejskiej Komisji Praw Człowieka z 2 lipca 1997 r, http://hudoc.
echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001-3757 

20  	 Skarga nr 35159/09; wyrok z 30 listopada 2010 r: http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/ pages/search.
aspx?i=001-101943

21  	 Za J. Ostojska, Sądowa zmiana płci, s. 237. 
22  	 Na co słusznie zwróciła uwagę w swojej glosie do wyroku Sądu Najwyższego z 6.XII.2013 r. M. Szeroczyńska.
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zarządzeniami sądu opiekuńczego. W imię dobra dzieci nie jest jednak 
konieczne ani zakazywanie rodzicowi uzgodnienia płci, ani cofanie go 
do płci poprzedniej: wystarczy zapewnienie zachowań utrzymujących 
dotychczasowy model stosunków rodzinnych. W momencie natomiast, 
gdy dziecko przychodzi na świat już po zmianie płci rodzica – kwestia 
staje się bezprzedmiotowa, ponieważ nie znało ono rodzica innym.

Sąd Apelacyjny w sposób całkowicie arbitralny przyjął prymat do-
bra dziecka nad dobrem rodzica: jakoby „w interesie społecznym po-
zostaje utrzymanie spójnego systemu prawa rodzinnego, który przede 
wszystkim chroni nadrzędne interesy dziecka. W  postępowaniu tym 
istotne jest, aby uwzględnić prawo narodzonego dziecka do posiada-
nia aktu urodzenia zgodnie z prawdą genetyczną poprzez prawidłowe 
wpisanie danych jego matki i ojca.” Uwadze Sądu uszło jednak, iż po 
pierwsze: interesy dziecka nie mają jednoznacznego pierwszeństwa 
nad interesami rodziców,23 w związku z  czym zaistniałe kolizje wy-
magają głębokiego namysłu i wyważenia dóbr,24 a dobro dziecka de-
cyduje dopiero, gdy sprzecznych interesów naprawdę pogodzić się nie 
da. Po drugie zaś – instytucja danych przesłaniających stanowi celowe 
i uzasadnione racjami natury obyczajowej formalne zaprzeczenie owej 
„prawdy genetycznej”. Kluczowe znaczenie dla prawdy materialnej 
mają wówczas w akcie urodzenia odpowiednio sformułowane wzmian-
ki dodatkowe i to tę niezręczność sądu I instancji należało skorygować 
w apelacji. Można tylko rozważyć, czy nie byłoby lepiej, żeby jako 
nazwisko matki wpisać to, które uczestnik nosił dawniej jako kobieta. 
Struktura danych przesłaniających daje ten efekt, że wpisani rodzice 
dziecka mają nazwiska jednakowe. Sprawa jest o  tyle mało istotna, 
że obowiązujące prawo rodzinne nie wymaga, żeby dziecko (nawet 
małżeńskie) nosiło zawsze nazwisko ojca, zaś małżonkowie mogą po 
ślubie zachować swoje nazwiska. Z  drugiej jednak strony – w  imię 

23  	 Tylko art. 56 § 2 kro nie dopuszcza orzeczenia rozwodu, jeżeli wskutek niego miałoby ucierpieć 
dobro wspólnych małoletnich dzieci, nie stanowi to jednak argumentu systemowego. 

24  	 O czym świadczy chociażby złożone zagadnienie ustalenia kontaktów z dzieckiem przez rozstają-
cych się partnerów oraz sposobu wykonywania nad nim władzy rodzicielskiej, na dalszym zaś planie – kontak-
tów z dziadkami oraz z rodzeństwem przyrodnim i tzw. przyszywanym. 
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„prawdy genetycznej” korzystniejsze byłoby wpisanie dawnego na-
zwiska uczestnika: ażeby córce łatwiej było w przyszłości dowiedzieć 
się, po kim dziedziczy cechy w linii żeńskiej.25 

Sąd Okręgowy trafnie wyważył dobro dziecka z dobrem rodzica. 
Gdyby rozstrzygnięcie pozostało w mocy, córka miałaby ojca, wpisa-
nego do aktu urodzenia zgodnie z uzgodnioną płcią prawną i w tej roli 
społecznej, jaką rzeczywiście wobec niej realizował. Więzi prawne od-
powiadałyby rodzinnym, a obie dziewczynki wychowywałyby się jak 
siostry przy mężczyźnie uważanym za ojca i przy matce jednej z nich, 
która dla drugiej spełniałaby tę samą rolę. 

