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WSTĘP

Oddawane do rąk Czytelników opracowanie jest zbiorem tekstów poświęco-
nych różnym aspektom prawa medycznego. Z natury rzeczy, z uwagi na zainte-
resowania autora, odnoszą się one z  jednej strony do problematyki styku prawa 
medycznego z zagadnieniami obejmującymi ochronę danych osobowych i wyko-
rzystywanie informacji, z drugiej natomiast prawa człowieka, w szczególności te 
ich aspekty, które dotyczą pacjentów i lekarzy. Przedstawiciele obu tych grup czę-
stokroć nie zdają sobie sprawy z tego, jak ściśle obie te sfery są ze sobą powiązane, 
jak bardzo jedna drugą warunkuje. Jest rzeczą paradoksalną, że ujawnia się to nie-
spodziewanie w kwestiach dotyczących finansowania służby zdrowia. Pacjentom 
niewątpliwie zależy i zależeć musi na tym, aby byli leczeni przez najlepszych spe-
cjalistów, przy wykorzystaniu ich pełnej wiedzy i doświadczenia, najbardziej efek-
tywnie. Lekarze w masie swojej chcą osiągnąć sukces, a jest nim przywrócenie do 
zdrowia chorych lub co najmniej złagodzenie ich cierpień. Przemęczony lekarz ła-
two może popełnić błąd, narażając się na odpowiedzialność karną i cywilną. Od tej 
drugiej jest zazwyczaj ubezpieczony, co niestety niezbyt satysfakcjonuje ewentual-
nego pokrzywdzonego, jakim jest pacjent. Stosunki między pacjentem a lekarzem 
muszą opierać się na zaufaniu. Warunkiem jego zaistnienia po stronie pacjenta 
jest przekonanie, że lekarz, który się nim opiekuje, to człowiek nie tylko wielkiej 
wiedzy, znakomity specjalista, lecz także osoba empatyczna. Osiągnięcie takiego 
stanu możliwe jest, jeżeli lekarz dysponować będzie nie tylko wiedzą, umiejętno-
ściami, aparaturą, lekami, ale co może z punktu widzenia pacjenta najważniejsze, 
czasem, który będzie mógł poświęcić pacjentowi. Czasu tego najczęściej lekarzom 
brakuje, gdyż przepisy administracyjne i wymogi prawne zmuszają ich, aby zna-
czącą jego część przeznaczali na prowadzenie i uzupełnianie dokumentacji me-
dycznej. To niewątpliwie działania ważne, ale czy istotnie muszą spoczywać na 
lekarzu, a nie na personelu służby zdrowia, który często jakże niesłusznie nazy-
wa się średnim – chociaż w praktyce jego przedstawiciele posiadają wyższe wy-
kształcenie, sporą wiedzę i umiejętności. Stres, zdenerwowanie, napięcie nerwowe 
zarówno po stronie przemęczonego lekarza, jak i pacjenta, skrajnie zmęczonego 
długotrwałym oczekiwaniem na pomoc, prowadzą do konfliktów. W ich efekcie 
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dochodzi do zdarzeń naruszających godność pacjenta bądź lekarza, a w skrajnych 
przypadkach nawet nietykalności cielesnej. Dlatego też w opracowaniu znalazły 
się teksty poświęcone godności pacjenta, jego prawom także w  systemie prawa 
unijnego, a obok nich rozważania dotyczące ochrony praw lekarza. Do najważniej-
szych z tych praw wypada zaliczyć tajemnicę lekarską oraz kwestie odnoszące się 
do klauzuli sumienia.

Zamieszczono także w  zbiorze rozważania odnoszące się do kwestii może 
marginalnych, ale dość drastycznych i niezwykle delikatnych, a mianowicie zagad-
nienia sprowadzające się do rozważania ochrony orientacji seksualnej i funkcjo-
nowania biegłych w postępowaniu karnym. Zagadnień tych dotyczą także wywody 
odnoszące się do odpowiedzialności za przestępstwa i wykroczenia seksualne. 

Bardzo ważne dla funkcjonowania służby zdrowia są kwestie dotyczące ochro-
ny danych osobowych pacjentów, w tym także danych medycznych sportowców, 
a  także zagadnienia odnoszące się do ponownego wykorzystywania informacji 
sektora publicznego, Europejskiej Rady Ochrony Danych.

Układ opracowania odzwierciedla znaczenie jakie poszczególne teksty mają – 
w mojej ocenie – dla doktryny i praktyki. Dlatego otwierają pracę teksty dotyczące 
godności pacjenta, jego praw w systemie unijnym oraz rozważania odnoszące się 
do potrzeby ochrony praw lekarza. W  dalszej części znalazły się artykuły doty-
kające kwestii klauzuli sumienia i tajemnicy lekarskiej, funkcjonowania biegłego 
w  postępowaniu karnym, prawu do ochrony orientacji seksualnej. Interesująca 
problematyka medycyny defensywnej, prawnych ram transplantacji zamyka za-
sadniczo bardziej te rozważania, które odnoszą się do ściśle pojmowanego prawa 
medycznego. W  końcowej części znalazły się teksty dotyczące ochrony danych 
medycznych, także w odniesieniu do sportowców, ponownego wykorzystania in-
formacji sektora publicznego i Europejskiej Rady Ochrony Danych. 

Teksty zawarte w niniejszym zbiorze w większości były już wcześniej publiko-
wane w postaci rozproszonej przez różnych wydawców. Realizując prawa twórcy 
do publikacji zbiorowej własnych utworów poświęconych jednej tematyce, przed-
stawiam niniejsze opracowanie, żywiąc nadzieję, że moje studia nad problematyką 
prawa medycznego przyczynią się do podjęcia dyskusji naukowej nad niektórymi 
jego aspektami. Mimo, że od pierwotnej publikacji tekstów zawartych w tym tomie 
upłynął stosunkowo krótki czas, to jednak dość istotnie zmienił się w tym okre-
sie stan prawny. Wymagało to poważnych uaktualnień wcześniejszych rozważań 
i przywołania obecnie obowiązujących aktów normatywnych. Uwspółcześnienie 
treści pozwoliło na przyjęcie stanu prawnego na dzień 1 maja 2018 r.
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Przyjęto następującą zasadę zapisu literatury: Jeżeli występuje artykuł 
w pracy zbiorowej, to najpierw podany jest inicjał imienia i nazwisko autora za-
pisane czcionką prostą, kursywą tytuł artykułu, dalej inicjał imienia i  nazwisko 
redaktora książki pisane prostą czcionką, a następnie podana zostaje redakcja, po 
tym w cudzysłowie prostą czcionką tytuł książki, po nim miejscowość wydania, 
rok wydania i strona. 

Jacek Sobczak
Warszawa – Poznań 1 maja 2018 r.
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GODNOŚĆ PACJENTA

Nie sposób omówić wszystkich szczegółowych dziedzin, w których przejawia 
się godność człowieka. Niewątpliwie jednak niezwykle ważnym, a  jednocześnie 
kontrowersyjnym i  budzącym rozliczne wątpliwości, jest problem godności pa-
cjenta oraz obowiązków lekarzy i personelu służby zdrowia sprowadzających się 
do poszanowania tej godności1. Pacjent, z natury rzeczy, znajduje się wobec le-
karza w  sytuacji mało komfortowej, w  której trudno mówić o  partnerstwie czy 
chociażby tylko równowadze stron takiego stosunku. Wydaje się być w położeniu 
znacznie gorszym niż petent wobec urzędnika. Jest nie tyle podmiotem, co przed-
miotem działań lekarza, często w  oczach znacznej grupy przedstawicieli świata 
medycznego nie jest nawet człowiekiem, tylko przypadkiem, który tyle godny jest 
zainteresowania, o ile wart jest obserwacji, poszerza wiedzę badającego, stosujące-
go terapię czy operującego. Człowiek znajdujący się w niezbyt wygodnym położe-
niu pacjenta gotów jest wiele znieść i wycierpieć, byle tylko uzyskać ulgę, pozbyć 
się bólu, potwierdzić to, że jest zdrowy, a  jego obawy i podejrzenia co do stanu 
zdrowia były bezpodstawne. W gruncie rzeczy, wiele korupcyjnych zachowań pa-
cjentów wobec lekarzy ma swoje głębokie, acz utajone, źródła w lęku przed śmier-
cią i chorobą oraz wynika z atawistycznych, pierwotnych przekonań, że poprzez 
złożenie ofiary da się odwrócić nieuchronność losu, pozbyć się choroby, znieść 
ból. W  oczach pacjenta lekarz nie jest osobą, która poprzez racjonalne zabiegi 
przywraca mu zdrowie, a  szamanem, kapłanem jakichś sił tajemnych, dających 
zdrowie. Wręczenie korzyści majątkowych takiej osobie bywa nieuświadomioną 
próbą zapewnienia sobie przychylności tych sił, przekupienia nie tyle lekarza, co 
choroby i  śmierci. Myśląc racjonalnie, każda z  takich osób wie, że lekarz może 
tylko tyle, na ile pozwala mu jego wiedza, umiejętności i  stan myśli medycznej. 
Jednak w  sytuacjach rzeczywistego bądź tylko urojonego zagrożenia, człowiek 
nie zachowuje się racjonalnie. Z  natury rzeczy większość badań lekarskich czy 
zabiegów odziera pacjenta z  intymności, pozbawia go, w  jego własnych oczach, 

	 1	Wątpliwości w  doktrynie budzi samo pojęcie „pacjenta”, wobec braku definicji normatywnej 
tego terminu. Por. w tym przedmiocie: T. Dukiet-Nagórska, O potrzebie nowelizacji prawa medyczne-
go, „Prawo i Medycyna” 2002, nr 11, s. 7 i n.
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godności, uprzedmiotawia. To, co dla lekarza jest rzeczą normalną, konieczną, pa-
cjentowi jawi się najczęściej jako przykre, kłopotliwie i żenujące doświadczenie. 
Może być ono pogłębione brutalnością zachowania lekarza nieszanującego uczuć 
swego pacjenta, niewidzącego w nim człowieka, a tylko ciekawy problem medycz-
ny. W stechnicyzowanym społeczeństwie lekarz przestał być przyjacielem swojego 
chorego. Nie ma już czasu na chociażby krótką rozmowę z nim, rozwianie jego 
obaw, słowa pociechy czy otuchy2. Lekarze humaniści odeszli w przeszłość, zasty-
gli na kartach dziewiętnastowiecznych, pozytywistycznych nowel i powieści. Dziś 
spotkać ich można jedynie w sentymentalnych – najczęściej amerykańskich – fil-
mach bądź w szpitalu w Leśnej Górze z jednej z polskich telenowel. Rzeczywistość 
jest zupełnie inna, a  popularność chociażby wspomnianej telenoweli świadczy 
o tęsknotach i oczekiwaniach prostych zwyczajnych ludzi. Dochodzi nawet do sy-
tuacji, iż wielu pacjentów chciałoby być traktowanymi z taką miłością i serdeczno-
ścią, z jaką weterynarze odnoszą się do psów, oczywiście, w obecności właścicieli 
tych czworonogów. 

Twórcy aktów prawnych tę rzeczywistość, tak daleką od oczekiwań, pragną 
uporządkować, starając się zapewnić pacjentom poszanowanie ich godności. 
Oczywiście, zwykłą iluzją, tak częstą u nieprawników, jest przekonanie, że norma 
prawna jest władna cokolwiek zmienić w  otaczającej nas rzeczywistości. Nawet 
najlepsze normy prawne nie przekładają się od razu na praktykę społeczną. Muszą 
zostać zinternalizowane. Muszą stać się częścią świadomości prawnej tych, których 
dotyczą, do których są skierowane. Odnosi się to także, może nawet w większym 
stopniu, do norm etycznych. Jest rzeczą znamienną, że przytoczony wyżej przepis 
art. 36 ust.1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej u.z.l.) j.t. Dz. U. 
2018, poz. 617 ze zm. nie doczekał się stanowiska judykatury, a i doktryna spoglą-
da na jego treść z punktu widzenia pozostałych ustępów, zajmując się nim nad-
zwyczaj pobieżnie3. Przypomnieć należy, że lekarz podczas udzielania świadczeń 
zdrowotnych ma obowiązek poszanowania intymności i  godności osobistej pa-
cjenta (art. 36 u.z.l.), ma też dbać, aby inny personel medyczny w postępowaniu 
z pacjentem przestrzegał tej zasady (art. 36 ust. 3 u.z.l.). Chcąc zapewnić posza-
nowanie intymności i  godności osobistej pacjenta, ustawodawca w pierwotnym 
tekście ustawy wyraźnie zawarował, że przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych 
może uczestniczyć tylko niezbędny, ze względu na rodzaj świadczenia, personel 

	 2	Na problem komunikowania się lekarza z pacjentem zwracano kilkakrotnie uwagę w literatu-
rze, por. W. Kwiatkowski, Między deontologią a autonomią pacjenta, w: „Komunikowanie się lekarza 
z pacjentem”, Wrocław 2000, s. 186 i n.; M. Gałuszka, Bioetyczny kontekst zakłóceń komunikowania 
się lekarza z pacjentem, w: tamże, s. 202 i n.; I. Bernatek-Zaguła, Pacjent-konsument czy podopieczny?, 
„Acta Universitatis Wratislaviensis. Przegląd Prawa i Administracji”, t. LX, red. B. Banaszak, Wro-
cław 2004, s. 135 i n.
	 3	E. Zielińska, Powinności lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w sta-
nie terminalnym, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 73.
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medyczny. Uczestnictwo innych osób wymaga zgody pacjenta i lekarza (art. 36 ust. 
2 u.z.l.). Posłużenie się przez ustawodawcę funktorem „i” wskazuje wyraźnie, że 
oba podmioty, tj. lekarz i pacjent muszą wyrazić zgodę na obecność innych osób. 
Tak więc pacjent może nie zgodzić się na propozycję lekarza, ale i  lekarz może 
sprzeciwić się woli pacjenta. Nie sposób jednak ukryć faktu, iż lekarz jest stroną 
silniejszą, gdyż może dowodzić tego, że istnieje przy udzielaniu świadczeń zdro-
wotnych konieczność uczestnictwa jakieś osoby ze względu na rodzaj świadczeń. 
Pamiętać jednak należy, że ust. 2 art. 36 u.z.l. został uchylony przez art. 5 pkt 4 
lit. a ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadzające ustawę o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawę o akredytacji w ochronie zdrowia oraz 
ustawę o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 2009, Nr 76, poz. 641). W po-
ważny sposób osłabiło to prawa pacjenta. Z uzasadnienia projektu ustawy nie wy-
nika co legło u podstaw wspomnianej zmiany

Wspomniane wyżej ograniczenie wynikające z  uchylonego później tekstu 
art.  36 ust. 2 u.z.l. nie dotyczyło jednak klinik i  szpitali akademii medycznych, 
jednostek badawczo-rozwojowych oraz innych jednostek uprawnionych do 
kształcenia studentów nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycz-
nego w zakresie niezbędnym do celów dydaktycznych (art. 36 ust. 4 u.z.l.). Po-
jęcie niezbędności, użyte w pierwotnym tekście art. 36 ust. 4 u.z.l., jawi się jako 
wysoce nieostre i  pozwalające na nader rozciągliwe interpretacje. Ustawodawca 
w pierwotnym tekście zawarował przy tym, że w przypadku demonstracji o cha-
rakterze wyłącznie dydaktycznej konieczne jest uzyskanie zgody pacjenta (art. 36 
ust. 4 zdanie 2 u.z.l.). Także jednak i w tym wypadku pojęcie „wyłączności demon-
stracji” wydaje się mało precyzyjne4. Zauważyć należy, że w czasie przygotowania 
do badań lub zabiegu personel medyczny winien szanować wstydliwość chorego 
i  umożliwić dokonanie tych czynności w  osobnym pomieszczeniu lub miejscu 
osłoniętym. Obłożnie chory przebywający w wieloosobowej sali szpitalnej ma tak-
że prawo domagać się, aby personel medyczny zadbał o możliwie najpełniejsze po-
szanowanie jego godności i intymności. Art. 36 ust 4 u.z.l. został zmieniony przez 
art. 5 pkt 4 lit. b ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadzające ustawę 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawę o akredytacji w ochronie 
zdrowia oraz ustawę o  konsultantach w  ochronie zdrowia (Dz. U. 2009, Nr 76, 
poz. 641). W myśl nowego brzemienia tego przepisu do klinik i szpitali akademii 
medycznych, medycznych jednostek badawczo-rozwojowych i  innych jednostek 
uprawnionych do kształcenia studentów nauk medycznych, lekarzy oraz innego 

	 4	Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, j.t. Dz. U. 2018, poz. 617 ze 
zm. W literaturze ustawa ta występuje ciągle jako ustawa o zawodzie lekarza, chociaż tytuł jej został 
zmieniony przez art. 5 pkt 1 ustawy z 20 kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielęgniarki 
i położnej oraz niektórych innych ustaw z dniem uzyskania przez Rzeczpospolitą Polską członkostwa 
w Unii Europejskiej.
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personelu medycznego w zakresie niezbędnym do celów dydaktycznych nie stosu-
je się art. 22 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.). Z treści przywołanego przepisu 
wynika, że osoby wykonujące zawód medyczny, inne niż udzielające świadczeń 
zdrowotnych uczestniczą przy udzielaniu tych świadczeń tylko wtedy, gdy jest to 
niezbędne ze względu na rodzaj świadczenia lub wykonywanie czynności kontrol-
nych na podstawie przepisów o działalności leczniczej. Uczestnictwo, a także obec-
ność innych osób wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta małoletniego, 
całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia 
jego przedstawiciela ustawowego i osoby wykonującej zawód medyczny, udzielają-
cej świadczenia zdrowotnego. Zgodzić się należy z poglądami doktryny co do tego, 
że wymienione w treści art. 22 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta osoby mogą być obecne przy badaniu z uwagi na potrzebę kształcenia 
się, a więc w racjonalnym celu, jakim jest edukacja. Niewątpliwym jest także to, że 
koniecznym jest wyważenie interesu pacjenta do poszanowania intymności oraz 
interesu publicznego, jakim jest organizowanie systemu kształcenia5.

Wspomnianym regulacjom prawnym towarzyszy Kodeks Etyki Lekarskiej. 
Zgodnie z treścią art. 12 tegoż aktu „Lekarz powinien życzliwie i kulturalnie trak-
tować pacjentów szanując ich godność osobistą i  prawo do intymności. Relacje 
między pacjentem a lekarzem powinny opierać się na ich wzajemnym zaufaniu, 
dlatego pacjent powinien mieć prawo wyboru lekarza”6. Wyraźnie stwierdzono, że 
obowiązkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do świadomego udziału 
w podejmowaniu podstawowych decyzji lekarskich dotyczących jego zdrowia. In-
formacja udzielona pacjentowi o stanie jego zdrowia powinna być sformułowana 
w sposób dla niego zrozumiały. Użycie w art. 12 Kodeksu terminu „respektować” 
nie jest przypadkowe. Pod pojęciem „respektowania” należy rozumieć: liczenie 
się z czymś, przestrzeganie czegoś, honorowanie, stosowanie się, szanowanie, nie-
naruszanie7. Szczególnie bliskie znaczeniowo wydają się dwa ostatnie terminy. 
W pojęciu „respektowanie” wyraźnie zauważyć można skierowany do adresata lub 
adresatów nakaz określonego biernego zachowania się, niedziałania. Adresat nor-
my – lekarz ma pozostawić prawa pacjenta takimi, jakimi one są, ma je szanować. 
Przy czym słowo „respektować” zdaje się zawierać silniejszy ładunek emocjonalny, 
wyraźniejszy nakaz od tego, który wiążemy z obowiązkiem „szanowania”. 

	 5	D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 
2016, wyd. 3, LEX 2016, uwagi do art. 22.
	 6	Kodeks Etyki Lekarskiej, w: „Prawo dla lekarzy. Zbiór aktualnych przepisów prawnych”, Kraków 
1999, s. 11. Zob. także A. Gubiński, Kodeks Etyki Lekarskiej, komentarz, Warszawa 1995. 
	 7	Uniwersalny słownik języka polskiego, red. S. Dubisz, Warszawa 2003, t. III, s. 935; Słownik języka 
polskiego, red. M. Szymczak, Warszawa 1989, t. III, s. 49.
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Wyraźnie zauważono w Kodeksie Etyki Lekarskiej, iż pacjent ma prawo za-
poznać się ze stopniem ewentualnego ryzyka zabiegów diagnostycznych i  lecz-
niczych, a  także ze spodziewanymi korzyściami związanymi z  ich wykonywa-
niem, wreszcie z możliwościami zastosowania innego postępowania medycznego 
(art. 13). Lekarz może nie informować pacjenta o stanie jego zdrowia bądź lecze-
niu, jeśli pacjent wyraża takie życzenie. Informowanie rodziny, o ile to możliwe, 
powinno być uzgodnione z  chorym. W  przypadku choroby dziecka, lekarz ma 
obowiązek pełnego informowania jego rodziców lub opiekunów (art. 16). W razie 
niepomyślnej prognozy dla chorego, powinien on być o niej poinformowany z tak-
tem i ostrożnością. „Wiadomość o rozpoznaniu i złym rokowaniu może nie zostać 
choremu przekazana tylko w przypadku, jeśli lekarz jest głęboko przekonany, iż jej 
ujawnienie spowoduje bardzo poważne cierpienie chorego lub inne niekorzyst-
ne dla zdrowia następstwa; jednak na wyraźne żądanie pacjenta lekarz powinien 
udzielić pełnej informacji” (art. 17). Bardzo szeroko potraktowano w  Kodeksie 
Etyki Lekarskiej problem tajemnicy lekarskiej (art. 23‑28)8. Godzi się zauważyć, że 
nieuprawnione ujawnienie tej tajemnicy może być działaniem godzącym w god-
ność człowieka9.

Kwestia zachowania tajemnicy i ochrony danych medycznych jawi się jako je-
den z podstawowych problemów w aspekcie ochrony godności pacjenta. Pamiętać 
należy, że zgodnie z art. 12 wspomnianej już Powszechnej Deklaracji Praw Czło-
wieka oraz z art. 17 Międzynarodowych Paktów Praw Obywatelskich i Politycz-
nych, nikt nie może podlegać arbitralnemu wkraczaniu w  jego życie prywatne, 
nie może być narażony na takową lub bezprawną ingerencję w  życie prywatne. 
Każdy ma też prawo do ochrony prawnej przed tego typu ingerencjami. Do zakre-
su ochrony życia prywatnego zalicza się gromadzenie i przechowywanie wszelkich 
danych osobowych, a  więc także medycznych za pośrednictwem komputerów, 
banków danych, bądź w inny sposób, bez względu na to, czy czynią to organy pań-
stwowe, osoby fizyczne lub grupy osób. Europejska Konwencja o Ochronie Praw 
Człowieka i Podstawowych Wolności w art. 8 zapewnia prawo do poszanowania 
jego życia prywatnego i  rodzinnego, mieszkania oraz korespondencji. Zauwa-
żono, iż niedopuszczalna jest ingerencja władzy publicznej w korzystanie z  tego 
prawa, z wyjątkiem przypadków przewidzianych przez prawo i koniecznych w de-
mokratycznym społeczeństwie z uwagi na bezpieczeństwo państwowe bądź pu-
bliczne, dobrobyt gospodarczy kraju, ochronę porządku i zapobieganie przestęp-
stwom, ochronę zdrowia i moralności względnie ochronę praw i wolności innych 
osób. Konstrukcja art. 8 Europejskiej Konwencji wskazuje, że prawo to nie jest 

	 8	W kwestii tajemnicy lekarskiej zob. M. Safian, Prawne problemy tajemnicy lekarskiej, „Kwartal-
nik Prawa Prywatnego” 1995, z. 1, s. 5‑59.
	 9	W przedmiocie praw pacjentów por. J. Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialności 
lekarza za niektóre szkody medyczne, Gdańsk 2002, passim.
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bezwzględnie chronione i nie można z niego korzystać niezależnie od okoliczno-
ści. Powodować to musi rozliczne wątpliwości, chociażby tylko z tego względu, że 
nader często wiąże się koncepcje godności człowieka, a więc i pacjenta, z prawem 
do poszanowania życia prywatnego, prawem do prywatności. O ile jednak god-
ność człowieka ujmowana jest przez większość aktów prawnych jako pierwotna, 
przyrodzona i niezbywalna – tak jak to czyni Konstytucja RP w art. 32 – o tyle 
prawo do prywatności nader często, tak jak w Konstytucji, ma charakter „wtórny” 
i nie jest traktowane jako bezwzględnie chronione. Rodzi to poważne konsekwen-
cje tak teoretyczne, jak i przy praktycznym stosowaniu tego prawa.

Warto zauważyć, że daleko idąca ochrona danych medycznych, a co za tym 
idzie, godności człowieka i prywatności pacjenta, statuuje w swym orzecznictwie 
Europejski Trybunał Praw Człowieka. Podkreślił on, iż zagwarantowanie tajem-
nicy danych lekarskich jest ważną zasadą systemów prawnych państw, istotną nie 
tylko dla poszanowania prywatności pacjenta, ale również zaufania lekarzy służby 
zdrowia w całości. Stwierdził, iż ze względu na intymną i delikatną naturę infor-
macji dotyczącą zakażenia wirusem HIV wszelkie działania władz zmuszające do 
przekazania lub ujawnienia takich informacji bez zgody pacjenta muszą być ba-
dane szczególnie starannie z punktu widzenia skutecznych gwarancji ochrony10. 
Z orzecznictwem tym koresponduje inne, w którym stwierdzono, iż ochrona da-
nych osobowych, zwłaszcza medycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzy-
stania z prawa do poszanowania życia prywatnego i rodzinnego, które gwarantuje 
art. 8 Konwencji. Trybunał dodał, że prawo do poszanowania życia prywatnego 
nie zostanie naruszone, jeżeli dokumentację medyczną pacjenta jedna instytucja 
przekazuje drugiej, a zawarte w niej dane są skutecznie i właściwie zabezpieczane 
przed nadużyciami11. Innymi słowy, ochrona danych osobowych, w tym także me-
dycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszanowania 
życia prywatnego i  rodzinnego. Zachowanie tajemnicy danych medycznych jest 
więc ważną zasadą systemów prawnych państw będących stronami Konwencji nie 
tylko ze względu na szacunek dla prywatności pacjenta, ale również z uwagi na 
zaufanie do lekarzy i całej służby zdrowia. Bez takiej ochrony osoby potrzebujące 
pomocy medycznej mogą nie chcieć ujawnić informacji osobistych i intymnych, 
niezbędnych dla właściwego leczenia, a nawet z  tej racji mogą powstrzymać się 
przed zwróceniem się o pomoc lekarską, narażając swoje zdrowie na niebezpie-
czeństwo, a przy chorobach zakaźnych – zdrowie całej społeczności. Europejski 

	 10	Z. przeciwko Finlandii, orzeczenie z 25 lutego 1997 r., R.J.D. 1997-I; Europejski Trybunał Praw 
Człowieka, orzecznictwo, t. II, Prawo do życia i inne prawa, oprac. M. A. Nowicki, Zakamycze 2002, 
s. 671‑677. Kompetentną analizę praw chorych na AIDS przedstawił J. Sandorski. Zob. J. Sandorski, 
Międzynarodowa ochrona praw człowieka a HIV/AIDS, Poznań 2002, passim.
	 11	S. przeciwko Szwecji orzeczenie z  27 sierpnia 1997  r., R.J.D. 1997-IV; Europejski Trybunał, 
s. 677‑681.
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Trybunał stwierdził, że prawo krajowe musi zawierać rozwiązania pozwalające na 
zapobieganie ujawnianiu danych o stanie zdrowia konkretnych osób. Tajemnica 
danych medycznych ma szczególne znaczenie w odniesieniu do informacji o za-
każeniu wirusem HIV. Ujawnienie takich danych może wystawić na szwank życie 
prywatne i rodzinne oraz sytuację społeczną i zawodową danej osoby, narażając 
ją na negatywne reakcje i  ryzyko ostracyzmu. Z  tego powodu może zniechęcać 
do badań lub leczenia, osłabiając działania zapobiegawcze. W pewnych sytuacjach 
– jak podkreślił Trybunał – tajemnica danych medycznych oraz prawa pacjenta 
muszą ustąpić przed interesem śledztwa oraz publicznemu charakterowi procesu 
sądowego, jeśli okażą się one ważniejsze.

Zdaniem Europejskiego Trybunału, zamach na integralność fizyczną, wbrew 
woli zainteresowanego, nawet leżeli jest minimalny, należy uważać za ingerencję 
w prawo do poszanowania życia prywatnego, w rozumieniu art. 8. Uznano, że na-
łożenie obowiązku oddania moczu do badania, pod rygorem sankcji karnej, jest 
właśnie taką ingerencją12. Także przymusowe leczenie na podstawie decyzji władz 
lub stosowanie wobec osoby pozbawionej wolności jest ingerencją w to prawo13. 
Ze stanowiskiem tym koresponduje pogląd, iż nakaz poddania testowi powodu-
jącemu potrzebę pobrania krwi w toku postępowania o ustalenie ojcostwa jest in-
gerencją w prawo do poszanowania życia prywatnego14. Prawo do poszanowania 
życia prywatnego obejmuje, jak zauważono, prawo do decyzji w sprawie zgody na 
określony zabieg lekarski15. Zdaniem Trybunału, dane medyczne powinny mieć 
charakter poufny16.

W polskim systemie prawnym prawa pacjenta, odnoszące się także do jego 
godności rozproszone są w wielu aktach normatywnych, m.in. poza wspomnianą 
już ustawą o zawodach lekarza i  lekarza dentysty, także w ustawie z 15 kwietnia 
2011 o  działalności leczniczej (j.t. Dz. U. 2018, poz. 160 ze zm.), która zastąpi-
ła ustawę z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej”17, w której, 

	 12	A.B. przeciwko Szwajcarii; decyzja z 24 lutego 1995 r., M. A. Nowicki, Europejska Konwencja 
Praw Człowieka - wybór orzecznictwa, wyd. II, Warszawa 1999, s. 334‑335.
	 13	X przeciwko Austrii, decyzja z 13 grudnia 1979 r., M. A. Nowicki, Europejska Konwencja, s. 335.
	 14	Tamże. 
	 15	Acmanne i inni przeciwko Belgii, decyzja z 10 października 1984 r.; M. A. Nowicki, Europejska 
Konwencja, s. 335.
	 16	Anne Marie Andersson przeciwko Szwecji; orzeczenie 27 sierpnia 1997 r. por. M. Jackowski, 
Ochrona danych medycznych, s. 43.
	 17	Dz.U. 1991, nr 91, poz. 408, zm.: 1992, nr 63, poz. 315; 1994, nr 121, poz. 591; 1995, nr 141, poz. 
692; nr 138, poz. 682; 1996, nr 24, poz. 110; 1997, nr 104, poz. 661; nr 121, poz. 769; 1998, nr 106, 
poz. 668; nr 117, poz. 756; nr 162, poz. 1115; 1999, nr 28, poz. 256; nr 84, poz. 935; 2000, nr 3, poz. 
28; nr 12, poz. 136; nr 43, poz. 484; nr 84, poz. 948; nr 120, poz. 1268; 2001, nr 88, poz. 961; nr 100, 
poz. 1083; nr 111, poz. 1193, nr 113, poz. 1207, nr 126, poz. 1382, 1383, 1384; nr 128, poz.1407; 2003, 
nr 45, poz.391; nr 124, poz. 1151, 1152; nr 171, poz. 1663; nr 213, poz. 2081, nr 223, poz. 2215; 2004, 
nr 210, poz. 2135; nr 273, poz. 2703. 
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w art. 19, zagwarantowano pacjentom nie tylko prawo do intymności i poszano-
wania godności w czasie udzielania świadczeń zdrowotnych i umierania w spo-
koju i  godności, lecz także prawo wyrażenia zgody na udzielenie określonych 
świadczeń zdrowotnych lub ich odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji, 
wreszcie informacji o swoim stanie zdrowia. 

Treść art. 19 uchylonej ustawy o zakładach opieki zdrowotnej nie została jed-
nak powtórzona w ustawie o działalności leczniczej, w której znalazły się nato-
miast postanowienia odnoszące się do obowiązków podmiotów leczniczych w ra-
zie śmierci pacjenta (art. 28, 31,32). 

Ponadto prawa pacjenta precyzują ustawy: z  19 sierpnia 1994  r. o  ochronie 
zdrowia psychicznego18, z 11 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narządów19, z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielę-
gniarki i  położnej20. Dlatego też dobrze się stało, że Minister Zdrowia i  Opieki 
Społecznej komunikatem z 11 grudnia 1999 r. przekazał do publicznej informacji 
Kartę Praw Pacjenta, będącą zbiorem praw wynikających z obowiązujących aktów 
prawnych. Karta ta nie formułując nowych praw ma charakter jedynie deklara-
toryjnego informatora. Warto jednak zwrócić uwagę, iż w Karcie przypomniano 
m.in. o prawach pacjenta do: informacji o swoim stanie zdrowia, poszanowania 
godności i intymności, dodatkowej opieki pielęgnacyjnej sprawowanej przez osobę 
bliską lub inną osobę wskazaną przez pacjenta, do kontaktu osobistego, telefonicz-
nego lub korespondencyjnego z osobami z zewnątrz zakładu opieki zdrowotnej. 

Warto zauważyć, iż na straży godności człowieka jako pacjenta, stoją także, 
poza wspomnianymi już wyżej aktami prawnymi, odnoszącymi się ogólnie do 
wolności i praw człowieka, także inne szczegółowe normy prawa międzynarodo-
wego. Z zagrożeń, jakie rodzi dla człowieka, jego godności i prywatności, rozwój 
biologii i medycyny, zdawali sobie sprawę w pierwszym rzędzie sami lekarze oraz 
znaczące grono prawników. Skutkiem tych obaw był rozwój deontologii lekarskiej, 
a  więc specjalnego działu deontologii, obejmującego obowiązki etyczne lekarzy 
wobec pacjentów oraz kolegów wykonujących ten zawód. 14 stycznia 1980 r. na 
Międzynarodowej Konferencji Organizacji Medycznych i Pokrewnych udało się 
ustalić podstawowe normy deontologiczne, mające pomóc lekarzom w rozstrzy-
ganiu problemów o charakterze moralnym, etycznym, a nawet religijnym, z jaki-
mi przyjdzie im się zmagać w toku wykonywania swojego zawodu. W uchwałach 
wspomnianej konferencji podkreślono konieczność przestrzegania przez lekarzy 
praw człowieka. Oczywiście, uchwały tej konferencji nie miały waloru norm praw-
nych, niemniej jednak, niewątpliwie pod ich wpływem zaczęła się rozwijać bio-
etyka, czyli nauka o zasadach etycznego działania osób podejmujących czynności 

	 18	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 882 ze zm.
	 19	 j.t. Dz. U. 2017 poz. 1000.
	 20	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 123 ze zm.
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lecznicze wobec pacjentów21. Teoretyczne rozważania rychło przełożono na język 
aktów prawnych.

	 21	Na potrzebę przestrzegania etyki przez lekarzy zwracano uwagę już wcześniej w głębokiej sta-
rożytności. Niektórzy jej źródeł dopatrują się w Kodeksie Hammurabiego, inni skłonni są łączyć ją 
z Hipokratesem i jego przysięgą. W czasach nowożytnych za prekursorów bioetyki uważa się Fran-
cesco Congimilego i Thomasa Percivala. W 1949 r., tuż po wydaniu Powszechnej Deklaracji Praw 
Człowieka, uchwalono w Genewie Kodeks Etyki Medycznej, znany szerzej jako Przysięga Genewska, 
zobowiązująca do poszanowania życia ludzkiego od momentu poczęcia. Problem etyki lekarskiej, 
w szczególności w odniesieniu do sztucznych zapłodnień, moralnych aspektów łagodzenia bólu, eu-
tanazji, interesował szczególnie ośrodki katolickie. W sprawach tych, przy różnych okazjach, wielo-
krotnie zabierali głos kolejni papieże, począwszy od Piusa XII. Problem etyki w biologii i naukach 
o zdrowiu nurtował ośrodki akademickie w Stanach Zjednoczonych i Europie, w szczególności na 
uczelniach katolickich. W Europie etyki biologii oraz medycyny nauczano na uniwersytetach papie-
skich w ramach tak zwanej „medycyny pastoralnej”. Problemami, które obecnie mieszczą się w ob-
szarze zainteresowań bioetyki, zajmowano się w Wielkiej Brytanii już od 1962 r. za sprawą London 
Medical Group, która następnie przerodziła się w Institute of Medical Ethics. Za europejskie centrum 
bioetyki uchodzi Barcelona, gdzie w 1975 r. powstał w ramach Wydziału Teologicznego tamtejszego 
uniwersytetu Instututio Borja de Bioetica przekształcony później w osobny wydział; zob. G. Russo, 
Storia della bioetica, w: Dizionario di Bioetica, red. S. Leone i S. Privietera, Palermo 1994, s. 950. 
Pierwszym uniwersytetem państwowym, gdzie wprowadzono zajęcia z etyki medycyny, był Pensyl-
wania State University, na którym utworzono departament nauk humanistycznych dla medycyny 
(1967). Status metodologiczny bioetyki zaczął wypracowywać D. Callahan, aczkolwiek przynajmniej 
początkowo nie posiłkował się on tym terminem, stawiając jedynie pytania o relacje etyki do nauk 
medycznych i biologicznych. W 1969 r. założył on w Nowym Jorku Institute of Society Ethics and 
the Life Science. W tym też roku powstaje The Joseph and Rose Kennedy Institute for Human Re-
production and Bioethics w Georgetown University w Waszyngtonie. Placówka ta opublikowała pięć 
tomów Encyclopedia of Bioethics. Jednak to nie D. Callahan a Van Rennsselaer Potter po raz pierw-
szy posłużył się pojęciem „bioetyka” w artykule z roku 1970 pt. Bioethics: The Science of Survival. Rok 
później ukazuje się jego książka pt. Bioetica: Bridge to the Future, New York; por. S. Leone, Bioetica, 
fede e kultura, Roma 1995, s. 18. Według Pottera, bioetykę charakteryzuje interdyscyplinarność, spoj-
rzenie w przyszłość i globalność, gdyż zajmuje się nie tyle teraźniejszością, co przyszłością, badając 
interakcje między człowiekiem a środowiskiem i ich wpływ na życie przyszłych pokoleń. Obecnie 
istnieje na świecie wiele ośrodków zajmujących się problematyką bioetyki. W  Polsce badania ta-
kie prowadzi m.in. Międzywydziałowy Instytut Bioetyki przy Papieskiej Akademii Pedagogicznej 
w Krakowie. Bioetyka podejmuje problematykę doświadczeń medycznych na człowieku i zwierzę-
tach, eutanazji, samobójstw, aborcji, sterylizacji, sztucznego zapłodnienia, doświadczeń na płodach, 
eugeniki, regulacji poczęć, sprawiedliwego podziału ograniczonych środków medycznych, zajmu-
je się zdrowiem psychicznym i kierowaniem zachowaniem człowieka, relacjami między pacjentem 
a lekarzami, opieką nad pacjentami umierającymi, wreszcie wolnością badań naukowych. Bioetykę 
zwykło dzielić się na teoretyczną – opierającą się na etyce i teologii, której przedmiotem badań są 
kryteria moralnych wyborów; kliniczną zajmującą się konkretnymi decyzjami wobec określonych 
pacjentów; polityczną (regulującą), której przedmiotem są regulacje prawne, wreszcie kulturową 
badającą zależności między formacją kulturową społeczeństwa a wyznawanym systemem wartości 
i  tzw. „przyzwoleniem społecznym”, rozważającą historyczny, kulturowy i społeczny kontekst pro-
blemów bioetycznych. Kwestia godności człowieka w aspekcie praw pacjenta w pierwszym rzędzie 
dotyczyć musi bioetyki politycznej i kulturowej, chociaż przejawi się w działaniach klinicznych. 
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 Wśród nich wypada zwrócić uwagę na Powszechną deklarację UNESCO 
w sprawie genomu ludzkiego i praw człowieka z 11 listopada 1997 r. oraz Reko-
mendację 1046 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w  sprawie wyko-
rzystywania embrionów i płodów ludzkich do celu diagnostycznych, terapeutycz-
nych, naukowych, przemysłowych i handlowych, wraz z załącznikiem regulującym 
zasady wykorzystywania embrionów i płodów oraz pobierania z nich tkanek dla 
celów diagnostycznych lub terapeutycznych22, wreszcie na Rekomendację 1100 
Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w  sprawie wykorzystywania em-
brionów i płodów ludzkich do badań naukowych wraz z załącznikiem dotyczą-
cym badań naukowych lub eksperymentów na ludzkich gametach, embrionach 
lub płodach oraz donacji takiego materiału ludzkiego23. Nie wdając się w analizę 
wspomnianych dokumentów, nie sposób nie zauważyć jednak, iż poświęcają one 
w pierwszym rzędzie, o ile nie wyłącznie, uwagę problematyce reprodukcyjnego 
klonowania istot ludzkich, statusu prawnego embrionu, płodu ludzkiego i gamet 
bądź sztucznej prokreacji. Kwestie te są niewątpliwie ważne, nawet niezwykle waż-
ne. Ogniskują one uwagę zarówno lekarzy, jak i tych coraz liczniejszych prawni-
ków, którzy poświęcają się prawu medycznemu, niemniej godności człowieka jako 
pacjenta nie sposób sprowadzić tylko do tych kwestii. Dla zwyczajnego człowieka 
znacznie ważniejszą sprawą jest problem, jak będzie on traktowany jako pacjent. 
Ingerencje wobec genomu ludzkiego, możliwości oddziaływania na kształtowanie 
procesu prokreacji, klonowanie ludzi, sztuczne formowanie nowych istot żyją-
cych, tworzenie chimer bądź hybryd, to niewątpliwie działanie uchybiające god-
ności człowieka. Czy jednak zawsze będą za takie uważane? Godzi się wspomnieć 
o oporach, jakie budziły (i budzą ciągle jeszcze, przynajmniej w niektórych środo-
wiskach i społecznościach) sekcje zwłok, transfuzje, transplantacje, a nawet nie-
które zabiegi chirurgiczne, sztuczne zapłodnienie, dobrowolna sterylizacja. Zawód 
lekarza, jak rzadko który, wymaga niezwykłej wrażliwości etycznej, zastanowienia 
się nad sensem i potrzebą podejmowanych działań, dyskrecji. Nie sposób w tym 
miejscu sformułować wszystkie problemy dotykające godności człowieka jako 
prawa do intymności i prywatności, które lekarz musi w miarę szybko rozwiązać, 
a  przynajmniej brać pod uwagę. Do takich problemów należeć mogą: sztuczne 
zapłodnienie przy udziale postronnego dawcy, zapłodnienie in vitro, sprowadza-
nie dziecka na świat przy użyciu tzw. matki zastępczej, transplantacja organów 
od zmarłego, eutanazja24, obrzezanie, udział lekarza w  okaleczaniu narządów 