Wszystkie racje przywoływane przez Sąd Apelacyjny na korzyść 
wpisania mężczyzny jako matki (za wyjątkiem uzasadnienia biolo-
gicznym uprzedmiotowieniem kobiety i  sprowadzenia jej do funkcji 
organizmu rodzącego) przemawiają w równym stopniu za wpisaniem 
go jako ojca. Postanowieniem Sądu I instancji zostało ujawnione jako 
imię matki żeńskie imię noszone poprzednio przez rodzica. Dzięki od-
powiednim wzmiankom dodatkowym nie byłoby wątpliwości „dla dal-
szych ustaleń w kwestii pokrewieństwa między poszczególnymi oso-
bami” i  to wystarczyłoby dla stwierdzenia pewności macierzyństwa 
oraz „prawdy genetycznej”. Z  tego punktu widzenia jest w  gruncie 
rzeczy obojętne, w której rubryce aktu zostanie wpisany znany rodzic. 

Omawiane rozstrzygnięcie stanowi jednak klasyczny przykład nie-
dźwiedziej przysługi: stygmatyzuje dziecko wszędzie, gdzie trzeba bę-
dzie przedkładać skrócony odpis aktu urodzenia i nie usunie absurdu 
odpisem zupełnym ze wzmianką dodatkową. W państwie, gdzie odmó-
wiono sporządzenia polskiej wersji brytyjskiego aktu urodzenia, w któ-
rym zgodnie z tamtejszym prawem figurują dwie kobiety,26 sąd przy-
pieczętował swoją powagą istnienie córki dwóch osób o personaliach 
męskich. Nietrudno sobie wyobrazić reakcję otoczenia. Dane przesła-
niające stworzono po to, by eliminować sytuacje drażliwe obyczajowo. 

25  	 Może to mieć znaczenie dla tzw. wywiadu rodzinnego w celu ustalenia ewentualnych dziedzicz-
nych obciążeń zdrowotnych przenoszonych przez biologiczną matkę jako organizm żeński, m.in. wglądu w jej 
dokumentację medyczną.

26  	 J. Gierak-Onoszko, Polska cię nie chce, dziecko, POLITYKA nr 42/2015.
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Sąd Okręgowy trafnie zastosował analogię pamiętając przy tym, że 
prawa stanu cywilnego mają charakter wzajemny. Jak wiadomo, pra-
wo zastosowania danych przesłaniających służy fakultatywnie osobie 
zgłaszającej urodzenie dziecka o  nieustalonym ojcostwie: jako imię 
ojca wolno podać dowolne imię męskie, do którego z mocy ustawy do-
daje się nazwisko noszone przez matkę. W analogicznym celu Sąd I in-
stancji chciał zastosować żeńskie imię poprzednio noszone przez ro-
dzica dziewczynki, a personalia męskie umieścić jako dane ojca. Dane 
przesłaniające spełniają funkcję zadośćuczynienia konwencji obycza-
jowej; to stanowi ich jedyną rację bytu i żadna „prawda genetyczna” 
nie była dotąd postrzegana jako przeszkoda dla ich użycia, ponieważ 
sprawę wyjaśniają, powtórzmy, odpowiednie komentarze i wzmianki 
dodatkowe. W żadnym razie nie zamyka to przecież drogi do ustalenia 
prawdy materialnej zgodnie z  prawami konwencyjnymi dziecka, bo 
ma za zadanie jedynie uporządkować sprawę pochodzenia na poziomie 
biurokratycznym. Aktualna treść aktu urodzenia będzie natomiast dla 
dziewczynki źródłem upokorzeń, jeśli wziąć pod uwagę tzw. potoczną 
mentalność, przez którą zdominowane są stosunki społeczne.