	 22	Wspólny standard do osiągnięcia. Stan urzeczywistnienia. W pięćdziesięciolecie Powszechnej De-
klaracji Praw Człowieka z 10 grudnia 1948 roku, Toruń 1998, s. 49‑51.
	 23	Tamże, s. 52‑53.
	 24	Problem eutanazji posiada w języku polskim niezwykle bogatą literaturę. W tym miejscu wy-
pada zwrócić uwagę na najczęstsze z tych prac M. Budyń, Kryminalizacja eutanazji, Annales UMCS 
vol. XLIX, Lublin 2002; T. Cyprian, O eutanazji niech decyduje sąd, „ Prawo i Życie” 1973, nr 10; 



Godność pacjenta 23

płciowych. Osobna sprawa to problem eksperymentów genetycznych, manipulacji 
z fragmentami chromosomu, a także udział lekarzy w przymusowych badaniach 
oraz różne sytuacje związane z potrzebą zachowania tajemnicy lekarskiej (np. wo-
bec partnera pacjenta chorego na AIDS, pracodawcy – chociażby w sytuacji, gdy 
lekarz wie, że osoba mająca być pilotem, kierowcą bądź motorniczym zapadła na 
epilepsję, a nie chce zrezygnować z pracy)25. W  licznych sytuacjach lekarz musi 
postawić sobie pytanie, czy wolno mu uczestniczyć w  tworzeniu banku danych 
o charakterze naukowym bądź tylko statystycznym, które pozwalają identyfiko-
wać chorego lub pacjenta, czy wolno mu informować o diagnozach i sposobach 
leczenia swoich pracodawców bądź wszędobylskich wścibskich dziennikarzy. Czy 
rzeczywiście opinia publiczna musi, bądź ma prawo, być poinformowana o tym, 
na co choruje polityk, jaki jest stan zdrowia osoby pełniącej funkcje publiczne, 
jak i  gdzie rodzi znana aktorka, na co operowany jest książę kościoła. Przeko-
nanie dziennikarzy o szczególnym charakterze ich zawodu, misji, a może wręcz 
posłannictwa, połączone z naturalną dla człowieka chęcią zaistnienia w środkach 

P. Gencikowski, Eutanazja i wspomagane samobójstwo w Holandii (w obliczu zmian), „Prokuratura 
i Prawo” 2002, nr 4; S. Glaser, Zabójstwo na żądanie, Warszawa 1936; Z. Huziuk, Kilka uwag o prze-
stępstwie eutanazji, „Prawo i Życie” 1973, nr 9; tenże, Przestępstwo eutanazji w KK z 1969 r., „Nowe 
Prawo” 1973, nr  11; J.  Leszczyński, Jeszcze w  sprawie eutanazji, „Palestra” 1976, nr  4‑5; J.  Najda, 
Prawo do godnej śmierci, „Sprawy i Ludzie” 1988, nr 2; J. Nowicka, Lekarz pomoże umrzeć, „Pra-
wo i Życie” 1993, nr 8; K. Pędowski, O ochronie życia i  skracaniu cierpienia, „Palestra” 1975, nr  l; 
M. Płachta, „Prawo do umierania”? Z problematyki regulacji autonomii jednostki w sprawach śmierci 
i umierania, „Państwo i Prawo” 1997, nr 3; Z. Plużek, Psychologiczne aspekty samobójstw, „Znak” 
1972, nr 217‑218; K. Poklewski-Koziełł, Belgijska ustawa o eutanazji i projekt takiej ustawy we Fran-
cji, „Prokuratura i Prawo” 2002, nr 7‑8; tenże, O eutanazji w świetle nowych koncepcji prawniczych, 
„Państwo i Prawo” 1997, nr 1; tenże, Postrzeganie eutanazji: prawnicze - medyczne - etyczne (artykuł 
recenzyjny), „Państwo i Prawo” 1998, nr 12; Z. Sobolewski, Życie nie warte cierpienia, „Palestra” 1974, 
nr 7; W. Szelest, Leczyć czy dobijać (art. 150), „Prawo i Życie” 1969, nr 19; M. Szerer, Skracanie nie-
znośnego życia, „Palestra” 1975, nr l; W. Szkotnicki, A. Kaczor, Eutanazja - aspekty społecznoprawne, 
„Prokuratura i Prawo” 1997, nr 2; M. Tarnowski, Zabójstwa uprzywilejowane w ujęciu polskiego pra-
wa karnego, Poznań 1981. W przedmiocie tym wypowiedział się także Jan Paweł II: Człowiek chory 
zawsze zachowuje swą godność w przemówieniu skierowanym 20 marca 2004 r. do odbywającego 
się w siedzibie Papieskiego Instytutu Patrystycznego „Augustianum” w Rzymie międzynarodowe-
go kongresu lekarzy katolickich, zorganizowanego przez Międzynarodową Federację Stowarzyszeń 
Lekarzy Katolickich i Papieską Akademię „Pro Vita”, którego tematem były: „Terapie podtrzymujące 
życie a stany wegetatywne; postępy nauki i dylematy etyczne”, zob. „L’Osservatore Romano” 2004, 
nr  6; także www.opoka. Org.pl/biblioteka/W/WP/Jan_pawel_ii/przemówienia/chory_godnos… 
2005‑07‑12. W przemówieniu Jan Paweł II stwierdził, że „człowiek nawet ciężko chory lub niezdolny 
do wykonywania bardziej złożonych czynności, jest i zawsze pozostanie człowiekiem, nigdy zaś nie 
stanie się rośliną czy zwierzęciem”. Zauważył także powołując się na Encyklikę Evangelium vitae, że 
„przez eutanazję w ścisłym i właściwym sensie należy rozumieć czyn lub zaniedbanie, które ze swej 
natury lub w intencji działającego powoduje śmierć w celu usunięcia wszelkiego cierpienia”.
	 25	Problemy te rozważa na konkretnych przypadkach cenne wydawnictwo Medycyna a  prawa 
człowieka. Normy i zasady prawa międzynarodowego, etyki oraz moralności katolickiej, protestanckiej, 
żydowskiej, muzułmańskiej i buddyjskiej, Warszawa 1996, passim. 
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społecznego przekazu powoduje, że odbiorca, czytelnik prasy, telewidz bądź ra-
diosłuchacz uczestniczy – chyba w  sposób całkowicie zbędny i  zupełnie niepo-
trzebny – w agonii papieża, w ciężkiej chorobie i terapii posła lub jest epatowany 
zdjęciami i nagraniami z  sali porodowej, na której przychodzi na świat dziecko 
popularnej aktorki. 

Do najważniejszych aktów prawnych o charakterze międzynarodowym, chro-
niących godność pacjenta, należy niewątpliwie Europejska Konwencja o prawach 
człowieka i godności istoty ludzkiej wobec zastosowań biologii i medycyny, pod-
pisana w Oviedo 4 kwietnia 1997 r. nosząca także miano Konwencji Bioetycznej. 
Konwencja ta została poszerzona o  Protokół dodatkowy z  12 stycznia 1998  r. 
w sprawie zakazu klonowania istot ludzkich26. Prace nad Konwencją prowadzo-
ne były przez Radę Europy w ramach Zgromadzenia Parlamentarnego i Komitetu 
ad hoc Ekspertów z  Dziedziny Bioetyki (ad hoc Committee of Experts on Bio-
ethics), który został przemieniony później na Komitet Zarządzający w Sprawach 
Bioetyki (Steering Committee on Bioethics). Poważnym problemem była kwestia 
harmonizacji istniejących standardów w poszczególnych państwach. Odbywająca 
się w Stambule 5‑7 czerwca 1990 r. VII Konferencja Ministrów Sprawiedliwości 
Państw Członkowskich Rady Europy, w wyniku inicjatywy Catherine Lalumière, 
sprawującej obowiązki Sekretarza Generalnego Rady Europy przyjęła rezolucję 
nr 3 w sprawie bioetyki, w której zalecono podjęcie starań w celu opracowania ra-
mowej konwencji, zawierającej wspólne, podstawowe standardy dotyczące ochro-
ny istoty ludzkiej w perspektywie rozwoju nauk medycznych. W czerwcu 1991 r. 
Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy – przyjmując tekst sprawozdania 
przedstawionego w imieniu Komisji Nauki i Technologii przez dr. Marcelo Pala-
cios’a – zaleciło w Rekomendacji 1160 (1991) Komitetowi Ministrów rozważenie 
opracowania konwencji ramowej, dotyczącej problematyki bioetyki zawierającej 
wspólne standardy w tym przedmiocie. We wrześniu 1991 r. Komitet Ministrów 
zlecił stworzenie takich standardów Komitetowi Ekspertów z Dziedziny Bioetyki, 
który miał współdziałać z Komitetem Zarządzającym do Spraw Praw Człowieka 
(Steering Committee for Human Rights) i  z  Europejskim Komitetem Zdrowia 
(European Health Committee). Prace nad Konwencją trwały dość długo. Pierwsza 
jej wersja został podana do publicznej wiadomości dopiero w lipcu 1994 r. Była 

	 26	Zob. Wspólny standard do osiągnięcia. Stan urzeczywistnienia. W pięćdziesięciolecie Powszechnej 
Deklaracji Praw Człowieka z 10 grudnia 1948 r., red. T. Jasudowicz, Toruń 1998, s. 47‑48. Niewąt-
pliwie twórcy Konwencji musieli brać pod uwagę dorobek: Powszechnej Deklaracji Praw Człowie-
ka z 10 grudnia 1948 r., Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Jego Podstawowych 
Wolności z 4 listopada 1950 r., Europejskiej Karty Praw Socjalnych z 18 października 1961 r., Mię-
dzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., Międzynarodowego 
Paktu Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych z 16 grudnia 1966 r., Konwencji o Ochronie 
Osób Fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych z 28 stycznia 1961 r., Konwencji 
o Prawach Dziecka z 20 listopada 1989 r.
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dyskutowana przez Zgromadzenie Parlamentarne. Projekt końcowy został przez 
wspomniane Zgromadzenie zaopiniowany dopiero we wrześniu 1996 r., a 19 listo-
pada 1996 r. uchwalił Konwencję Komitet Ministrów Rady Europy. Należy jednak 
zauważyć, że podczas głosowania nad przyjęciem Konwencji Polska obok Niemiec 
i Belgii wstrzymała się od głosu. Przyczyny tego kroku nie zostały ujawnione szer-
szej opinii publicznej i trudno dociec, co było ich bezpośrednią przesłanką. Faktem 
jest jednak, iż Konwencja nie została dotąd ratyfikowana przez Polskę. W treści jej 
preambuły stwierdzono, iż istnieje konieczność stworzenia środków gwarantują-
cych godność ludzką i podstawowe prawa oraz wolności człowieka w dziedzinie 
biologii i medycyny. Podkreślono, że twórcy konwencji są przekonani o koniecz-
ności poszanowania osoby ludzkiej, zarówno jako jednostki, jak i przedstawiciela 
gatunku ludzkiego oraz uznają znaczenie zapewnienia godności takiej jednostki. 
Z drugiej strony podkreślono, że świadomi są tego, że niewłaściwe wykorzystanie 
biologii i medycyny może zagrażać godności człowieka27. 

W myśl wspomnianej Konwencji, wiążącej państwa członkowskie Rady Euro-
py, Wspólnotę Europejską (obecnie Unię), do której przystąpić też mogą inne pań-
stwa, należy chronić godność i  tożsamość osoby ludzkiej gwarantując każdemu, 
bez dyskryminacji, poszanowanie dla jej integralności oraz innych podstawowych 
praw i wolności28. Konwencja chroni cztery podstawowe prawa pacjenta: prawo do 
godności i tożsamości, prawo do wyrażania zgody na podjęcie wobec niego jakich-
kolwiek działań medycznych, prawo do informacji o stanie zdrowia oraz prawo do 
odmowy przyjęcia informacji o stanie zdrowia29. Wyraźnie stwierdzono, że interes 
i dobro osoby ludzkiej przeważa nad interesem społeczeństwa lub nauki (art. 2). 
W myśl wspomnianej Konwencji, jakakolwiek interwencja w dziedzinie zdrowia, 
w tym badania naukowe, muszą być przeprowadzone przy poszanowaniu norm 
i obowiązków wynikających z zasad postępowania zawodowego, jak również reguł 
postępowania przewidzianych dla konkretnego przypadku (art. 4). Zawarowano, 
że nie można przeprowadzać interwencji medycznej bez świadomej i swobodnej 
zgody osoby zainteresowanej, która winna być poinformowana o  celu i  naturze 
interwencji, jak również o  jej konsekwencjach i  ryzyku (art. 5). Konwencja za-
pewnia każdemu prawo do informacji dotyczących jego zdrowia oraz prawo do 
zapoznania się z wszelkimi informacjami zebranymi o jego zdrowiu (art. 10). Wy-
raźnie zakazano dyskryminacji skierowanej przeciwko jakimkolwiek osobom ze 
względu na dziedzictwo genetyczne. Wskazano, że testy prognozujące choroby 

	 27	M. Safjan, Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 17.
	 28	W literaturze polskiej występuje także jako: Konwencja o ochronie praw człowieka i godności 
ludzkiej w odniesieniu do zastosowania biologii i medycyny; Konwencja o prawach człowieka i bio-
medycynie, Oviedo, 4 kwietnia 1997 r. European Treaty Series (ETS), Série des traités. 
	 29	 J. Szpara, Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem, „Prawo i Medycyna” 
1999, nr 4.
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genetyczne albo mogące służyć identyfikacji nosiciela genu odpowiedzialnego za 
chorobę, mogą być przeprowadzane wyłącznie dla celów zdrowotnych albo dla ba-
dań naukowych związanych z takimi celami (art. 12). Interwencje mające na celu 
dokonanie zmian w genomie ludzkim mogą być przeprowadzone wyłącznie w ce-
lach profilaktycznych, terapeutycznych bądź diagnostycznych tyko wtedy, gdy ich 
powodem nie jest chęć wywołania dziedzicznych zmian genetycznych u potom-
stwa (art. 13.). Konwencja wyraźnie zakazuje wykorzystywania technik medycz-
nych wspomaganej prokreacji, jeśli celem ich miałby być wybór płci przyszłego 
dziecka, z wyjątkiem sytuacji, gdy wybór taki pozwala uniknąć poważnej choroby 
dziedzicznej zależnej od płci dziecka (art. 14). W treści Konwencji ustalono zasa-
dy prowadzenia badań naukowych w szczególności wobec osób niezdolnych do 
wyrażenia na nie zgody oraz badań na embrionach. W myśl Konwencji pobiera-
nie narządów oraz tkanek od żywego dawcy, w celu dokonania przeszczepu, może 
być przeprowadzone jedynie dla uzyskania terapeutycznej korzyści biorcy i  tyl-
ko wtedy, gdy nieosiągalny jest odpowiedni narząd lub tkanka od osoby zmarłej, 
a nie istnieje alternatywna metoda terapeutyczna o porównywalnej skuteczności 
(art. 19). W  Konwencji wyraźnie zastrzeżono, że ciało ludzkie i  jego części nie 
mogą, same w sobie, stanowić źródła zysku (art. 21). Strony Konwencji zgodzi-
ły się, że podstawowe problemy związane z rozwojem biologii i medycyny mogą 
być przedmiotem debaty publicznej, uwzględniającej istotne implikacje medyczne 
i społeczne (art. 28). W myśl art. 29 i art. 32 ust. 1 Konwencji Europejski Trybunał 
Praw Człowieka został upoważniony do wydawania, bez bezpośredniego odnie-
sienia do jakiegokolwiek postępowania toczącego się w sądzie, opinii doradczych 
i odpowiadania na pytania prawne zgłaszane przez rządy stron Konwencji oraz 
Komitetu Zarządzającego do spraw Bioetyki. Upoważnienie to jednak przysługuje 
Trybunałowi w  składzie ograniczonym do przedstawicieli stron Konwencji i po 
podjęciu przez ten Komitet stosownej decyzji w sprawie zwrócenia się z pytaniem 
prawnymi większością dwóch trzecich głosów. Charakteryzowana kompetencja 
Trybunału osadza omawianą Konwencję raczej w systemie prawnym Rady Europy 
niż w  obrębie prawa unijnego, chociaż Wspólnota Europejska jest jednym z  jej 
sygnatariuszy.