Na zakończenie warto jeszcze podnieść kwestię nadużycia prawa 
procesowego przez prokuratora - uboczną dla omawianej sprawy, ale 
istotną dla rodzica i która wywarła decydujący wpływ na losy dziecka. 
Konrad jest mężczyzną: czuje się mężczyzną i prawo to zaakceptowa-
ło. Nie uczynił nic, by temu zaprzeczyć. Pozwolił tylko, żeby na świat 
przyszło dziecko z ciąży po zgwałceniu. Jako mężczyzna nie mógłby 
być dla swej córki matką, ale to nie dyskwalifikuje go w roli rodzica. 
Chciał być ojcem i byłby nim, gdyby nie osaczenie przez podmioty 
działające jakoby na rzecz interesu publicznego: skapitulował dopie-
ro wobec realnego zagrożenia cofnięciem do płci żeńskiej. Pojawiło 
się ono na etapie postępowania apelacyjnego, ponieważ wówczas po-
wiodła się akcja Prokuratora Okręgowego zmierzająca do wznowie-
nia prawomocnie zakończonej sprawy o urzędową zmianę płci.27 Pe-
rypetie te ukazują dramat człowieka zastraszonego, który ostatecznie 

27  	 Dla uproszczenia opisu stanu faktycznego zostały pominięte kolejne jej etapy proceduralne: wnio-
sek o wznowienie, odrzucenie wniosku, przywrócenie terminu do wniesienia zażalenia na odrzucenie, ponow-
ne zażalenie i ostatecznie wznowienie postępowania.
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zrezygnował z rodzicielstwa, aby zachować z trudem zdobytą przyna-
leżność do właściwej płci. Rzekomy interes publiczny przejawia się 
natomiast praktycznie w  równaniu nietypowej sytuacji jednostek do 
kryteriów kołtuńskiej obyczajowości.

Sprawy o  uzgodnienie płci mają charakter par excellence me-
dyczny, ponieważ urzędowa korekta stanowi jednocześnie głów-
ny punkt terapii. Wobec tego godnym ochrony jest na pierwszym 
miejscu interes pacjenta, a interesy innych osób - jedynie wtórnie28. 
Prawomocny wyrok ustalający płeć może zatem zostać podważony 
tylko z powołaniem się na wiarygodne przesłanki natury medycznej 
i tylko w interesie pacjenta.29 Tak sformułowane założenia wyjściowe 
powinny przyświecać każdej sprawie mającej na pierwszym planie lub 
w tle uzgodnienie płci. Kolizja dóbr zainteresowanych osób jest możli-
wa do rozstrzygnięcia tak, by nie pogłębiać stanu chorobowego, który da 
się określić jako krzywdę urodzenia w niewłaściwym ciele. W tej spra-
wie oraz w poprzedniej (zakończonej wyrokiem SN z 6 grudnia 2013 r.) 
ingerencja prokuratora posłużyła w imię spójności systemu jako narzę-
dzie filisterskiej opresji, podobnie jak zbieżne z nią postulaty kuratora 
małoletniej oraz inkwizytorskiej organizacji pod nazwą Ordo Iuris.

Orzecznictwo w sprawach transseksualizmu znalazło się w ten spo-
sób znowu na progu. Tym razem jednak - parafrazując słowa Francisz-
ka Fischera - tyłem do progu.

28  	 Dlatego sądowe uzgodnienie płci powinno wywierać skutek dopiero ex nunc, a nie ex tunc (mimo 
iż indywidualnemu interesowi pacjenta bardziej odpowiadałby skutek ex tunc). Wprawdzie przynależność do 
płci wg poczucia istniała już w chwili urodzenia, jednak w tamtym momencie była niestwierdzalna: wymagała 
najpierw ujawnienia się, a następnie potwierdzenia diagnozą kliniczną i orzeczeniem sądu, w owym czasie 
zaś płeć metrykalna pacjenta mogła rzutować na sytuację prawną działających w dobrej wierze osób trzecich. 
Jeśli chodzi o małżeństwo – w imię wyważenia dóbr także współmałżonka i dzieci – najlepiej żeby ustawało 
z mocy prawa w tej samej chwili z powodu odpadnięcia przesłanki różnej płci, aby nie antagonizować dodat-
kowo rodziny: nie wczodzić w skomplikowane kwestie winy rozkładu pożycia, nie utrudniać wyjścia z takiego 
związku ani nie utrzymywać go na siłę. Co do aktów stanu cywilnego urodzonych wcześniej dzieci – powinny 
pozostać niezmienione. Zob. J. Ostojska, Sądowa zmiana płci, s. 215-217, M. Boratyńska, Ustawa o uzgodnie-
niu płci..., s. 71 i n.. 

29  	 Jako przykład może posłużyć sprawa rozstrzygana dwukrotnie. Ten sam pacjent za pierwszym ra-
zem występował jako kobieta: miał już wszczepione implanty piersi, zmienioną sylwetkę oraz barwę głosu 
(przypuszczalnie dzięki przyjmowaniu hormonów) plus odpowiedni strój, makijaż i  uczesanie. Za drugim 
natomiast pozbył się implantów i powrócił do wyglądu oraz zachowań męskich. W toku każdej ze spraw był 
na stałe związany z partnerem płci odmiennej niż wnioskowana i deklarował chęć zawarcia małżeństwa. Zob. 
E. Holewińska-Łapińska, Sądowa zmiana płci. Analiza orzecznictwa z lat 1991-2008, Studia i analizy Sądu 
Najwyższego t. IV, Warszawa 2010, (s. 58 przyp. 56). Skoro sąd bez oporów orzekł zgodnie z żądaniem - bądź 
pierwsza diagnoza została postawiona błędnie, bądź był to transseksualista zmiennopłciowy.
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Anna Krawczak, „In vitro. Bez strachu. Bez ideologii”
(Wydawnictwo MUZA, Warszawa, 2016)

Książka Anny Krawczak nie poddaje się jednoznacznej klasyfikacji. 
Rozpoczyna w  stylu blogersko – plotkarskim od perypetii pacjentki 
dotkniętej niepłodnością, po czym gładko przechodzi do poważnego 
dyskursu merytorycznego, podpartego obserwacjami społecznymi 
z elementami analizy antropologicznej. Relacjonuje także towarzyszą-
ce kuracji zjawiska niepożądane z punktu widzenia pacjenta i poszano-
wania jego praw reprodukcyjnych. Krawczak jest działaczką o bardzo 
dobrym przygotowaniu merytorycznym. Jej wiarygodność opiera się 
na nietypowym zestawieniu kwalifikacji: profil wykształcenia (antro-
polog kultury), doświadczenie w organizacji pozarządowej (wieloletnia 
aktywna działaczka Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Niepłodności 
i Wspierania Adopcji Nasz Bocian), eksperckie (w Radzie Programo-
wej Narodowego Programu Leczenia Niepłodności przy Ministerstwie 
Zdrowia, ESHRE, Fertility Europe) oraz najzupełniej osobiste przej-
ścia związane z  urodzeniem dzięki metodzie in vitro drugiego dzie-
cka. Słowem - połączenie w jednej osobie obserwatora uczestniczące-
go, pacjenta - eksperta oraz sui generis „świadka – biegłego”, a także 
antropologa kultury z przygotowaniem filologicznym. Dzięki temu w 
lekkim sosie pozornie publicystycznych dykteryjek ubarwiających re-
lację znalazło się pogłębione omówienie poznawczych i społecznych 
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skutków określonego sposobu przekazu na temat będącej przedmiotem 
opracowania metody leczniczej. Niech zatem nie zwiedzie nikogo uła-
twiona forma komunikowania przez autorkę.