Europejska Konwencja o prawach człowieka i godności istoty ludzkiej wobec 
zastosowań biologii i medycyny (Europejska Konwencja Bioetyczna) tworzy tylko 
ogólne standardy bioetyczne. Rozwijają je inne dokumenty o charakterze europej-
skim. W pierwszym rzędzie Protokół Dodatkowy do konwencji o prawach czło-
wieka i godności istoty ludzkiej wobec zastosowań biologii i medycyny o zakazie 
klonowania istot ludzkich z 12 stycznia 1998 r. zakazujący wszelkich interwencji 
zmierzających do stworzenia istoty ludzkiej genetycznie identycznej z inną ludz-
ką czy żyjącą, czy to zmarłą. Jak wynika ze sprawozdania wyjaśniającego do tego 
Protokołu, znajduje on, w rozumieniu jego twórców, uzasadnienie m.in. w art. 1 
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Konwencji, w którym przewidziano, że jej strony będą chroniły godność i tożsa-
mość wszystkich istot ludzkich, gwarantując każdej osobie, bez dyskryminacji, 
poszanowanie integralności oraz innych praw i podstawowych wolności, w zakre-
sie zastosowań biologii i medycyny30. W Rekomendacji 934 (1982) Zgromadzenia 
Parlamentarnego Rady Europy dotyczącej inżynierii genetycznej stwierdzono, iż 
prawo do życia i godności ludzkiej, chronione art. 2 i 3 Europejskiej Konwencji 
o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności, zakłada również prawo do 
dziedziczenia struktury genetycznej, która nie została sztucznie zmieniona. Uzna-
no przy tym, że terapia genowa może być stosowana – bądź stanowić przedmiot 
eksperymentów – jedynie pod warunkiem uzyskania swobodnej i świadomej zgo-
dy zainteresowanej osoby31. Nie wdając się w bliższą analizę standardów bioetycz-
nych, wypada jedynie zauważyć, że skupiają one swoją uwagę na problematyce: in-
żynierii genetycznej, klonowania istot ludzkich, łączenia istot ludzkich z gametami 
zwierząt, tworzenia chimer i  hybryd, ektogenezy czyli tworzenia indywidualnej 
i autonomicznej istoty ludzkiej poza macicą kobiety, tworzenia dzieci z osobników 
tej samej płci, badań na embrionach zdolnych do życia, eksperymentów na ży-
wych embrionach ludzkich, przechowywania gamet i embrionów. Nie oznacza to 
jednak, iż w aktach prawa międzynarodowego odrzucono generalnie wszelkie per-
spektywy, jakie rodzi rozwój biologii i medycyny. Odnotowując istnienie nowych 
metod, podkreślono jednak, że nie może ich wprowadzanie i  wykorzystywanie 
naruszać podstawowych zasad, takich jak: przyrodzona godność każdej jednostki 
oraz poszanowanie ciała ludzkiego, prawo do obrony i zasada proporcjonalności 
w wymiarze sprawiedliwości. Stanowisko takie wyartykułowano m. in. w pream-
bule do Rekomendacji R (92)1 Komitetu Ministrów Rady Europy w sprawie wy-
korzystywania analizy kwasu dezoksyrybonukleinowego (DNA) w postępowaniu 
karnym z  10 lutego 1992  r.32 W  Rezolucji Parlamentu Europejskiego w  sprawie 
etycznych i prawnych problemów inżynierii genetycznej zwrócono uwagę na ko-
nieczność brania pod uwagę godności kobiet oraz ich prawa do samookreślenia 
przy wprowadzaniu środków ustawodawczych zmierzających do kontroli ekspery-
mentów dotyczących tworzenia genetycznie manipulowanych organizmów33. Po-
dobny sens ma Rekomendacja R (90)13 Komitetu Ministrów Rady Europy w spra-
wie prenatalnych genetycznych badań przesiewowych, prenatalnej diagnostyki 
genetycznej oraz związanego z tym poradnictwa z 21 czerwca 1990 r.34

	 30	Europejskie standardy bioetyczne. Wybór materiałów, wstęp, tłum. i oprac. T. Jasudowicz, Toruń 
1998, s. 55.
	 31	Tamże, s. 94.
	 32	Tamże, s. 137.
	 33	Tamże, s. 149.
	 34	Tamże, s. 123.
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 Problematyka ochrony godności człowieka wiąże się także z dwoma dalszy-
mi istotnymi kwestiami. W pierwszym rzędzie z potrzebą ochrony danych osobo-
wych, w drugim z dostępem do pomocy medycznej. Konwencja 108 Rady Europy 
z 28 stycznia 1981 r. o ochronie osób w związku z automatycznym przetwarza-
niem danych osobowych jednoznacznie wskazuje, że bez żadnych wyjątków dane 
o  charakterze osobistym dotyczące pochodzenia rasowego, poglądów politycz-
nych, przekonań religijnych lub innych, jak również dane o charakterze osobistym 
dotyczące stanu zdrowia lub życia seksualnego, nie mogą być przetwarzane au-
tomatycznie, chyba że prawo krajowe zawiera właściwe zabezpieczenia i  jest to 
niezbędne dla ochrony bezpieczeństwa państwowego, publicznego, interesów fi-
nansowych państwa albo praw i wolności innych osób35. Wypada zauważyć, iż sta-
nowczy zakaz przetwarzania automatycznego danych osobowych w gruncie rzeczy 
zniweczony jest przez kolejne postanowienia Konwencji. Zawsze bowiem mogą 
znaleźć się przesłanki pozwalające na wyrażenie poglądu, iż takie przetwarzanie 
było konieczne w demokratycznym społeczeństwie oraz że jest ono niezbędne dla 
ochrony bezpieczeństwa państwowego, publicznego itd. Z treścią tego dokumentu 
koresponduje Rekomendacja R (92)3 Komitetu Ministrów Rady Europy w sprawie 
genetycznych badań diagnostycznych i przesiewowych wykonywanych dla celów 
opieki zdrowotnej z 10 lutego 1992 r.36, w myśl której gromadzenie i przetwarza-
nie substancji i  próbek pochodzenia ludzkiego oraz przetwarzanie uzyskanych 
dzięki nim informacji musi być dostosowane do zasad Rady Europy określonych 
w Konwencji o ochronie osób w związku z automatycznym przetwarzanych da-
nych osobowych oraz odpowiednich rekomendacjach z  tego zakresu, wydanych 
przez Komitet Ministrów. W treści wspomnianej Rekomendacji R(92)3 stwierdzo-
no jednoznacznie, że w przypadku genetycznych badań diagnostycznych i przesie-
wowych oraz związanego z tym poradnictwa dane o charakterze osobistym mogą 
być gromadzone, przetwarzane i przechowywane wyłącznie dla celów opieki zdro-
wotnej, dla rozpoznawania chorób i zapobiegania im oraz dla ściśle z tymi celami 
związanych badań naukowych. W Rezolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie 

	 35	Dz.U. 2003 nr 3, poz. 25. W literaturze polskiej wspomniana Konwencja częstokroć występuje 
pod nazwą Konwencja o ochronie danych jednostek w kontekście automatycznego przetwarzania 
danych o charakterze osobistym tak np. Europejskie standardy bioetyczne, s. 63. Konwencja nakła-
dająca daleko idące zobowiązania na ustawodawców krajów członkowskich ma poważny wpływ na 
interpretację Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności. Weszła 
ona w życie 1 października 1985 r. po tym, jak ratyfikowało ją pięć państw Rady Europy. Polska ra-
tyfikowała tę Konwencję 24 kwietnia 2002 r., a weszła ona w stosunku do Polski w życie 1 września 
2002 r. W przedmiocie Konwencji 108, zob. A. Mendis, Prawna ochrona danych osobowych, War-
szawa 1995, s. 13 in., tenże, Ochrona danych osobowych w konwencji Rady Europy i dyrektywie Unii 
Europejskiej, „Państwo i Prawo” 1997, z. 6, s. 29 i n.; J. Barta, D. Fajgielski, R. Markiewicz, Ochrona 
danych osobowych. Komentarz, wyd. III, Zakamycze 2004, s. 70 i n. 
	 36	Europejskie standardy bioetyczne, s. 134.
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etycznych i  prawnych problemów inżynierii genetycznej zauważono, że analizy 
genetyczne nie mogą być wykorzystywane do naukowo wątpliwego i politycznie 
nieakceptowanego celu „pozytywnego doskonalenia” genetycznego oraz dla ne-
gatywnej selekcji genetycznie niepożądanych cech oraz dla ustalania „standardów 
genetycznych”. Indywidualne mapy genetyczne – w myśl tej Rezolucji – mogą być 
sporządzone jedynie przez lekarza. Zakazane być przy tym musi zbieranie, ma-
gazynowanie i  ocena danych genetycznych przez rząd albo organizacje prywat-
ne37. Nie analizując szczegółowiej treści wspomnianych aktów prawnych, godzi 
się jedynie zauważyć, iż u podstaw ich unormowań leży także potrzeba ochrony 
godności człowieka, która może zostać naruszona przez bezprawne ujawnienie 
danych medycznych38. Bezpodstawne, bezprawne ujawnienie danych osobowych 
pacjenta, informacji o przebytych chorobach, zastosowanej terapii, sposobu lecze-
nia może naruszyć zarówno godność, jak i  prywatność pacjenta, narazić go na 
utratę zaufania potrzebnego do wykonywania zawodu, pełnienia stanowiska lub 
prowadzenia określonej działalności. Może „zniszczyć” karierę zawodową, poli-
tyczną bądź gospodarczą. Wypada przy tym zauważyć, że bezprawnie ujawnione 
dane medyczne mogą być – czasem w najlepszej wierze – ale częściej tendencyjnie 
interpretowane dla osiągnięcia z góry założonych celów.

Godność pacjenta może zostać narażona na szwank w  związku z  dostępem 
do pomocy medycznej. Wielogodzinne wystawanie w  niekończących się kolej-
kach, wielomiesięczne czy chociażby tylko kilkutygodniowe oczekiwanie na za-
bieg bądź przyjęcie przez specjalistę może bardziej naruszyć godność pacjenta 
niż niegrzeczne, opryskliwe zachowanie lekarzy i personelu medycznego lub brak 
intymności w  trakcie badania. Niestety, dostęp do pomocy medycznej uwarun-
kowany jest wieloma czynnikami, z których większość nie jest zależna od lekarzy. 
Do najważniejszych z  nich należą: brak wykształconych kadr, aparatury i  środ-
ków finansowych na prowadzenie badań i  zabiegów. Kwestie te niezbyt jednak 
obchodzą pacjenta, który przez wiele lat łożył niemałą część swojego wynagrodze-
nia na ubezpieczenie zdrowotne. Wprawdzie akty prawne w tym np. Konwencja 
o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej wobec zastosowań biologii 
i medycyny z 4 kwietnia 1997 r. (art. 3) statuują zasadę sprawiedliwego dostępu 
do opieki zdrowotnej, to jednak zapisy te są zwykle warunkowane zastrzeżenia-
mi o uwzględnieniu „potrzeb zdrowotnych” bądź „dostępności środków” a więc 
określeniami z natury rzeczy niezbyt ostrymi i precyzyjnymi. Samo zresztą po-
jęcie „sprawiedliwości” wbrew pozorom wcale nie jest jednoznaczne i może być 
bardzo rozmaicie interpretowane. Wypada przy tym zaznaczyć, że interpretując 
dyspozycję art. 3 Konwencji z 4 kwietnia 1997 r. podkreśla się, że dostęp do opieki 

	 37	Ibidem, 151.
	 38	W przedmiocie ochrony danych medycznych por. rozważania M. Jackowskiego, Ochrona da-
nych medycznych, Warszawa 2002, passim.



Prawo a medycyna. Studia i szkice30

zdrowotnej powinien być „słuszny”. Przez „słuszność” w tym przypadku rozumie 
się brak „bezpodstawnej dyskryminacji” (tak jakby mogła istnieć uzasadniona 
dyskryminacja, przyp. mój. J.S.). „Słuszność” ta, zdaniem komentatorów, nie jest 
synonimem absolutnej równości39.

Próby prawnego uregulowania złożonej problematyki odnoszącej się do god-
ności pacjenta są niewątpliwie skutkiem gwałtownego rozwoju biologii i medy-
cyny, a  także uświadomienia sobie przez społeczność międzynarodową konse-
kwencji, jaki niesie inżynieria genetyczna, transplantologia oraz zabiegi medyczne 
związane z  wydaniem na świat dzieci. Przekonanie o  możliwościach prawnego 
uregulowania tych procesów, jakkolwiek godne pochwały, wydaje się jednak całko-
wicie iluzoryczne. Należy się poważnie obawiać, że wszystkie zakazy i ogranicze-
nia, formułowane w aktach prawnych, pozostaną jedynie na papierze. Ciekawość, 
która jest immanentną cechą człowieka, połączona ze spodziewanymi korzyściami 
materialnymi, żądzą sławy, doprowadzą niewątpliwie do tego, że, wcześniej czy 
później, pojawią się najpierw jednostki, a potem grupy zdeterminowanych uczo-
nych, którzy złamią wszelkie, wynikające ze szczytnych pobudek, zakazy i ogra-
niczenia ustanowione dla ochrony godności człowieka. Wielokrotnie zdarzało się 
już w historii, że zabiegi uznawane za niedopuszczalne, niemoralne, traktowane 
jako naruszenie wyroków boskich, prędzej czy później przyjmowane były jako coś 
zwyczajnego i naturalnego. Niemniej z głębokim pesymizmem należy spoglądać 
na to, co myśl człowieka jest w stanie zgotować rodzajowi ludzkiemu.

Nie sposób jednak godności pacjenta sprowadzić tylko do sfery wiążącej się 
z perspektywami rozwoju biologii i medycyny. Godność pacjenta ma także inny, 
codzienny wymiar i  tu właśnie najczęściej dochodzi do jej pogwałcenia. Jest to 
skutkiem komercjalizacji zawodu lekarza, który zatracił charakter powołania, 
a  stał się profesją zapewniającą prestiż społeczny i, w  oczekiwaniach adeptów 
tego zawodu, wysoki status materialny. Trudne warunki wykonywania tego za-
wodu, przeciążenie psychiczne, naturalna pogoń za zarobkiem, związana z  tym 
konieczność pracy na kilku etatach powodują, iż zawód lekarza traci swój aspekt 
humanistyczny, nie mówiąc już o humanitarnym, stając się coraz bardziej dzia-
łalnością ściśle techniczną. Lekarz coraz rzadziej widzi w pacjencie bliźniego, do-
strzega w nim człowieka, coraz częściej jest to dla niego zepsuty organizm, a nawet 
mechanizm, który musi zreperować. Brak czasu, pośpiech, zabieganie, powodują, 

	 39	Por. Sprawozdanie wyjaśniające do Konwencji o ochronie praw człowieka i godności osoby ludz-
kiej wobec zastosowań biologii i medycyny: Konwencji o prawach człowieka i biomedycynie (Europej-
skiej Konwencji Bioetycznej) w: „Europejskie standardy bioetyczne”, s. 17. Sprawozdanie Wyjaśniają-
ce zostało przygotowane przez Komitet Kierowniczy do spraw Bioetyki. Uwzględnia ono dyskusję 
w ramach tego Komitetu i  jego „Grupy Roboczej” upoważnionej do zredagowania Konwencji, jak 
również uwagi i propozycje wniesione przez delegacje zainteresowanych krajów. Zostało ono opu-
blikowane z upoważnienia Komitetu Ministrów Rady Europy. Sprawozdanie to nie ma charakteru 
wykładni autentycznej.
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że nie ma on już czasu na rozmowę z  pacjentem, na cierpliwe wyjaśnienie mu 
rzeczy, które dla lekarza są proste, jasne i zrozumiałe, a dla obiektu jego działań 
tajemnicze i niepokojące. Tego stanu rzeczy nie zmienią wykłady i zajęcia z deon-
tologii, lektura aktów prawnych, gdyż treść ich niezinternalizowana rychło pójdzie 
w zapomnienie. Jedyną możliwością poprawy tej sytuacji jest zmiana warunków 
wykonywania pracy przez lekarzy oraz przebudowa ich mentalności. Ta ostatnia 
możliwa jest jedynie pod wpływem światłych mistrzów, w wyniku obserwacji ich 
zachowania. Niestety, opinia społeczna, kształtowana przez pewnych siebie, za-
dufanych, bezkrytycznie powtarzających zasłyszane gdzieś slogany dziennikarzy 
domaga się zniweczenia relacji mistrz-czeladnik-uczeń, uznając ją za przestarza-
łą, wręcz średniowieczną. Społeczeństwo rzekomo domaga się ograniczenia bądź 
zniesienia korporacji zawodowych, w pierwszym rzędzie prawniczych, ale także 
lekarskich i wszelkich innych, jako ograniczających dostęp do zawodu i stawiają-
cych tamę swobodnemu, nieskrępowanemu rozwojowi młodych adeptów. Prze-
ciwstawiający się tym tezom uznawani są za ludzi skostniałych, nienowoczesnych 
bądź strażników przywilejów korporacyjnych. Nikt nie zadaje przy tym pytania, 
dlaczego korporacje zawodowe – także lekarskie – zdają świetnie egzamin na za-
chodzie Europy i w Stanach Zjednoczonych, natomiast w Polsce powodują rze-
komo tylko szkody. Nie zauważa się, że w gruncie rzeczy to jedynie te korporacje 
są w stanie ocenić działalność swoich członków. Prawda, że często wydają się po-
stronnym zbyt pobłażliwe. Pamiętać jednak należy, że rzeczywistość nie wygląda 
tak, jak rysują ją media workerzy, pełniący rolę dziennikarzy, nie tylko w tablo-
idach, lecz także w bardziej ambitnych środkach społecznego przekazu. Niemniej 
to właśnie m.in. rolą korporacji lekarskich musi być dbanie o to, aby wpoić swoim 
członkom potrzebę dbałości o godność pacjentów.





PRAWA PACJENTA W SYSTEMIE PRAWA UNIJNEGO

Polityka zdrowotna jest samodzielną polityką unijną. Określa ją art. 168 Trak-
tatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej (dalej TFUE), w którym sformułowano 
kompetencje Unii Europejskiej do działań w  zakresie zdrowia publicznego. Za-
uważyć należy, że w Traktatach założycielskich Wspólnoty Europejskie nie zajmo-
wano się w ogóle sferą zdrowia publicznego. Integracja miała mieć wymiar jedynie 
ekonomiczny. Samo pojęcie zdrowia zostało użyte w art. 69 Traktatu Ustawiającego 
Europejską Wspólnotę Węgla i Stali (dalej TEWWiS), w którym zobowiązywano 
państwa członkowskie do usunięcia wszelkich ograniczeń w zakresie zatrudnienia 
w przemyśle węglowym i stalowym, z wyjątkiem tych, które wynikają z konieczno-
ści ochrony zdrowia i porządku publicznego40. Dopiero w Traktacie o Europejskiej 
Wspólnocie Energii Atomowej (dalej TEWEA) pojawiają się deklaracje o koniecz-
ności stworzenia warunków bezpieczeństwa, niezbędnych do eliminacji zagrożeń 
dla życia i zdrowia ludności (pkt 4 preambuły). W art. 30 rozdziału 3 tego Traktatu 
przyznano Komisji i Radzie kompetencje do ustanowienia podstawowych norm 
ochrony zdrowia pracowników i ludność – ale jedynie przed niebezpieczeństwem 
promieniowania jonizującego. Podobne rozwiązania pojawiły się w  Traktacie 
Ustanawiającym Europejską Wspólnotę Gospodarczą (dalej TEWG). W  art. 56 
tego Traktatu zezwolono na przyjęcie krajowych przepisów przewidujących szcze-
gólne traktowanie cudzoziemców, jeżeli będzie to uzasadnione względami zdrowia 
publicznego. W art. 56 tego Traktatu przewidziano stopniowe znoszenie ograni-
czeń i skoordynowanie krajowych przepisów dotyczących zawodów medycznych 
i pokrewnych, w tym także farmaceutycznych, w celu ułatwienia podejmowania 
i wykonywania działalności prowadzonej na własny rachunek przez obywateli jed-
nego państwa członkowskiego w innym państwie41. 