Jako lecząca się z niepłodności pacjentka wyznania rzymskokato-
lickiego Krawczak skonfrontowała na początek informacje zawarte 
w publikacjach naukowych i rekomendacjach medycznych z instruk-
cjami watykańskimi i  pochodzącymi z  portali katolickich pompa-
tycznymi stwierdzeniami o  „akcie małżeńskim” oraz „miłości oblu-
bieńczej”. Na podstawie powszechnie znanych wiadomości z  dnia 
codziennego konstatuje sarkastycznie, iż do zawiązania ciąży wcale 
nie muszą być potrzebne tak górnolotne akty, skoro nader często wy-
starczy „połączenie przemocy, ejakulacji i owulacji”, zaś ich rezultato-
wi mimo to nie odmawia się godności człowieczej, którą za to odejmu-
je się parom poddającym się zabiegom wspomaganego rozrodu. Sens 
watykańskiej instrukcji Donum vitae Krawczak kwituje dobitnym py-
taniem: jeśli nie ma seksu waginalnego z penetracją, to i nie ma godno-
ści ludzkiej? I komentuje, iż zupełnie nie rozumie, dlaczego godność 
przyszłego dziecka ma być warunkowana geografią poczęcia. Zapytuje 
dalej retorycznie, cóż tak doniosłego jest w stosunku waginalnym i ru-
chach frykcyjnych i czy na godność ludzką nie składa się jednak coś 
więcej. Następnie już bez sarkazmu zastanawia się, dlaczego pomijana 
jest w tej sprawie „całą przestrzeń doświadczenia osobistego, w tym 
miłość do dziecka istniejącego na początek tylko w marzeniach, któ-
ra daje siłę przechodzić przez wszystkie doświadczenia niepłodności” 
i dlaczego kopulacja miałaby być dla miłości dwóch osób ważniejsza 
niż coś tak trudnego jak trwanie przy sobie pomimo choroby i bólu 
niepłodności. Jest to argumentacja osobista, ale podyktowana określo-
nymi doświadczeniami i przeżyciami.

Dalej autorka zajmuje się systematycznym prostowaniem przekła-
mań na temat zabiegów zapłodnienia pozaustrojowego i  przestrzega 
przed skutkami utrwalania kłamstwa w  opinii społecznej. Zauważa, 
że prasa i  telewizja ograniczają się do bezmyślnego prezentowania 
wszystkich tych nonsensów, natomiast nie podejmuje się szerokiej 
refleksji nad skutkami ich promowania, co negatywnie rzutuje na 
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społeczny poziom wiedzy o biotechnologii. Systematyczne dezorien-
towanie odbiorców prowadzi do sytuacji, że powtarzana wystarczająco 
długo bzdura staje się faktem społecznym. Przykładowo - wzmianka 
o jakoby produkowaniu z zarodków serum kosmetycznego wydaje się 
zabawna, gdy słyszana po raz pierwszy, ale kiedy po raz szósty padnie 
z  ław sejmowych, „ktoś w końcu uwierzy, ktoś zacznie się zastana-
wiać, ktoś się zawaha.” 

Krawczak referuje w sposób popularny kluczowe dla dyskusji pub-
licznej nad in vitro zjawisko jałowego sporu, tzn. w tym wypadku - spo-
ru między wiarą a nauką. Jego jałowości upatruje w tym, iż nie chodzi 
o dowody, lecz o „dyplomatyczny taniec, w którym racjonaliści muszą 
polec, gdyż nie stoi za nimi żadna nadprzyrodzona rzeczywistość”, a ta 
pozwala zamiast argumentacji merytorycznej podnieść larum dyskry-
minacji światopoglądowej. Jałowy spór – pisze Krawczak - czyli tak 
zwana logomachia [spór, walka o słowa - MB], to dyskusja o słowach 
i pojęciach zamiast dyskusji o sednie sprawy. Nigdy nie doprowadzi do 
rozstrzygnięcia w jakiejkolwiek kwestii, ponieważ uczestnicy takiego 
sporu z zasady odwołują się do innych porządków logicznych, filozo-
ficznych i  światopoglądowych. Nie mogą więc spotkać się na grun-
cie tych samych kategorii ani uzgodnić ich między sobą, ponieważ po 
pierwsze - mówią różnymi językami, a po drugie - w rzeczywistości 
nie są tym zainteresowani. Najczęściej obchodzi ich tylko prezenta-
cja własnego stanowiska i  odniesienie retorycznego zwycięstwa nad 
przeciwnikiem, problem zaś pozostaje nierozwiązany. I konkluduje, że 
jedynym sposobem rozwiązania sporu religii i nauki jest rezygnacja ze 
sporu: oddzielenie debaty światopoglądowej od naukowej, państwa od 
Kościoła i przekonań od faktów.

Autorka skrupulatnie zebrała w  jednym miejscu wszystkie inwek-
tywy oraz epitety pod adresem korzystających z  in vitro par oraz ich 
dzieci. Trzeba przyznać, iż te fragmenty książki są w swojej ogólnej 
wymowie nad wyraz przygnębiające, ponieważ zestawienie owego bło-
cka z wytykanym brakiem na nie dostatecznie silnej reakcji przez orga-
ny do tego powołane tworzy obraz wręcz zawstydzający. Możemy tu 
przeczytać nie tylko o imputowanej przez ks. Franciszka Longchamps 
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de Berier sławetnej „bruździe dotykowej”, która zdążyła już urosnąć 
do symbolu niekompetencji. Mamy porównania do praktyk dra Fran-
kensteina, kupowania dzieci przy ladzie sklepowej i jeszcze całą gamę 
skojarzeń zoologiczno-weterynaryjnych. Na drugiej szalce wagi znaj-
duje się spośród duchownych jeden tylko ks. Lemański, co nawiasem 
mówiąc świadczy o przeoczeniu przez autorkę jeszcze jednego księdza: 
Krzysztofa Mądela, który pomysłodawcę bruzdy dotykowej nazwał 
krótko „habilitowanym nieukiem.”1 W tym kontekście Krawczak zasta-
nawia się nad granicami werbalnymi dyskusji publicznej: w jaki sposób 
bierność ludzi przyzwoitych zmieniła obszar polskiej debaty publicznej 
w „piekło dla rodzin niepłodnych i ich dzieci” oraz jak daleko w Polsce 
przesunęła się granica dopuszczalności języka, jakim rozmawia się o in 
vitro i dzieciach urodzonych dzięki tej metodzie. 	

Przy tej okazji dokonuje kolejnego zabiegu intelektualnego: logicz-
nego rozbioru w odniesieniu do in vitro frazy „prawda leży pośrodku”, 
który warto tutaj przytoczyć in extenso: „skoro – zgodnie z  zasadą 
przyjmowaną przez wielu dziennikarzy – prawda w przypadku in vitro 
istotnie leży pośrodku, a jeden ze skrajów osi wyznacza przekonanie: 
„dzieci z in vitro mają dotykowe bruzdy, są realizacją idei Frankenste-
ina, a samo in vitro jest tożsame z aborcją”, zaś drugim krańcem pole-
micznym jest argument: „zgodnie z licznymi badaniami i recenzowany-
mi publikacjami, dzieci urodzone dzięki in vitro nie różnią się fizycznie 
od dzieci urodzonych w wyniku spontanicznego poczęcia”, środek tak 
ustawionej dyskusji będzie wypadać gdzieś pomiędzy lekkim upośle-
dzeniem, połową monstroizacji i częściowym usunięciem ciąży. W koń-
cu prawda leży pośrodku, czyż nie? (...) Polska debata o in vitro w rze-
czywistości nie spełnia żadnego kryterium środka, ponieważ z  jednej 
strony przedstawia się bardzo skrajne i nienaukowe przekonania, zaś 
z  drugiej sadza się w  studiach ekspertów o  poglądach racjonalnych 
i umiarkowanych, przez co finalnym produktem takiej „dyskusji” jest 
systematyczne przesuwanie komunikatów o in vitro w zideologizowaną 

1 	  Przypomniała o tym ostatnio A. Szulc w poświęconym ks. Mądelowi artykule „Banita” (Newsweek 
nr 52/2016, s. 36).
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stronę. A widzialnym efektem dla rodzin jest ich dalsze spychanie na 
pozycję, na której muszą podejmować próby obrony i tłumaczeń, że nie 
są wielbłądami. (...) Konsekwencją takiego rozkładu głosów jest oczy-
wiście sytuacja, w której skrajni radykałowie („moim zdaniem in vitro 
jest niemoralne, więc nikt nie może mieć prawa do leczenia tą metodą”) 
są zestawiani z dyskutantami prezentującymi stanowiska umiarkowane, 
a więc środek przestaje być środkiem i staje się dalszym utrwalaniem 
w debacie paradygmatów konserwatywnych.” 