	 40	M. Malczewska, w: A. Wróbel (red.), „Traktat o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej”, t. II, red. 
K. Kowalik- Bańczyk, M. Szwarc-Kuczer, Warszawa 2012, s. 1449.
	 41	Art. 118 TEWG zalecił Komisji propagowanie współpracy między państwami członkowski-
mi w  dziedzinie ochrony przed wypadkami i  chorobami zawodowymi poprzez przeprowadzenie 
studiów, wydawanie opinii i organizowanie konsultacji (D. Bach-Golecka, Pomiędzy solidarnością 
a wspólnym rynkiem. Uwagi na tle orzecznictwa ETS dotyczącego usług medycznych, w: S. Biernat, 
S. Dudzik (red.), „Przepływ osób i świadczenie usług w Unii Europejskiej. Nowe zjawiska i tendencje”, 
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Jednolity Akt Europejski (dalej JAE) dodał w TEWG art. 118a, nakazujący pań-
stwom członkowskim przykładać szczególną wagę do wspierania ulepszeń m.in. 
w dziedzinie ochrony zdrowia. Natomiast znowelizowany JAE art. 108 TEWG za-
lecał instytucjom Wspólnot przyjęcie jako podstawy wysokiego poziomu ochrony 
w dziedzinie ochrony zdrowia. Korespondował z nim dodany do TEWG art. 130r, 
wskazujący, że jednym z celów Wspólnoty w dziedzinie środowiska naturalnego 
jest przyczynienie się do ochrony zdrowia ludzkiego. Dalsze zmiany w tym zakresie 
wprowadził Traktat z Maastricht, którym zmieniono treść art. 129 Traktatu Usta-
nawiającego Wspólnotę Europejską (dalej TWE), w którym wskazano, iż osiągnię-
cie wysokiego poziomu ochrony zdrowia, które jest jednym z celów Wspólnoty, 
możliwe jest do osiągnięcia poprzez zachęcanie do współpracy między państwa-
mi członkowskimi. W treści Traktatu poleciło się zalecenie, aby wymogi ochrony 
zdrowia stanowiły składowa część pozostałych polityk Wspólnoty. Art. 129 TWE 
został zmieniony na mocy Traktatu z Amsterdamu, który uznał zdrowie publiczne 
za jeden z  priorytetów Wspólnot Europejskich. W  myśl przeredagowanego art. 
152 ust. 1 TWE, działania Wspólnoty w tym obszarze winny mieć na względzie 
poprawę zdrowia publicznego, zapobieganie chorobom i dolegliwościom ludzkim 
oraz usuwanie źródeł zagrożeń dla zdrowia. Działania te miały obejmować zwal-
czanie epidemii, uzupełniając w tym zakresie polityki krajowe. W art. 152 ust. 5 
TWE uznano w pełni wyłączną odpowiedzialność państw członkowskich za orga-
nizację i świadczenie usług zdrowotnych oraz opieki medycznej. 

Jakkolwiek sam Traktat z Nicei nie wprowadził w zakresie zdrowia publiczne-
go żadnych zmian, to jednak proklamowana wówczas Karta Praw Podstawowych 
w art. 3 uznała prawo każdego człowieka do poszanowania jego integralności fi-
zycznej i psychicznej, wskazując, że w dziedzinie medycyny i biologii muszą być 
szanowane w szczególności swobodna i świadoma zgoda osoby zainteresowanej, 
wyrażona zgodnie z  procedurą określoną przez prawo – co ma istotne znacze-
nie dla praw pacjenta. Zadeklarowano jednocześnie w treści tego przepisu zakaz 
praktyk eugenicznych, w szczególności mających na celu selekcję osób oraz zakaz 
wykorzystywania ludzkiego ciała i jego poszczególnych części jako źródła korzy-
ści finansowych, wreszcie zakaz reprodukowanego klonowania istot ludzkich42. 
W art. 35 Karty Praw Podstawowych sformułowano treści stanowiące podstawę 

Warszawa 2009, s. 287; A. Krajewska, Ochrona zdrowia w Unii Europejskiej, w: J. Barcz (red.), „Poli-
tyki Unii Europejskiej: polityki społeczne, aspekty prawne”, Warszawa 2010, s. 67.
	 42	Zasady art. 3 opierają się na zawartych w Konwencji o ochronie praw człowieka i godności istoty 
ludzkiej w dziedzinie zastosowania biologii i medycyny (Europejska konwencja bioetyczna) przyjęta 
w Oviedo 4 kwietnia 1997 r., funkcjonująca w ramach systemu prawnego Rady Europy oraz na Pro-
tokole dodatkowym z 12 stycznia 1998 r. Tekst Konwencji, por. J. Jasudowicz, Europejskie standardy 
bioetyczne. Wybór materiałów, Toruń 1998, s. 3‑16. W kwestii tej por. S. Hambura, M. Muszyński, 
Karta Praw Podstawowych z komentarzem, Bielsko-Biała 2001, s. 44. Polska podpisała Konwencję, ale 
jej nie ratyfikowała. 
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praw pacjenta, stwierdzając, że „każdy ma prawo do profilaktycznej opieki me-
dycznej i  prawo do korzystania z  leczenia na warunkach ustalonych w  ustawa 
i praktyce krajowej. Przy określaniu i wprowadzaniu w życie wszystkich polityk 
Unii i jej działań zapewnia się wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”43.

Polityka zdrowotna Unii Europejskiej, mimo że zdaje się wypływać tylko 
z art. 168 TFUE, oparta jest o dość szczegółowe późniejsze regulacje. Dotyczą one 
zapobiegania chorobom i dolegliwościom ludzkim, usuwania źródeł zagrożeń dla 
zdrowia fizycznego i psychicznego, zapobiegania i zwalczania chorób zakaźnych, 
zmniejszania szkodliwych dla zdrowia skutków uzależnień (w szczególności nar-
komanii, nadużywania alkoholu i palenia tytoniu). Ponadto przedmiotem regulacji 
stała się transgraniczna współpraca między państwami członkowskimi w zakresie 
świadczenia usług zdrowotnych, współpraca z państwami niebędącymi członkami 
Unii44. W ramach polityki zdrowotnej Unia ustanawia standardy jakości i bezpie-
czeństwa ludzkich organów i krwi, szczegółowo regulując kwestie krwiodawstwa, 
zasad postępowania z krwią i  tkankami ludzkimi. W tym obszarze mieszczą się 
także regulacje odnoszące się do produktów leczniczych i wyrobów medycznych, 
polityka farmaceutyczna, w tym kształtowanie rynku produktów leczniczych, re-
gulacja obrotu wyrobami medycznymi45.

W treści art. 16846 TFUE, zamieszczonym w tytule XIV47 stwierdzono, że przy 
określaniu i  urzeczywistnianiu wszystkich polityk i  działań Unii zapewnia się 
	 43	Treść art. 35 oparta była o  tekst art. 152 TWE oraz o  art. 11 Europejskiej Karty Społecznej. 
Zob. w  tym przedmiocie A.  Świątkowski, Karta Praw Społecznych Rady Europy, Warszawa 2006, 
s. 369‑376; tenże, Prawo socjalne Rady Europy, Kraków 2006, s. 152‑157. 
	 44	Ciekawe tu są w szczególności umowy o partnerstwie i współpracy z Rosją i byłymi republikami 
radzieckimi. Umowy takie zostały podpisane m.in. z Azerbejdżanem, Armenią, Gruzją, Kazachsta-
nem, Kirgizją i Mołdawią, a także z Tadżykistanem. Brak natomiast umów z Ukrainą i Białorusią. 
Z Białorusią i Ukrainą oraz z czternastoma innymi państwami, wśród nich z Algierią, Egiptem, Gru-
zją, Izraelem, Marokiem i Tunezją. Unia Prowadzi tzw. europejską politykę sąsiedztwa, w ramach 
której realizowane są dwustronne plany działania na okresy od 3 do 5 lat, które obejmują analizę 
kierunków reformy krajowych systemów ochrony zdrowia, wymianę dobrych praktyk, metod ba-
dawczych i statystycznych oraz informacji, udział w sieci kontroli chorób zakaźnych i współpracę 
laboratoriów badawczych. Jest rzeczą ciekawą, że Armenia, Azerbejdżan, Gruzja, Mołdawia objęte są 
zarówno europejską polityką sąsiedztwa, jak i związane umowami o partnerstwie i współpracy. 
	 45	Kwestie odnoszące się do zakresu polityki zdrowotnej szczegółowo analizuje M. Malczewska, 
w: A. Wróbel (red.), „Traktat o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej”, t. II, s. 1056‑1085.
	 46	Tekst art. 168 został zmieniony i opatrzony obecnym numerem przez art. 2 pkt 26 oraz art. 12 
ust. 1 i 2 Traktatu z Amsterdamu zmieniającego Traktat o Unii Europejskiej, Traktaty ustanawiające 
Wspólnoty Europejskie i niektóre związane z nimi akty Dz.U. 2004, nr 90, poz. 864/31 – w związku 
z przystąpieniem Polski od Unii Europejskiej. Kolejna zmiana nastąpiła przez art. 2 pkt 2 lit. a, c, d; 
pkt 127 oraz art. 5 ust. 1 i 2 Traktatu z Lizbony zmieniającego Traktat o Unii Europejskiej, Traktaty 
ustanawiające Wspólnoty Europejskie i niektóre związane z nimi akty z dniem 1 grudnia 2009  r. 
Dz. Urz. UE 2007 C 306, str. 1.
	 47	Tytuł XIV został dodany przez art. G lit. D pkt 38 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej 
Dz.U. 2004 nr 90, poz. 864/30, w związku z przystąpieniem Polski do Unii Europejskiej. Numeracja 
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wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego. Działanie Unii, które uzupełnia po-
lityki krajowe, nakierowane jest na poprawę zdrowia publicznego, zapobieganie 
chorobom i dolegliwościom ludzkim oraz usuwanie źródeł zagrożeń dla zdrowia 
fizycznego i  psychicznego. Działanie to obejmuje zwalczanie epidemii, poprzez 
wspieranie badań nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania się oraz 
zapobiegania im, jak również informacji i edukacji zdrowotnej, a także monito-
rowanie poważnych transgranicznych zagrożeń dla zdrowia, wczesne ostrzeganie 
w przypadku takich zagrożeń oraz ich zwalczanie.

Unia uzupełnia działanie państw członkowskich w  celu zmniejszenia szko-
dliwych dla zdrowia skutków narkomanii, włącznie z  informacją i  profilaktyką 
(art. 168 ust. 1). W tekście ust. 2 art. 168 Traktatu stwierdzono, że „Unia zachę-
ca do współpracy między państwami członkowskimi w dziedzinach określonych 
w niniejszym artykule oraz, jeśli to niezbędne, wspiera ich działania. Unia zachęca 
w szczególności do współpracy między państwami członkowskimi w celu zwięk-
szenia komplementarności ich usług zdrowotnych w regionach przygranicznych. 
państwa członkowskie, w  powiązaniu z  Komisją, koordynują między sobą wła-
sne polityki i  programy w  dziedzinach określonych w  ustępie 1. Komisja może 
podjąć, w  ścisłym kontakcie z  państwami członkowskimi, każdą użyteczną ini-
cjatywę w  celu wsparcia tej koordynacji, w  szczególności inicjatywy mające na 
celu określenie wytycznych i  wskaźników, organizowanie wymiany najlepszych 
praktyk i  przygotowanie elementów niezbędnych dla prowadzenia okresowego 
nadzoru i oceny. Parlament Europejski jest w pełni informowany”. Zadeklarowano 
jednocześnie, że Unia i państwa członkowskie sprzyjają współpracy z państwami 
trzecimi i  organizacjami międzynarodowymi właściwymi w  dziedzinie zdrowia 
publicznego. W dalszej części stwierdzono, że Parlament Europejski i Rada, sta-
nowiąc zgodnie ze zwykłą procedurą ustawodawczą i po konsultacji z Komitetem 
Ekonomiczno-Społecznym oraz Komitetem Regionów, przyczyniają się do osią-
gnięcia celów określonych w  niniejszym artykule, przyjmując, w  celu stawienia 
czoła wspólnym zagadnieniom związanym z bezpieczeństwem: środki ustanawia-
jące wysokie standardy jakości i bezpieczeństwa organów i substancji pochodzenia 
ludzkiego, krwi i pochodnych krwi; środki te nie stanowią przeszkody dla państwa 
członkowskiego w utrzymaniu lub ustanawianiu bardziej rygorystycznych środ-
ków ochronnych; środki w  dziedzinach weterynaryjnej i  fitosanitarnej, mające 
bezpośrednio na celu ochronę zdrowia publicznego; środki ustanawiające wysokie 

tytułu została ustalona przez art. 12 ust. 1 Traktatu z Amsterdamu zmieniającego Traktat o Unii Eu-
ropejskiej, Traktaty ustanawiające Wspólnoty Europejskie i niektóre związane z nimi akty Dz.U. 2004 
nr 90, poz. 864/31 – w związku z przystąpieniem Polski do Unii Europejskiej. Obecna numeracja zo-
stała ustalona przez art. 5 ust. 1 Traktatu z Lizbony, zmieniającego Traktat o Unii Europejskiej i Trak-
tat ustanawiający Wspólnotę Europejską Dz. Urz. UE 2007 C 306, str. 1 – z dniem 1 grudnia 2009 r.
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standardy jakości i  bezpieczeństwa produktów leczniczych i  wyrobów medycz-
nych (art. 168 ust. 4 Traktatu)48.

Podkreślono także, że Parlament Europejski i Rada, stanowiąc zgodnie ze zwy-
kłą procedurą ustawodawczą i po konsultacji z Komitetem Ekonomiczno-Społecz-
nym i Komitetem Regionów mogą również ustanowić środki zachęcające, zmierza-
jące do ochrony i poprawy zdrowia ludzkiego, w szczególności zwalczania epidemii 
transgranicznych, środki dotyczące monitorowania poważnych transgranicznych 
zagrożeń dla zdrowia, wczesnego ostrzegania w przypadku takich zagrożeń oraz ich 
zwalczania, jak również środki, których bezpośrednim celem jest ochrona zdrowia 
publicznego w związku z tytoniem i nadużywaniem alkoholu, z wyłączeniem jakiej-
kolwiek harmonizacji przepisów ustawowych i  wykonawczych państw członkow-
skich (art. 168 ust. 5 Traktatu). Wskazano także, że Rada, na wniosek Komisji, może 
również przyjąć zalecenia służące osiągnięciu celów określonych w  tym artykule. 
Podkreślono w końcu, że działania Unii są prowadzone w poszanowaniu obowiąz-
ków państw członkowskich w zakresie określania ich polityki dotyczącej zdrowia, 
jak również organizacji i świadczenia usług zdrowotnych i opieki medycznej. Obo-
wiązki państw członkowskich obejmują zarządzanie usługami zdrowotnymi i opieką 
medyczną, jak również podział przeznaczonych na nie zasobów. Środki, o których 
mowa w ustępie 4 litera a), nie naruszają przepisów krajowych dotyczących oddawa-
nia organów i krwi lub ich wykorzystywania do celów medycznych (art. 168 ust. 7).

W efekcie orzeczenie Trybunału Sprawiedliwości w sprawach C 158/96 Kohll 
i C 120/95 Decker, w ramach Wysokiego Komitetu ds. zdrowia (będącego organem 
doradczym Komisji Europejskiej), a następnie grupy roboczej ds. rynku wewnętrz-
nego i zdrowia, a następnie od 2004 r. w grupie wysokiego szczebla ds. usług me-
dycznych i opieki zdrowotnej, rozpoczęły się prace nad ułatwieniem przez prawo 
wspólnotowe dostępu do transgranicznego leczenia, mechanizmem wspierania 
współpracy w dziedzinie usług zdrowotnych, wreszcie rozwojem wspólnej, euro-
pejskiej wizji systemów opieki zdrowotnej oraz sprostaniem wyzwaniom zwią-
zanym z  integracja nowych państw członkowskich. Warto wspomnieć, że grupa 
wysokiego szczebla do spraw usług medycznych i  opieki zdrowotnej składa się 
z  przedstawicieli ministerstw zdrowia państw członkowskich oraz pracowników 
i stałych przedstawicielstw przy Unii Europejskiej. Prace grupy wysokiego szcze-
bla zaowocowały przedstawieniem w 2008 r. projektu dyrektywy w sprawie bez-
piecznej, wysokiej jakości i skutecznej transgranicznej opieki zdrowotnej. Tytuł tej 

	 48	I. Wrześniewska-Wal, Wspólnotowe regulacje prawne w obszarze zdrowia publicznego, „Prawo 
i Medycyna” 2004, nr 4, s. 101 i n.; P. Saganek, Ochrona zdrowia, w: J. Barcz (red.), „Prawo Unii Eu-
ropejskiej. Prawo materialne i polityki”, t. II, wyd. 2, Warszawa 2006, s. 585; tenże, Dostęp do usług 
medycznych w innych państwach członkowskich w świetle orzecznictwa Europejskiego Trybunału Spra-
wiedliwości, „Przegląd Prawa Europejskiego i Międzynarodowego” 2008, nr 2, s. 59; M. Malczewska, 
w: A. Wróbel (red.), Traktat o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej, t. II, s. 1048‑1049.
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dyrektywy zmieniono na dyrektywę w sprawie stosowania praw pacjenta w trans-
granicznej opiece zdrowotnej, pragnąc uniknąć zarzutów, że wykracza ona poza 
przyznane Unii Europejskiej kompetencje. Tworząc dyrektywę wahano się co do jej 
podstaw prawnych. Początkowo wskazywano art. 95 TWE (art. 114 TFUE), wresz-
cie art. 154 ust. 5 lit. c TWE (art. 168 ust. 5 TFUE). W efekcie dyrektywa odwołuje 
się do art. 11449 i art. 168 ust. 1 i 7. Świadectwem tych wahań jest pkt 2 preambuły 
dyrektywy, w którym podkreślono, że wskazując art. 114 TFUE kierowano się tym, 
że większość przepisów dyrektywy ma na celu ulepszenie funkcjonowania rynku 
wewnętrznego i swobodnego przepływu towarów osób i usług. Przyznawano jed-
nak, że kluczowym czynnikiem rozwiązań dyrektywy jest chęć ochrony zdrowia 
publicznego. W dalszym ciągu wskazano w preambule, że systemy opieki zdrowot-
nej w Unii mają zasadnicze znaczenie w zapewnianiu wysokiego poziomu ochrony 
socjalnej w Unii i przyczyniają się do zachowania spójności społecznej, sprawie-
dliwości społecznej oraz do zrównoważonego rozwoju. Są one także – jak zade-
klarowano – częścią szerszych ram usług użyteczności publicznej. Niezależnie od 
możliwości korzystania przez pacjentów z transgranicznej opieki zdrowotnej zgod-
nie z dyrektywą państwa członkowskie ponoszą odpowiedzialność za świadczenie 
obywatelom na swoim terytorium bezpiecznej, wydajnej, wysokiej jakości i ilościo-
wo odpowiedniej opieki zdrowotnej. Ponadto skutkiem transpozycji dyrektywy do 
prawa krajowego i jej stosowania nie powinno być zachęcanie pacjentów do korzy-
stania z leczenia poza swoim państwem członkowskim ubezpieczenia. 

W dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE w sprawie stoso-
wania praw pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej50 stwierdzono, iż zgod-
nie z art. 168 ust. 1 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej przy określaniu 
i urzeczywistnianiu wszystkich polityk i działań Unii należy zapewnić wysoki po-
ziom ochrony zdrowia ludzkiego. Wynika stąd – jak zauważono w dyrektywie – że 
wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego należy zapewnić również w przypadku, 
gdy Unia przyjmuje akty prawne na podstawie innych postanowień Traktatu. 

Warto wspomnieć, że w  treści dyrektywy odwołano się do Konkluzji Rady 
w sprawie wspólnych wartości i zasad systemu opieki zdrowotnej Unii Europejskiej51. 

	 49	Art. 114 TFUE, dawny art. 95 TWE, odnosi się do zbliżania ustawodawstw, harmonizacji, co 
prowadzić winno do umożliwienia ustawodawcy unijnemu podejmowania właściwych i  szybkich 
działań, odpowiadających rozwojowi rynku i technologii. W kwestiach tych zob. K. Kowalik-Bań-
czyk, w: A. Wróbel (red.), Traktat o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej, t. II, s. 532‑643. Por. także 
P. Dąbrowska, Nowe rządzenie w Unii Europejskiej, w: J. Barcz (red.), „System prawa Unii Europej-
skiej”, t. II, wyd. 2, s. 212‑233; S. Biernat, Zasada efektywności prawa wspólnotowego w orzecznictwie 
Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości, w: S. Biernat (red.), „Studia z prawa Unii Europejskiej”, 
Kraków 2000, s.  27‑75; tenże, Tworzenie prawa Unii Europejskiej, w:  J.  Barcz (red.), „Prawo Unii 
Europejskiej. Zagadnienia systemowe”, Warszawa 2006, s. I 225‑250. 
	 50	Dz. Urz. UE 2011 L 85, str. 45.
	 51	Dz. Urz. UE 2006 C 146, str. 1.
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W treści tego dokumentu podkreślono, że Komisja Europejska opracowuje zasady 
wspólnotowe w zakresie bezpiecznych, wysokiej jakości i skutecznych usług zdro-
wotnych, poprzez zacieśnienie współpracy między państwami członkowskimi oraz 
zapewnienie przejrzystości i  pewności stosowania prawa unijnego w  odniesieniu 
do usług zdrowotnych i opieki zdrowotnej. Zauważono, że systemy opieki zdrowot-
nej stanowią zasadniczy element wysokiego poziomu ochrony socjalnej w Europie 
oraz w znaczący sposób przyczyniają się do spójności społecznej i sprawiedliwości. 
W  towarzyszącym Konkluzjom załączniku zatytułowanym Oświadczenie w  spra-
wie wspólnych wartości i zasad, stwierdzono, że systemy opieki zdrowotnej w Unii 
Europejskiej stanowią zasadniczy element wysokiego poziomu ochrony socjalnej 
w Europie i przyczyniają się do spójności społecznej i sprawiedliwości społecznej. 
Najistotniejsze wartości, jakimi są „powszechność, dostęp do wysokiej jakości opie-
ki, sprawiedliwość oraz solidarność” spotykają się z szeroką akceptacją podczas prac 
różnych instytucji UE. Stanowią one łącznie – jak zadeklarowano – zbiór wartości 
wspólnych dla całej Europy. „Powszechność” oznacza, że nikomu nie zabrania się 
dostępu do opieki zdrowotnej; solidarność jest ściśle związana z zasadami finanso-
wania naszych krajowych systemów opieki zdrowotnej oraz z potrzebą zapewnienia 
wszystkim dostępu do nich; „sprawiedliwość” wiąże się z równym, stosownym do 
potrzeb, dostępem bez względu na pochodzenie etniczne, płeć, wiek, status społecz-
ny czy zdolność do zapłaty. Systemy opieki zdrowotnej UE zmierzają również do 
zmniejszenia występujących różnic pod względem stanu zdrowia, które są przedmio-
tem troski państw członkowskich UE; ściśle z tym związane są prace w ramach sys-
temów państw członkowskich dotyczące zapobiegania chorobom i dolegliwościom, 
między innymi poprzez propagowanie zdrowego stylu życia. Celem wszystkich sys-
temów opieki zdrowotnej w UE – jak zauważa się w Konkluzjach – jest postawienie 
pacjenta w centrum zainteresowania i odpowiadanie na jego indywidualne potrzeby. 
Skonstatowano przy tym, że poszczególne państwa członkowskie stosują różne po-
dejścia do praktycznego urzeczywistnienia tych wartości, w szczególności do tego, 
czy koszty poszczególnych elementów opieki zdrowotnej każdy powinien opłacać 
indywidualnie, czy też powinna istnieć powszechna składka lub czy powinny być 
one pokrywane z dodatkowego ubezpieczenia. 

Zauważono wreszcie, że państwa członkowskie wprowadziły różnorodne prze-
pisy zapewniające sprawiedliwość. Jedne sformułowały je w formie praw pacjenta, 
inne w postaci obowiązków dostawców usług zdrowotnych. Egzekwowanie tych 
przepisów odbywa się także w różnorodny sposób: w niektórych państwach człon-
kowskich prze sądy, w innych z udziałem rad, rzeczników praw obywatelskich itd.

 W Konkluzjach sformułowano zbiór zasad postępowania w zakresie opieki 
zdrowotnej, stwierdzając, że powinny one obejmować jakość, bezpieczeństwo, 
oparcie opieki zdrowotnej na dowodach naukowych i  etycznych podstawach, 
upodmiotowienie pacjentów, zadośćuczynienie oraz prywatność i  poufność. 
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„Jakość” powinna być osiągnięta dzięki obowiązkowi ciągłego szkolenia pracow-
ników służby zdrowia, opartego na jasno określonych krajowych standardach oraz 
zapewnienia im dostępu do informacji dotyczących najlepszych praktyk w dzie-
dzinie jakości oraz pobudzanie innowacyjności. „Bezpieczeństwo” sprowadza się 
do tego, że pacjenci mają prawo oczekiwać od każdego systemu opieki zdrowotnej 
w Unii Europejskiej zagwarantowania im systematycznego podejścia do zapew-
nienia bezpieczeństwa m.in. poprzez monitorowanie czynników ryzyka i odpo-
wiednie szkolenie przedstawicieli zawodów medycznych oraz poprzez ochronę 
przed wprowadzającymi w błąd reklamami produktów ochrony zdrowia i metod 
terapii52. Oparcie opieki na „dowodach naukowych i etycznych podstawach” jest 
– jak wskazano w  Konkluzjach – istotne dla zapewnienia wysokiej jakości me-
tod leczenia oraz zapewnienia długotrwałej stabilności. Zauważono, że wszystkie 
systemy muszą stawić czoła wyzwaniom polegającym na takim określeniu prio-
rytetów w dziedzinie opieki zdrowotnej, by zapewniona została równowaga mię-
dzy potrzebami indywidualnego pacjenta a dostępnymi zasobami finansowymi. 
Upodmiotowienie pacjentów (zaangażowanie pacjentów) powinno być celem 
wszystkich systemów opieki zdrowotnej, które należy „zorientować na pacjenta”. 

	 52	W zakresie reklamy w Unii Europejskiej por. D. E. Harasimiuk, Zakazy reklamy towarów w pra-
wie europejskim, Warszawa 2011, s. 283‑316. Zwrócić w tym miejscu uwagę także wypada, na treść 
Dyrektywy z 6 listopada 2001 r. 2001/83/WE w sprawie wspólnotowego kodeksu produktów leczni-
czych stosowanych u ludzi Dz. Urz. WE 2001 L 311, str. 67‑128. Dyrektywa ta zastąpiła Dyrektywę 
Rady 92/28/EWG z 31 marca 1992 r. w sprawie reklamy produktów leczniczych przeznaczonych dla 
ludzi Dz. Urz. WE 1992 L 113, str. 13. Kodeks dotyczący produktów leczniczych został zmieniony na 
podstawie: dyrektywy 2002/9/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 27 stycznia 2003 r. ustanawia-
jącej normy jakości i bezpiecznego pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania i dystry-
bucji krwi ludzkiej i składników krwi oraz zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE – Dz. Urz. UE 2003 
L 33, str. 30; dyrektywy Komisji 2003/63/WE z 25 czerwca 2003 r. zmieniającej dyrektywę 2001/83/
WE – Dz. Urz. UE 2003 L 159, str. 46; dyrektywy 2004/24/WE Parlamentu Europejskiego i Rady 
z 31 marca 2004 r. zmieniającej dyrektywę 2001/83/WE w sprawie wspólnotowego kodeksu dotyczą-
cego produktów leczniczych stosowanych u ludzi, w odniesieniu do tradycyjnych ziołowych produk-
tów leczniczych – Dz. Urz. UE 2004 L 136, str. 85; dyrektywy 2004/27/WE Parlamentu Europejskiego 
i Rady z 31 marca 2004 r. zmieniającej dyrektywę 2001/83/WE – Dz. Urz. UE 2004 L 136, str. 34; 
rozporządzenia 1394/2007/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 13 listopada 2007 r. w sprawie 
produktów leczniczych terapii zaawansowanej i zmieniającego dyrektywę 2001/83/WE oraz rozpo-
rządzenie 726/2004/WE – Dz. Urz. UE 2007 L 324, str. 121; dyrektywy 2008/29/WE Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z 11 marca 2008 r. zmieniającej dyrektywę 2001/83/WE w sprawie wspólnotowego 
kodeksu odnoszącego się do produktów leczniczych stosowanych u ludzi, w odniesieniu do upraw-
nień wykonawczych przyznanych Komisji – Dz. Urz. UE 2008 L 81, str. 51; dyrektywy 2009/253/WE 
Parlamentu Europejskiego i  Rady z  18 czerwca 2009  r. zmieniającej dyrektywę 2001/82/WE oraz 
dyrektywę 2001/83/WE w odniesieniu do zmian warunków pozwolenia na dopuszczenie do obrotu 
produktów leczniczych – Dz. Urz. UE 2009 L 168, str. 33; dyrektywy 2009/120/WE Komisji Europej-
skiej z 14 września 2009 r. zmieniającej dyrektywę 2001/83/WE w sprawie wspólnotowego kodeksu 
odnoszącego się do produktów leczniczych stosowanych u ludzi, w zakresie produktów leczniczych 
terapii zaawansowanej – Dz. Urz. UE 2009 L 242, str. 3‑12. 
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Pacjent powinien być angażowany w  leczenie, konieczne jest także zapewnienie 
przejrzystości w  stosunku do niego oraz danie mu możliwości wyboru między 
dostawcami usług zdrowotnych. Każda osoba winna mieć prawo do informacji 
o  stanie jej zdrowia oraz do pełnej informacji na temat proponowanych metod 
leczenia. Każdy pacjent winien wyrażać zgodę na leczenie. Ten element wydaje 
się szczególnie istotny dla praw pacjentów. Pod „zadośćuczynieniem” Konkluzje 
chcą rozumieć prawo pacjentów do domagania się zadośćuczynienia w przypadku 
złego obrotu spraw. Obejmuje to przejrzyste i sprawiedliwe procedury dotyczące 
skarg oraz jasne informacje na temat zobowiązań i poszczególnych form zadość-
uczynienia przewidzianych przez określony system. Z treści Konkluzji wynika, że 
chodzi tu nie tylko o zadośćuczynienie, ale również o odszkodowanie. Także i ten 
element wydaje się mieć istotne znaczenie dla praw pacjenta Unii Europejskiej. 
Pod pojęciem „prywatności i poufności” Konkluzje rozumieją prawo wszystkich 
obywateli Unii do poufności informacji osobowych, zarówno w prawie Unii Euro-
pejskiej, jak i w prawie krajowym poszczególnych państw członkowskich. Również 
i ta sprawa wydaje się niezmiernie istotna dla praw pacjenta. 

W dyrektywie stwierdzono, że nie narusza ona swobody państw członkow-
skich do decydowania o rodzaju opieki zdrowotnej, jaki uważa za właściwy. Celem 
jej jest zapewnienie jasności w zakresie zwrotu kosztów opieki zdrowotnej świad-
czonej w innych państwach członkowskich, tak aby umożliwić korzystanie z nich 
w praktyce oraz aby istniały gwarancje, że opieka ta będzie bezpieczna, efektyw-
na i  wysokiej jakości. Dyrektywa nie zmienia obowiązujących zasad koordyna-
cji systemów zabezpieczeni społecznego. Formułuje zasadę traktowania pacjenta 
korzystającego z  opieki zdrowotnej w  innym państwie członkowskim na równi 
z osobami mieszkającymi w takim państwie. Wskazano jednocześnie w dyrekty-
wie, że nadal obowiązywać będzie Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego 
i obowiązek uzyskania uprzedniej zgody na planowe leczenie w innym państwie 
w celu pokrycia jego wszystkich kosztów. Wskazano, że pacjenci powinni otrzy-
mać gwarancję, że koszty takiej opieki zdrowotnej zostaną pokryte w co najmniej 
takiej wysokości, jak w  przypadku takiej samej opieki zdrowotnej świadczonej 
w  państwie, gdzie pacjent był ubezpieczony (pkt 29 preambuły). Każdy pacjent 
występujący o zgodą na skorzystanie w innym państwie członkowskim z leczenia 
stosownego do jego stanu zdrowia zawsze powinien otrzymać tę zgodę na wa-
runkach określonych w rozporządzeniach unijnych, jeśli tylko określone leczenie 
znajduje się wśród świadczeń przewidzianych w  przepisach państwa członkow-
skiego, w którym pacjent zamieszkuje53. 

	 53	W dyrektywie przewidziano, że pacjent może zwrócić się o skorzystanie z leczenia na warun-
kach przewidzianych w tej dyrektywie i wówczas świadczenia, których koszty podlegają zwrotowi, 
powinny być ograniczone doświadczeń, których dotyczy dyrektywa. Ma on przy tym prawo wyboru 
między możliwościami, jakie daje dyrektywa a rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady 
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W preambule do dyrektywy zawarowano, że w  żadnym przypadku pacjenci 
nie powinni czerpać korzyści finansowych z opieki zdrowotnej, a pokrycie kosztów 
powinno się ograniczać do rzeczywistych kosztów świadczonej opieki zdrowotnej. 
Wskazano także, że państwa członkowskie ubezpieczenia powinny dać pacjentom 
prawo do co najmniej takich samych świadczeń w innym państwie członkowskim 
jak te przewidziane w  prawodawstwie państwa członkowskiego ubezpieczenia. Je-
żeli wykaz świadczeń nie wyszczególnia dokładnie stosowanej metody leczenia, ale 
określa typy leczenia, państwo członkowskie ubezpieczenia, nie powinno odmawiać 
uprzedniej zgody lub zwrotu kosztów, powołując się na fakt, że metoda leczenia nie 
jest dostępna na jego terytorium, ale powinno ocenić, czy planowane lub otrzymane 
leczenie transgraniczne odpowiada świadczeniom przewidzianym w jego prawodaw-
stwie. Fakt, że obowiązek zwrotu kosztów transgranicznej opieki zdrowotnej zgodnie 
z niniejszą dyrektywą jest ograniczony tylko do opieki zdrowotnej figurującej wśród 
świadczeń, do których pacjent jest uprawniony w  swoim państwie członkowskim 
ubezpieczenia, nie wyklucza zwrotu przez państwa członkowskie kosztów transgra-
nicznej opieki zdrowotnej ponad ten pułap. Dla przykładu, państwa członkowskie 
mają prawo zwracać dodatkowe koszty, takie jak nocleg i podróż lub dodatkowe kosz-
ty ponoszone przez osoby niepełnosprawne nawet w przypadkach, gdy koszty te nie 
podlegają zwrotowi w przypadku opieki zdrowotnej świadczonej na ich terytorium. 

W dyrektywie zauważono, że przepływy pacjentów między państwami człon-
kowskimi są ograniczone i oczekuje się, że takie pozostaną, jako że ogromna więk-
szość pacjentów w Unii korzysta i woli korzystać z opieki zdrowotnej we własnym 
kraju. Jednak – jak zauważono – w określonych okolicznościach pacjenci mogą 
starać się o  korzystanie z  pewnych form opieki zdrowotnej w  innym państwie 
członkowskim. Tytułem przykładu należy wymienić opiekę wysokospecjalistycz-
ną lub opiekę zdrowotną świadczoną w obszarach przygranicznych, w sytuacji gdy 
najbliższa odpowiednia placówka znajduje się po drugiej stronie granicy. Ponad-
to niektórzy pacjenci chcą leczyć się za granicą, aby być blisko członków rodzi-
ny mieszkających w innym państwie członkowskim lub aby mieć dostęp do innej 
metody leczenia niż ta świadczona w państwie członkowskim ubezpieczenia lub 
ponieważ sądzą, że w innym państwie członkowskim otrzymają opiekę zdrowotną 
lepszej jakości. Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunału Sprawiedliwo-
ści – jak zauważono w dyrektywie – państwa członkowskie mogą uzależniać od 

(WE) nr 883/2004 z 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecz-
nego – Dz. Urz. UE 2004 L 199, str. 1. Przypomnieć należy, że wspomniane rozporządzenie stosuje 
się do obywateli państwa członkowskiego, bezpaństwowców i uchodźców mieszkających w państwie 
członkowskim, którzy podlegają lub podlegali ustawodawstwu jednego lub kilku państw członkow-
skich oraz członków ich rodzin i osób pozostałych przy życiu. Stosuje się ono także do osób pozo-
stałych po osobach zmarłych, które podlegały ustawodawstwu jednego lub kilku państw członkow-
skich, niezależnie od obywatelstwa tych osób. 
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uprzedniej zgody pokrycie przez krajowy system kosztów opieki szpitalnej zapew-
nianej w innym państwie członkowskim54. 

Ze względu na to, że to państwa członkowskie są odpowiedzialne za ustana-
wianie zasad dotyczących zarządzania, wymogów, standardów jakości i  bezpie-
czeństwa oraz za organizację i świadczenie opieki zdrowotnej i że w poszczegól-
nych państwach występują różne wymogi związane z planowaniem, to do państw 
członkowskich należy podjęcie decyzji, czy jest potrzeba wprowadzenia systemu 
uprzednich zgód, a jeżeli tak, określenie, które świadczenia opieki zdrowotnej wy-
magają takiej zgody w ramach krajowego systemu, zgodnie z kryteriami ustalo-
nymi w omawianej dyrektywie i z uwzględnieniem orzecznictwa Trybunału Spra-
wiedliwości. Informacje na temat tej opieki zdrowotnej powinny być publicznie 
dostępne z wyprzedzeniem. Kryteria powiązane z udzieleniem uprzedniej zgody 
powinny być – jak stwierdzono w dyrektywie – uzasadnione nadrzędnymi wzglę-
dami podyktowanymi interesem ogólnym, mogącymi usprawiedliwić wystąpienie 
barier w swobodnym przepływie opieki zdrowotnej, takimi jak wymogi planowa-
nia w celu zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do zrównoważonego za-
kresu leczenia wysokiej jakości w danym państwie członkowskim lub dotyczące 
woli kontrolowania kosztów i unikania, na ile to możliwe, wszelkiego marnotraw-
stwa zasobów finansowych, technicznych i ludzkich55.