Krawczak zaznaczyła od razu na wstępie książki, że niepłodni Po-
lacy, oprócz medycyny, potrzebują też rzeczników swoich praw. Tę 
funkcje przyjęło Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, którego autorka 
była przez cztery lata przewodniczącą. Konstatuje jednak nie bez go-
ryczy, że na europejskich konferencjach medycznych pozycja środo-
wisk pacjenckich jest ugruntowana od dziesięcioleci i nie ma problemu 
z zabieraniem przez ich przestawicieli głosu czy z wygłaszaniem refe-
ratów na temat pacjenckich rekomendacji w leczeniu niepłodności, czy 
o pozamedycznych aspektach terapii. W Polsce zaś nie dość, że proces 
ów postępował bardzo małymi krokami, to od 2014 r. towarzystwa me-
dyczne zaczęły wypraszać ich z sesji merytorycznych, powołując się 
mgliście na „zalecenia Naczelnej Izby Lekarskiej”. 

Jest to poważny zarzut, którego słuszność obnaża lekarski pater-
nalizm w sprawach szczególnie drażliwych. Autorka obserwuje przy 
tym, iż pacjent będący ekspertem nikogo nie interesuje, a zasadnicza 
funkcja medialna osoby niepłodnej sprowadza się do opowiedzenia 
drżącym z emocji głosem swojej smutnej historii. Na dalszą metę opę-
dzanie się od pacjentów i  ich przedstawicieli niczym od natrętnych 
much stanowi również duży błąd taktyczny, bo jak pokazuje prakty-
ka – lekarska arogancja coraz częściej kończy się w  sądzie. Przede 
wszystkim jednak chodzi o lekceważenie rozumnych sygnałów. Nikt 
nie twierdzi, że pacjentów należy zawsze i bezwarunkowo słuchać, nie 
wolno jednak takich opinii dezawuować, bo w dłuższej perspektywie 
mogą one być cenne dla obu stron: dobrą ilustrację problemu stanowi 
stymulowana przez organizacje pacjenckie ewolucja standardów opie-
ki okołoporodowej. 
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Dalej Krawczak angażuje się w  krytyczną kwerendę ma temat 
naukowych podstaw promowanej przez Kościół zamiast in vitro 
naprotechnologii i  sprawozdaje rezultat długich poszukiwań oraz 
przeglądu literatury jako nader mizerny i mało wiarygodny. Poddaje 
analizie ideologiczną propagandę naprotechnologii jako „nowoczes-
nej metody leczenia” oraz „alternatywny dla in vitro” i idące za tym 
przekłamania, które nie wytrzymują zestawienia z wątłą medyczną 
wiarygodnością metody. 

Wreszcie (mimo nieprawniczego wykształcenia) bierze na warsztat 
polską ustawę o leczeniu niepłodności. Wytyka jej regulacje dyskrymi-
nujące i brak symetrii w wyważeniu dóbr oraz interesów, który działa 
na niekorzyść pacjentów i narusza ich prawa reprodukcyjne. Krytykuje 
zwlaszcza odebranie samotnym kobietom możliwości wykorzystania 
zarodków zdeponowanych jeszcze przed wejściem w  życie ustawy. 
Wskazuje, iż bezwzględna anonimowość dawstwa jest przejawem za-
cofania, bo zaprzecza udowodnionym psychicznym potrzebom zarów-
no rodziców jak dzieci, a przy okazji wyklucza dawstwo wewnątrzro-
dzinne. Opowiada się też przeciwko przymusowemu przekazaniu po 
dwudziestu latach każdego zarodka do tzw. adopcji, bez możliwości 
przeznaczenia go dla następnego pokolenia biorców w ramach rodziny. 
Trzeba przyznać, że Anna Krawczak sprawdza się w ocenie obowiązu-
jącego prawa znacznie lepiej niż drętwy komentarz do ustawy.

Drugi wątek rozważań na gruncie prawa stanowią kontraktowe 
aspekty zabiegu w części dotyczącej przechowywania zarodków. Wy-
korzystany materiał empiryczny pochodzi ze zgłoszeń pacjentów, ich 
listów oraz żądań interwencji, a także z przywołanych rozmów. Autor-
ka zwróciła uwagę na abuzywność niektórych klauzul umownych oraz 
faktyczne wymuszanie łącznego zawierania dwóch umów: o leczenie 
i o przechowanie. Opisuje ponadto presję wywieraną przez lekarzy na 
pacjentów, którzy bez sprzeciwu płacąc za kilkuletnie przechowywa-
nie dochodzili z czasem do wniosku, że kolejnych dzieci mieć już nie 
chcą lub nie mogą i wówczas byli natrętnie nakłaniani do zgody na 
przekazanie zarodków innym parom. 
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Na koniec pisze o  konsekwencjach zniesienia refundacji leczenia, 
zwłaszcza dla pacjentów wymagających leczenia onkologicznego. Na-
rodowy Program Leczenia Niepłodności zapewniał im w pełni refundo-
waną możliwość założenia depozytów biologicznych: nasienia, komórek 
jajowych, czasami zarodków - które miały bezpiecznie czekać na zakoń-
czenie terapii pacjenta, dając mu możliwość posiadania własnych, zdro-
wych biologicznych dzieci. Bo leczenie niepłodności, jak pisze Kraw-
czak, istnieje właśnie dlatego, że geny mają dla pacjentów znaczenie.

Raport o problemach pacjentów zapełnia niedocenianą, jak wcześ-
niej zwróciła uwagę sama Krawczak, lukę opisu, a ona swe rozważania 
konkluduje następująco. Państwo nie zorganizowało ani jednej kampa-
nii społecznej poświęconej niepłodności i wspieraniu płodności.2 Nie 
powstała żadna skierowana do niepłodnych pacjentów państwowa pub-
likacja, chociaż otrzymywali takie rodzice adopcyjni. Pacjenci mogli 
korzystać z podkolorowanej różowo wiedzy udostępnianej na stronach 
komercyjnych ośrodków leczenia niepłodności lub ze stron katolickich, 
także piszących o  niepłodności, ale w  sposób opisany na początku. 
Można było dokształcać się na forach internetowych o problematycznej 
wiarygodności lub przejść na forum Naszego Bociana i korzystać z we-
ryfikowanych zasobów, ściśle moderowanego portalu oraz darmowej 
wiedzy eksperckiej. Taka była oferta dla 1,2 miliona niepłodnych ludzi, 
bo samo państwo nie interesowało się [ustawowym] obowiązkiem edu-
kowania w zakresie metod świadomego planowania rodziny.

Wynika stąd, że polska debata o zapłodnieniu pozaustrojowym prak-
tycznie nie istnieje, bo nie istnieje równorzędna i nacechowana wza-
jemnym szacunkiem wymiana myśli. Są tylko monologi, funkcjonują-
ce przeważnie jako projekcja konkretnego światopoglądu, inwektywy 
pod adresem pacjentów oraz jałowy spór. Pacjenci ani przedstawiciele 
organizacji działających na ich rzecz nie są traktowani dostatecznie 
poważnie. Uchwalona po wielu perturbacjach ustawa o leczeniu nie-
płodności okazuje się przy bliższym wejrzeniu restrykcyjna oraz pater-
nalistyczna. Dyskurs na ten temat powinien mieć charakter niezależny 

2 	  Jeśli nie liczyć idiotycznego spotu telewizyjnego pod hasłem „Nie zdążyłam urodzić” (MB).
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od uwarunkowań światopoglądowych, a być nakierowany na poszano-
wanie praw człowieka.

Analizy Anny Krawczak trafiają w sedno rzeczy i stanowią kapitalne 
źródło inspiracji: dla prawników – jakie kwestie ustawa o leczeniu nie-
płodności rozwiązała, a jakie rozjątrzyła; dla lekarzy - na czym polega 
niedosyt leczonych pacjentów, nawet gdy upragnione dziecko przyjdzie 
już na świat i że leczenia niepłodności nie należy sprowadzać tylko do 
wskaźnika zawiązanych ciąż; dla filozofów - nad kształtem debaty bio-
etycznej oraz nadaniem jej cywilizowanych ram i wreszcie dla opinii 
publicznej - że w tej sprawie nie wystarczy taktowne milczenie.