	 54	Trybunał Sprawiedliwości orzekł, że wymóg ten jest konieczny i uzasadniony, gdyż liczba szpitali, 
ich rozmieszczenie geograficzne, sposób ich organizacji oraz ich wyposażenie, a nawet rodzaj świad-
czeń medycznych, które są w stanie zaoferować poszczególne placówki, to obszary, w których powinno 
być możliwe planowanie, zazwyczaj mające zaspokoić zróżnicowane potrzeby. Trybunał Sprawiedliwo-
ści stwierdził, że takie planowanie ma na celu zapewnienie wystarczającego i stałego dostępu do zrów-
noważonego zakresu leczenia szpitalnego wysokiej jakości w danym państwie członkowskim. Ponadto 
planowanie to ułatwia zaspokojenie potrzeby kontroli kosztów i zapobiegania w jak największym stop-
niu marnowaniu zasobów finansowych, technicznych i ludzkich. W opinii Trybunału Sprawiedliwości, 
takie marnowanie przyniosłoby większe szkody, gdyż uznaje się zazwyczaj, że sektor opieki szpitalnej 
generuje znaczne koszty i musi zaspokajać rosnące potrzeby, natomiast zasoby finansowe przeznacza-
ne na opiekę zdrowotną nie są nieograniczone, niezależnie od stosowanego sposobu finansowania. 
Por. sprawy C 158/96 Kohl; C 385/99 Müller-Fauré i van Riet – co do obowiązku pokrywania lub refun-
dacji kosztów usług zdrowotnych udzielonych laboratoryjnie; sprawa C 157/99 Geraets-Smits i Peer-
booms – w kwestii dopuszczalności ograniczenia refundacji usług zdrowotnych udzielonych w warun-
kach szpitalnych w innym państwie członkowskim; C 368/98 Abdon Vanbraekel i in., C 8/02 Leichtle, 
Komisja przeciwko Hiszpanii, C 173/09 Elchinov – co do zakresu refundacji usług zdrowotnych udzie-
lonych ubezpieczonemu w innym państwie członkowskim; C 145/03 Keller – co do obowiązku uznania 
decyzji lekarzy innego państwa członkowskiego o sposobie i miejscu leczenia.
	 55	Trybunał Sprawiedliwości określił kilka potencjalnych powodów: ryzyko poważnego zakłóce-
nia równowagi finansowej systemu zabezpieczenia społecznego; cel, jakim jest zachowanie – w imię 
troski o zdrowie publiczne – zrównoważonej i dostępnej dla wszystkich opieki medycznej i szpitalnej 
oraz cel, jakim jest utrzymanie potencjału w zakresie leczenia lub kompetencji medycznych na te-
rytorium danego państwa członkowskiego, co ma podstawowe znaczenie dla zdrowia publicznego, 
a  nawet przetrwania populacji. Na stanowisko to powołuje się wprost dyrektywa stwierdzając, że 
ponieważ asymetria informacji jest dobrze znaną cechą odnośnego sektora, przy realizacji systemu 
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 W dyrektywie stwierdzono, że w przypadku, gdy produkty lecznicze są dopusz-
czone do obrotu w jednym państwie członkowskim i zostały przepisane w tym pań-
stwie członkowskim przez osobę wykonującą zawód regulowany w sektorze opieki 
zdrowotnej – w rozumieniu dyrektywy 2005/36/WE56 – na nazwisko określonego 
pacjenta, co do zasady w innym państwie członkowskim, w którym dopuszczono 
produkt leczniczy, powinno być możliwe medyczne uznawanie takich recept i wy-
dawanie produktów leczniczych. Zniesienie barier natury regulacyjnej i administra-
cyjnej w  odniesieniu do takiego uznawania powinno pozostawać bez uszczerbku 
dla wymogu udzielenia odpowiedniej zgody przez lekarza prowadzącego leczenie 
pacjenta lub farmaceutę, jeżeli jest to uzasadnione ochroną zdrowia ludzkiego oraz 
konieczne i  proporcjonalne do tego celu. Uznawanie recept wydanych w  innych 
państwach członkowskich nie powinno wpływać na żaden obowiązek zawodowy 
lub etyczny, który nakazywałby farmaceucie odmowę zrealizowania recepty. Takie 
uznawanie medyczne nie powinno także naruszać decyzji państwa członkowskiego 
ubezpieczenia dotyczącej włączenia tych produktów leczniczych w zakres świadczeń 
objętych jego systemem zabezpieczenia społecznego. Należy także zauważyć, że na 
zwrot kosztów produktów leczniczych nie mają wpływu przepisy o  wzajemnym 
uznawaniu recept, lecz jest on objęty ogólnymi przepisami o zwrocie kosztów trans-
granicznej opieki zdrowotnej przewidzianymi w rozdziale III niniejszej dyrektywy. 
Wdrożenie zasady uznawania powinno zostać ułatwione przez przyjęcie środków 
koniecznych do zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta oraz uniknięcia przypadków 
niewłaściwego używania lub pomyłki co do produktów leczniczych. Środki te po-
winny obejmować przyjęcie niewyczerpującego wykazu elementów, które powinna 
zawierać recepta. Nic nie powinno przeszkadzać, by państwa członkowskie włączały 
inne elementy do swoich recept, pod warunkiem że będą uznawać recepty z innych 
państw członkowskich zawierające wspólny wykaz elementów. Uznawanie recept 
powinno także dotyczyć wyrobów medycznych legalnie wprowadzonych do obrotu 
w państwie członkowskim, w którym zostaną wydane.

W dyrektywie zwrócono uwagę, że Komisja powinna posiadać uprawnienia 
do przyjmowania aktów delegowanych zgodnie z art. 290 TFUE, w odniesieniu do 
przyjmowania środków, które wykluczają szczegółowo określone kategorie pro-
duktów leczniczych lub wyrobów medycznych z systemu wydawania recept prze-
widzianego w jej treści. 

uprzednich zgód należy uwzględnić również ogólną zasadę, jaką jest ochrona bezpieczeństwa pa-
cjenta. I  odwrotnie, podstawą odmowy udzielenia uprzedniej zgody nie może być fakt, że na te-
rytorium danego państwa członkowskiego istnieją listy osób oczekujących, pozwalające planować 
podaż opieki szpitalnej i zarządzać nią w oparciu o określone wcześniej ogólne priorytety kliniczne; 
odmowy nie można udzielić bez dokonania obiektywnej oceny medycznej.
	 56	Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 7 września 2005 r. w sprawie uzna-
wania kwalifikacji zawodowych Dz. Urz. UE 2005 L 255, str. 22.
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Warto zauważyć, że dyrektywa opatrzona została opinią Europejskiego In-
spektora Ochrony Danych Petera Hustinxa z  2 grudnia 2008  r.57 W  opinii tej 
wyrażono poparcie dla inicjatyw, które mają na celu poprawę warunków trans-
granicznej opieki zdrowotnej. Wskazano, że dyrektywa ta wpisuje się w program 
Wspólnoty Europejskiej na rzecz poprawy zdrowia obywateli w  społeczeństwie 
informacyjnym. Jednocześnie odnotowano w  treści opinii fakt podjęcia przez 
Komisję prac nad dyrektywą dotyczącą dawstwa i  przeszczepu organów58 oraz 
zaleceniem w sprawie interoperacyjności elektronicznych kart zdrowia59, a także 
komunikatem w sprawie telemedycyny. W treści opinii zwrócono uwagę, że dane 
medyczne należą do specjalnej kategorii danych, która zasługuje na szczególną 
ochronę60. Za przydatną definicję danych na temat zdrowia uznał Europejski In-
spektor normę ISO 2779961. Europejski Inspektor postulował, aby w dyrektywie 
zdefiniowano pojęcie „danych dotyczących zdrowia”, która to definicja mogłaby 
zostać wykorzystywana w innych tekstach prawnych Unii Europejskiej. Wniosek 
ten nie został uwzględniony w dyrektywie, w której zdefiniowano jedynie pojęcie 
dokumentacji medycznej stwierdzając, że pod określeniem tym należy rozumieć 
wszystkie dokumenty zawierające wszelkiego rodzaju dane, oceny i informacje do-
tyczące stanu pacjenta i przebiegu choroby w okresie świadczenia opieki zdrowot-
nej (art. 3 lit. m) dyrektywy). W treści opinii Europejski inspektor zwrócił także 
uwagę na problem bezpieczeństwa danych w państwach członkowskich, kwestię 
prywatności, uznając że powinna być ona częścią projektu, zauważając że przepisy 
ochrony danych zawarte w przedłożonym mu projekcie dyrektywy są zbyt ogólne. 

	 57	Dz. Urz. UE 2009 C 128, str. 20.
	 58	COM (2008) 414 wersja ostateczna. Tego dnia został przyjęty również komunikat uzupełniają-
cy, dotyczący wspólnotowych ram stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej. 
COM (2008) 415 wersja ostateczna.
	 59	Zalecenie z 2 lipca 2008 r. w sprawie transgranicznej interoperacyjności systemów elektronicz-
nych kart zdrowia, notyfikowane jako dokument C (2008) 3282; Dz. Urz. 2008 L 190, str. 37.
	 60	W opinii zauważono, że nie ma bezpośredniej definicji danych na temat zdrowia. Definicji ta-
kiej nie formułuje także dyrektywa 95/46/WE. Podkreślono jednak, że uważa się zwykle, że dane na 
temat zdrowia to „dane osobowe, które mają wyraźny i ścisły związek z opisem stanu zdrowia oso-
by”. Europejski inspektor Ochrony Danych powołał się w tym zakresie na dokument roboczy Grupy 
Roboczej w sprawie przetwarzania danych osobowych dotyczących zdrowia, elektronicznych kart 
zdrowia, z lutego 2007 r. oraz opinię 4/2007 Grupy Roboczej WP136.
	 61	W normie tej wskazano, że dane na temat zdrowia to: „wszelkie informacje, które dotyczą zdro-
wia fizycznego lub psychicznego danej osoby lub świadczenia danej osobie usług zdrowotnych, i któ-
re mogą obejmować: a) informacje na temat rejestracji danej osoby w  celu świadczenia jej usług 
zdrowotnych; b) informacje na temat płatności lub kwalifikowalności danej osoby do otrzymania 
opieki zdrowotnej; c) liczbę, symbol lub oznaczenie przypisane do danej osoby, które pozwala na 
jej jednoznaczną identyfikację do celów opieki zdrowotnej; d) wszelkie informacje na temat danej 
osoby zebrane w procesie udzielania usług zdrowotnych tej osobie; e) informacje uzyskane podczas 
przeprowadzania testów lub badań części ciała lub płynów ustrojowych oraz f) identyfikację osoby 
(pracownika służby zdrowia), która udziela opieki medycznej danej osobie”.
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Większość postulatów Europejskiego Inspektora nie została jednak uwzględniona 
w toku prac nad dyrektywą. 

W dyrektywie zdefiniowano „pacjenta” jako osobę, która oznacza każdą osobę 
fizyczną, która chce otrzymać lub otrzymuje opieką zdrowotną w państwie człon-
kowskim. Pod pojęciem „opieki zdrowotnej” dyrektywa rozumie usługi zdrowotne 
świadczone przez pracowników służby zdrowia pacjentom w celu oceny, utrzyma-
nia lub poprawy stanu zdrowia, łącznie z  przepisywaniem, wydawaniem i  udo-
stępnianiem produktów leczniczych oraz wyrobów medycznych. Zdefiniowano 
także pojęcie „ubezpieczonego” bardzo ważne dla dyrektywy62.

W treści dyrektywy określono obowiązki państwa członkowskiego w zakresie 
leczenia, ubezpieczenia oraz co do powołania krajowych punktów kontaktowych 
do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej. Uregulowano także kwestie zwrotów 
kosztu transgranicznej opieki zdrowotnej, w tym także procedury administracyjne 
odnoszące się do tej kwestii. Unormowano współpracę w dziedzinie opieki zdro-
wotnej, w tym kwestie uznawania recept wystawionych w innym państwie człon-
kowskim, sprawę europejskich sieci referencyjnych, problem tzw. chorób rzadkich, 
wymianę informacji w  ramach dobrowolnej sieci – tzw. e-zdrowie, współpracę 
w zakresie oceny technologii medycznych. 

Analizowana dyrektywa ma charakter niezwykle ogólnikowy. W gruncie rze-
czy w jej treści mowa nie tyle o prawach pacjenta, co o niektórych prawach pa-
cjenta, a mianowicie prawie do korzystania z opieki medycznej w innym państwie 
unijnym, prawie do refundacji kosztów leczenia. Na państwa członkowskie na-
łożono obowiązek, zapewnienie, że ubezpieczony udający się na własne życzenie 
do innego państwa członkowskiego na leczenie, otrzyma opiekę medyczną odpo-
wiednią do swego stanu zdrowia, której koszt zostanie mu zwrócony w wysokości, 
w jakiej otrzymałby zwrot, gdyby leczenie odbyło się w zakładach opieki zdrowot-
nej działających w ramach krajowego systemu ubezpieczeń. Refundacja kosztów 
leczenia nie może być uzależniona od wymogu legitymowania się przez pacjenta 
uprzednią zgodą instytucji ubezpieczenia zdrowotnego na wyjazd, chyba że chodzi 
o leczenie wymagające co najmniej całonocnego pobytu w szpitalu lub wymagają-
ce planowania i użycia wysokospecjalistycznej i kosztochłonnej infrastruktury lub 
sprzętu, stwarzające szczególne ryzyko dla pacjenta lub społeczeństwa. Podkreślić 
należy, że w tym ostatnim zakresie dyrektywa razi ogólnikowością, gdyż nie wy-
jaśnia takich pojęć jak: „wysokospecjalistyczna”, „kosztochłonna infrastruktura”, 
„szczególne ryzyko”. Przewidziano w dyrektywie oparcie postępowania krajowego, 

	 62	Stwierdzono, że pojęcie „ubezpieczony” oznacza osoby, w tym członków ich rodzin i osoby po-
zostałe przy życiu, objęte art. 2 rozporządzenia (WE) nr 883/2004 i które są ubezpieczone w znacze-
niu art. 1 lit. c) tego rozporządzenia oraz obywateli państwa trzeciego, którzy są objęci rozporządze-
niem (WE) nr 859/2003 lub rozporządzeniem (UE) nr 1231/2010 lub którzy spełniają przewidziane 
w prawodawstwie państwa członkowskiego ubezpieczenia warunki uprawniające do świadczeń. 
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zmierzającego do wydania zgody na leczenie w innym państwie na obiektywnych, 
niedyskryminujących kryteriach, podanych do publicznej wiadomości oraz roz-
poznawanie wniosków w  rozsądnym terminie, uwzględniającym stan zdrowia 
pacjenta, pilność i  indywidualne okoliczności, a  także możliwość odwołania się 
od decyzji na drodze administracyjnej lub sądowej (art. 9 dyrektywy). W dyrek-
tywie stwierdzono, że państwa członkowskie winny wprowadzić w życie przepisy 
ustawowe, wykonawcze i administracyjne, niezbędne do wykonania tej dyrektywy, 
najpóźniej do 25 października 2013 r. i poinformować o tym Komisję, przekazując 
teksty podstawowych przepisów prawa krajowego dotyczące dziedziny objętej dy-
rektywą (art. 21 dyrektywy). 

Warto wspomnieć, że odwołując się do treści art. 14 ust. 3 dyrektywy 2011/24/
UE Parlamentu Europejskiego i  Rady z  9 marca 2001  r. w  sprawie stosowania 
praw pacjentów w  transgranicznej opiece zdrowotnej, wydana została 22 grud-
nia 2011 r. decyzja wykonawcza Komisji, ustanawiająca zasady utworzenia wła-
ściwych organów krajowych odpowiedzialnych za e-zdrowie, zarządzanie nią i jej 
funkcjonowania63.

W poziomie europejskim nie unormowano więc w dostatecznie jest sposób 
wszystkich praw pacjenta, ograniczając się jedynie do kwestii finansowych i eko-
nomicznych. Nie dotyczą regulacje europejskie w  ogóle problematyki godności 
pacjenta, co wydaje się niezwykle ważne z polskiego punktu widzenia.

	 63	Dz. Urz. UE 2011 L 344, str. 48. W motywach Komisji stwierdzono, że Konkluzje Rady z 2009 r. 
w sprawie bezpiecznej i skutecznej opieki zdrowotnej dzięki e-zdrowiu zawierają wezwanie do do-
stosowania e-zdrowia do strategii i potrzeb zdrowotnych na poziomie Unii i poszczególnych państw 
poprzez bezpośrednie zaangażowanie organów krajowych właściwych do spraw zdrowia. Aby osią-
gnąć ten cel, Rada w swoich konkluzjach wezwała również do utworzenia mechanizmu zarządzania 
na wysokim szczeblu, czego następstwem było rozpoczęcie Wspólnego Działania (wspólne dzia-
łanie na rzecz inicjatywy w  zakresie zarządzania usługami e-zdrowia; decyzja Komisji C  (2010) 
7593 z 25 października 2010 r. w sprawie przyznania dotacji dla wniosków dotyczących drugiego 
programu „Zdrowie” na 2010 r. (2008‑2013), umowa nr 2010/2302) i Sieci Tematycznej w obrębie, 
odpowiednio, Programu „Zdrowie” (decyzja nr  1350/2007/WE Parlamentu Europejskiego i  Rady 
z 23 października 2006 r. ustanawiająca drugi wspólnotowy program działań w dziedzinie zdrowia 
na lata 2008‑2013, Dz. Urz. UE 2007 L 301, str. 3) i Programu na rzecz wspierania polityki w za-
kresie technologii informacyjnych i  komunikacyjnych, będącego częścią Programu na rzecz kon-
kurencyjności i  innowacji (dalej „Wspólne Działanie” i „Sieć Tematyczna”; decyzja nr 1339/2006/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 24 października 2006 r. ustanawiająca program ramowy na 
rzecz konkurencyjności i innowacji 2007‑2013 Dz. Urz. UE 2006 L 310, str. 15). W celu zapewnienia 
koordynacji i spójności prac dotyczących sieci pod nazwą e-Zdrowie na poziomie unijnym i unik-
nięcia powielania działań, należy zapewnić kontynuację działania wymienionego wyżej mechanizmu 
zarządzania na wysokim szczeblu w ramach sieci e-Zdrowie w zakresie, w  jakim działanie to jest 
zgodne z celami sieci określonymi w art. 14 ust. 2 dyrektywy 2011/24/UE, oraz przyłączyć do sieci 
Wspólne Działanie i Sieć Tematyczna.





W KWESTII POTRZEBY OCHRONY PRAW LEKARZA

Truizmem jest stwierdzenie, że zdrowie i życie człowieka jest w ostatecznym 
rozrachunku wartością najwyższą, z czego jednak nie zdajemy sobie sprawy tak 
długo, aż nie znajdziemy się w sytuacji zagrożenia utraty życia czy uszczerbku na 
zdrowiu. Sytuacja takowego zagrożenia wywołuje u każdego, niezależnie od po-
ziomu wykształcenia, wieku, wykonywanego zawodu, stres i obawę. Konieczność 
kontaktu z lekarzem, oddania się w ręce wyspecjalizowanego personelu medycz-
nego, stan ten potęguje. Wiele osób z trudnością godzi się z sytuacją, kiedy przesta-
ją decydować o losie swoim i innych, a stają się obiektami koniecznych zabiegów 
medycznych. Chcieliby, aby lekarz, do którego się zgłaszają, natychmiast złagodził 
ich ból, ulżył cierpieniu, zapewnił że dolegliwości, których doznają, mają charakter 
przemijający i zaraz ustąpią. Konieczność długiego oczekiwania na poradę bądź 
zabieg, wysłuchiwania kasandrycznych zwierzeń, ostrzeżeń i rad współpacjentów 
atmosfera napięcia i obawy stan ten pogłębiają. Zgłaszający się do lekarza pacjent 
chciałby zrozumienia, wysłuchania i pomocy, która natychmiast odniesie pożąda-
ny skutek. Większość z lekarzy nie jest przygotowana do tego, aby sprostać takim 
oczekiwaniom. Profesjonalizm i rutyna nie pozwalają im przyznać się przed pa-
cjentem, że proces leczenia będzie długi, że nie są pewni diagnozy, a czas nie po-
zwala im na wielogodzinne wysłuchiwanie skarg pacjenta. Osoba przybywająca do 
lekarza spodziewa się, że spotka w jego osobie przyjaciela, spowiednika, któremu 
będzie mogła się zwierzyć nie tylko ze swych dolegliwości, lecz także z obaw, któ-
re ukrywa nawet przed najbliższymi. Chce spotkać szamana, który spowoduje, że 
znowu poczuje się ona zdrowa, młoda, a po wyjściu z jego gabinetu ustąpią u niej 
objawy choroby. Rzeczywistość rozmija się z  takimi marzeniami. Zamiast cier-
pliwego, empatycznego, pogodnego przyjaciela spotyka zdenerwowanego, spięte-
go, a przede wszystkim spieszącego się, zagonionego urzędnika, dla którego, jak 
doświadcza tego subiektywnie pacjent, nie jest już człowiekiem, lecz tylko „przy-
padkiem”, z którym nie warto rozmawiać, gdyż i tak niczego nie zrozumie, a jego 
wątpliwości i obawy są śmieszne, nierozumne, niegodne uwagi. Mur, który dostrze-
gają często pacjenci w kontaktach z lekarzem, budowany jest przez tych ostatnich 
z różnych przyczyn. Czasem powstawanie jego wynika ze zwykłej bezradności, ze 
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świadomości, że pacjentowi niewiele można pomóc. Niekiedy zdaje się wynikać 
z braku wiedzy, a może precyzyjniej, z niepewności co do prawidłowości diagnozy, 
do czego lekarz boi się przyznać pacjentowi, nie chcąc „utracić twarzy”. W dużej 
mierze wspomniany mur, odgradzający lekarza od pacjenta, budowany jest przez 
biurokratyczne wymogi sformułowane w aktach normatywnych i licznych zarzą-
dzeniach i poleceniach rangi podustawowej, którym lekarz musi sprostać. Co naj-
mniej w początkach XIX w. zawód lekarza przestał być szlachetnym powołaniem, 
misją, którą ma on do spełnienia wobec społeczeństwa, ciernistą drogą, po której 
kroczy, aby spełnić wymogi etosu zawodowego. Zawód lekarza przestał się w tych 
płaszczyznach różnić od wszystkich innych zawodów, np. bankowca, księgowego, 
agronoma, inżyniera itd. Teraźniejszość wskazuje zresztą, iż następuje stopniowa, 
ale wyraźna pauperyzacja zawodów publicznego zaufania. Dotyka to nie tylko le-
karzy, lecz także adwokatów, notariuszy, nauczycieli, zwłaszcza akademickich itd. 
Zawody zaufania publicznego w sposób niepostrzeżony stały się takimi samymi 
zawodami jak wszelkie inne, zostały odarte ze szczególnego nimbu, jakimi cieszyły 
się aż po lata 40. XX w. Wykonując je większość ich przedstawicieli przede wszyst-
kim poszukuje zarobku, a dopiero na dalszym planie dostrzega te wszystkie ele-
menty, których wypełnienie warunkuje fakt, że są to zawody szczególne, cieszące 
się społecznym uznaniem i zaufaniem. Życie nakazuje wykonującym wspomniane 
profesje pamiętać o  tym, że mają rodziny na utrzymaniu, że muszą wykształcić 
i wychować dzieci. Wszyscy oni chcą żyć na poziomie niegorszym i otrzymywać 
wynagrodzenie niemniejsze niż mechanik samochodowy, cukiernik, kupiec czy 
hydraulik. Zmusza to jednak wielu przedstawicieli zawodów cieszących się za-
ufaniem publicznym m.in. lekarzy i nauczycieli akademickich, do podejmowania 
zatrudnienia na kilku etatach, do gonitwy za przysłowiowym groszem. Chęć spro-
stania z jednej strony oczekiwaniom materialnym rodziny, dążenie do osiągnięcia 
statusu majątkowego godnego zajmowanej pozycji, a jednocześnie wykonywania 
czynności na wysokim profesjonalnym poziomie, zmusza do pewnej rytualizacji 
wykonywanych czynności, depersonalizacji, budowania niewidzialnych barier od-
gradzających lekarza od pacjenta, nauczyciela akademickiego od studenta. Postę-
pujący inaczej narażają się na politowanie ze strony kolegów, wytykani są albo jako 
nieudacznicy, niepotrafiący sprostać wyzwaniom współczesności, albo śmieszni 
idealiści, nieumiejący zadbać o byt rodziny i zapewnienie jej odpowiednich wa-
runków materialnych. Rysem szczególnym współczesnych, egalitarnych, indu-
strialnych stosunków społecznych jest masowość. Nauczyciel akademicki styka się 
już nie z grupą 20 czy 50 słuchaczy, lecz nierzadko prowadzi wykład dla kilku-
set studentów, a do niedawna w skrajnych przypadkach nawet dla tysiąca i więcej 
(oczywiście dotyczyło to zwykle studiów zaocznych na niektórych kierunkach). 
Lekarz nie przyjmuje już 10 lub 20 pacjentów dziennie, lecz „załatwia” jako lekarz 
rodzinny 40 i więcej. W takich warunkach nie może być mowy o tym, aby stosunek 
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między pacjentem a lekarzem, nauczycielem akademickim a studentem, miał cha-
rakter osobisty, prywatny i przyjacielski. Niektórym wybitnym przedstawicielom 
takich zawodów udaje się to czasami, ale w dużej mierze jest to zwykle wynikiem 
ich empatycznego usposobienia, umiejętności koncentracji, cech charakteru, które 
pozwalają im skupić się na rzeczach ważnych, wreszcie na umiejętności wytworze-
nia szczególnych kontaktów z pacjentami czy studentami, w efekcie tak jedni, jak 
i drudzy czują się szczególnie wyróżnieni, mimo że jest to tylko ich subiektywne 
przekonanie wynikające ze świadomego lub intuicyjnego stosowania rozmaitych 
metod socjotechnicznych. Pacjent, którego zauważa lekarz w poczekalni, którego 
pamięta z imienia bądź z nazwiska, którego przechodząc zapyta: „Jak się pan dzi-
siaj czuje?” – a nie stereotypowo i protekcjonalnie: „Jak się dzisiaj mamy?” – czuje 
się doceniony i wyróżniony. Przestaje widzieć w sobie muchę, która przez przypa-
dek wpadła w tryby skomplikowanej maszynerii, przypadek medyczny, lecz staje 
się we własnych oczach pacjentem, którego lekarz zna i chce mu pomóc. 

Zdenerwowani, zestresowani, zmęczeni oczekiwaniem, przerażeni sytu-
acją, w  jakiej się znaleźli pacjenci, których intymność i godność osobistą lekarz 
z mocy art. 36 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. powinien wprawdzie szanować 
i którym dodatkowo zapewnia to także Deklaracja Światowej Organizacji Zdro-
wia w sprawie praw pacjenta w Europie, nie widzą w lekarzach osób, które chcą 
im pomóc, lecz częstokroć bezdusznych urzędników, którzy mnożąc trudności, 
domagając się dodatkowych badań, odsyłając do innych specjalistów, każąc zebrać 
wyniki, przeszkadzają im w osiągnięciu upragnionego stanu zdrowia. Wszystko 
to powoduje utratę zaufania do lekarzy, czemu sprzyjają dramatyczne opowieści 
współpacjentów o  szkodach, jakich doznali, stwierdzonych obiektywnie czy też 
doznawanych wyłącznie subiektywnie, ze strony służby zdrowia. Atmosferę braku 
zaufania wzmagają dodatkowo informacje czerpane ze środków społecznego prze-
kazu, epatujących czytelników, najczęściej w formie sensacyjnej, wiadomościami 
o „karygodnych i niedopuszczalnych” błędach lekarskich, o przestępstwach, któ-
rych przedstawiciele tego zawodu się dopuszczają z żądzy zysku lub z braku wie-
dzy. Przyczynia się do tego częstokroć także postawa organów ścigania, a może 
niektórych ich przedstawicieli, którzy z uporem godnym lepszej sprawy widzą we 
wszystkich medykach godnych pożałowania, krwiożerczych przestępców. Zarzu-
cani takimi informacjami pacjenci są przekonani, że lekarz to nikt inny tylko biu-
rokratyczny urzędnik, od którego dobrej woli, a ściślej mówiąc – zwyczajnego „wi-
dzimisię” – zależy to, jak potoczą się jego dalsze losy, czy będzie mógł cieszyć się 
dalej życiem, zdrowiem, czy też pozostanie zbolałym, „kwękającym” utrapieniem 
dla służby zdrowia. Spotykając się z odmową wykonania takiego czy innego za-
biegu, z odmową natychmiastowej hospitalizacji, pacjent wyładowuje swój gniew 
i niezadowolenie na lekarzu, dostrzegając w nim sprawcę wszystkich swoich nie-
szczęść, osobę, która nie pozwala mu wyzdrowieć, która odsuwa go od świadczeń 
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lekarskich. Wszystko to rodzi po stronie pacjenta agresję skierowaną bezpośred-
nio przeciwko lekarzowi, chociaż w gruncie rzeczy jakże często jest ona wywoła-
na nieżyciowymi przepisami lub wręcz bezdusznością urzędników Narodowego 
Funduszu Zdrowia. Nie wszystkie akty agresji są całkowicie bezpodstawne. Wiele 
wywołanych jest przez samych lekarzy, którzy zapominają o  treści staropolskie-
go przysłowia, że „między Bogiem a doktorem różnica jest spora, bo Bóg się nie 
ma za doktora”. Czy można dziwić się rodzicom dziecka chorego na raka, którym 
odmawia się dalszego leczenia ich potomka, gdyż nie zostały podpisane stosowne 
umowy? A taka sytuacja miała miejsce! Co obchodzą pacjenta i jego najbliższych 
jakieś umowy i kontrakty, skoro wie, że jest chory, wie, że powinien być leczony, 
ale nie jest i może w ogóle nie będzie, gdyż jacyś tam urzędnicy postanowili, że 
na takie leczenie nie zasłużył, albo nie znaleźli czasu bądź chęci na stworzenie 
warunków, aby mogło to nastąpić. Czy można dziwić się pacjentowi, który zaopa-
trzony w szpitalu, musi jednak ze złamaną ręką lub nogą, kuśtykając o kuli, wy-
dając pieniądze na taksówki, przemieszczać się do urzędnika na przysłowiowym 
„drugim końcu miasta”, gdzie wypiszą mu odpowiedni dokument, uprawniający 
go do takiego czy innego świadczenia? Co może myśleć o służbie zdrowia czło-
wiek, któremu lekarz proponuje prześwietlenie i badanie krwi, ale oświadcza, że 
po skierowanie na te badania musi on udać się do swojego lekarza rodzinnego, 
odstać w  długiej kolejce po to, aby dowiedzieć się, że takich badań nie uzyska, 
gdyż lekarz rodzinny uważa, że są one całkowicie zbędne. Bez znaczenia jest przy 
tym, z punktu widzenia pacjenta, to czy one rzeczywiście są niezbędne czy też nie, 
wie on jedynie, że lekarz, do którego zwrócił się w nagłej potrzebie, takie badania 
zlecił, a  inny uznał, że są one niepotrzebne. Co może myśleć o  lekarzach rodzi-
na pacjenta, który jadąc karetką pogotowia, odsyłany jest od szpitala do szpitala 
z braku miejsc i w ostatnim z tych szpitali umiera na noszach w izbie przyjęć? Ta-
kie sytuacje mają wszak miejsce. Obiektem niezadowolenia w takich przypadkach 
bywa najczęściej lekarz, gdyż w nim, a nie w urzędniku, postrzega pacjent sprawcę 
kłopotów i niedogodności. Pacjenci bądź przedstawiciele ich rodzin nie zdają so-
bie przy tym najczęściej sprawy, że lekarz, do którego pracy zgłaszają tyle pretensji, 
któremu zarzucają biurokratyzm, sam czuje się trybikiem w olbrzymiej machinie, 
ubezwłasnowolnionym przez nieżyciowe przepisy, zmuszanym do wypełniania 
stosu papierów, co zajmuje mu czas, który winien poświęcić na leczenie chorych 
lub pogłębianie swoich kwalifikacji. 

Wzrost agresji jest charakterystyczny dla współczesnego polskiego społe-
czeństwa. Jednym z  powodów jej wystąpienia jest swoista trauma64, jakiej po 

	 64	W literaturze socjologicznej zwraca się od pewnego czasu uwagę na fakt, iż powodem traumy 
może być także zmiana społeczna. Zauważa się, iż nie każda zmiana społeczna może stać się jej po-
wodem, choć potencjalnie każda może powodować traumatyczne konsekwencje. Podkreśla się przy 
tym, że charakter traumatogenny przybierają najczęściej zmiany o  szczególnych właściwościach, 
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transformacji ustrojowej doznali liczni jego przedstawiciele z  trudnością odnaj-
dujący się w nowej sytuacji, pozbawieni z dnia na dzień opiekuńczej roli państwa, 
tracący pozycję społeczną i zepchnięci na margines. Symptomem traumy ma być 
brak zaufania, zarówno do instytucji publicznych, jak do innych obywateli, pasy-
wizm, apatia, poczucie bezsilności, brak zainteresowania sprawami publicznymi, 
poświęcenie uwagi tylko dniu dzisiejszemu, tęsknota za przeszłością, idealizowanie 
dziejów zbiorowości, nastrój niepokoju, któremu towarzyszy podatność na plotki, 
fantazje i mity, pojawienie się paniki moralnej – sporów, dyskusji, mobilizacja ru-
chów społecznych, gwałtowne reakcje na zdarzenia w gruncie rzeczy marginalne 
i jednostkowe65. Podkreśla się niekiedy, że traumatogenne reakcje mogą wynikać 
nie tylko z procesów o charakterze gwałtownym i nieprzewidzianym, lecz z ku-
mulujących się zdarzeń, takich jak: degradacja środowiska, kłopoty w ruchu dro-
gowym, przeludnienie, zatłoczenie miast, przesyt konsumpcyjny i technologiczny. 

Społeczeństwo polskie wydaje się być niezmiernie podatne na zmiany trauma-
tyczne, zważywszy na istniejący w  nim, a  głęboko zakodowany przez przeszłość 
historyczną, brak zaufania do instytucji publicznych, organów władzy, na ugrun-
towane przekonanie, iż są one czymś zewnętrznym w stosunku do społeczeństwa, 
wrogie jednostce, hamujące jej rozwój66. Wielka zmiana społeczna w Polsce była 
zmianą upragnioną, oczekiwaną, zmianą, o którą walczono. Zmiana ta pojmowana 
była jako upadek znienawidzonego powszechnie systemu politycznego, jako po-
wrót do wartości uznanych i aprobowanych. Rychło okazało się jednak, że istnia-
ło wprawdzie porozumienie co do konieczności zmiany, lecz brakowało zgodno-
ści co do tego, jak przebiegać winien ten proces i jak w mikroskali, w odniesieniu 
do konkretnych zjawisk zmiana ta ma wyglądać67. Znaleźli się oni jednak w nowej 

a więc nagłe, szybkie, gwałtowne, dokonujące się w bardzo krótkim czasie, obejmujące różne dzie-
dziny życia społecznego, głębokie i  radykalne, dotykające centralnych dla zbiorowości reguł bądź 
przekonań, wreszcie niespodziewane, zaskakujące i szokujące. P. Sztompka, Eastern Europe: At the 
crossroads of Tyree historical processes, w: M. Niezgoda (red.), The Consequences of Great Transfor-
mation, Kraków 2004, s. 456‑457. Zwraca się uwagę na fakt, że trauma zmian społecznych dotyczy 
przede wszystkim obszaru kultury, odbijając się w kilku poziomach, a więc w skali bibliografii indy-
widualnej, mikrospołecznej (kiedy dotyka niezbyt wielkiej grupy społecznej) oraz makrospołecznej 
(wówczas gdy traumie ulegają całe społeczeństwa – grupy etniczne, narodowe, kiedy dotyka ona 
regionów, cywilizacji czy wręcz społeczeństwa globalnego). Te ostatnie bywają określane mianem 
historycznych zmian traumatogennych. Zob. P. Długosz, Trauma wielkiej zmiany na Podkarpaciu, 
Kraków 2008, s. 21‑28.
	 65	P. Sztompka, Trauma wielkiej zmiany, Warszawa 2000, passim; P. Sztompka, Trust: A Sociological 
Theory, Cambridge 1999, passim; A.  Misztalska, Reakcje społeczne na przemiany ustrojowe, Łódź 
1996, s. 28.
	 66	E. Lewandowski, Charakter narodowy Polaków, Londyn - Warszawa 1995, s. 117‑120, A. Wierz-
bicki, Spory o polską duszę; z zagadnień charakterologii narodowej w historiografii polskiej XIX i XX 
wieku, Warszawa 1993, s. 168‑189.
	 67	A. Walicki, Polskie zmagania z wolnością, Kraków 2000, s. 187‑225. Społeczny konsensus nie 
obejmował bowiem w zasadzie niczego więcej poza powszechną zgodą na samą zmianę. Głosząc 
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rzeczywistości z bagażem egalitarnych przyzwyczajeń wyniesionych z poprzedniej 
epoki68. Nie mogą i nie chcą oni zrozumieć, że w nowej rzeczywistości, o której 
zaistnienie rzekomo lub rzeczywiście walczyli, do lamusa historii odeszły pewne 
zasady i prawa, wśród nich równa i powszechnie dostępna opieka lekarska. Dodat-
kowym czynnikiem były mechanizmy wykluczenia politycznego i prawnego w wy-
niku czego nie tylko poszczególne osoby, lecz całe grupy społeczne, ongiś znajdują-
ce się na szczytach hierarchii, zepchnięte zostały na margines69. Nie akceptują oni, 
mniej lub bardziej świadomie, obecnych zasad działania służby zdrowia. 

Agresja ze strony pacjentów, jakiej doświadczają obecnie lekarze obrzucani 
wyzwiskami, będący obiektem gróźb, a nawet rękoczynów, jest wynikiem olbrzy-
miego spadku kultury osobistej i  zwyczajnego zdziczenia nie tyle obyczajów, co 
ludzi. Wulgarnie i agresywnie zachowującego się młodego człowieka, używającego 

hasła urynkowienia gospodarki nie chciano pamiętać o tym, że w efekcie spowoduje to zamykanie 
nierentownych zakładów pracy i  wzrost bezrobocia. Mówiąc o  potrzebie powrotu do Europy nie 
wszyscy zdawali sobie sprawę z tego, iż ta wytęskniona Europa nie jest rajem społecznym i gospo-
darczym, że wchodząc do systemów prawnych i politycznych Rady Europy i wspólnot europejskich 
obecnej Unii, trzeba będzie zaakceptować rozwiązania istniejące już w ramach tych systemów i pogo-
dzić się z faktem, że Polska będzie jednym z wielu państw tego regionu, niewątpliwie nie najważniej-
szym i niekoniecznie takim, które będzie mogło dyktować innym swoje warunki, narzucać wizje ży-
cia społecznego i gospodarczego. Efektem rozminięcia się oczekiwań społecznych z rzeczywistością, 
jaka zaistniała w wyniku przeprowadzonej zmiany, było rozczarowanie znaczących grup społecznych 
szybkością i charakterem zmian, zniechęcenie, przekonanie, że państwem i światem rządzą ukryte 
i nieprzychylne Polsce siły. Por. J. Reykowski, Psychologiczne problemy okresu przemian, w: P. Łuka-
szewicz, W. Zaborowski (red.), Szanse i zagrożenia Polskich przemian, Warszawa 1992, s. 54. Efektem 
tej sytuacji stało się rozpowszechnienie antyreformatorskich, egalitarystycznych, paternalistycznych 
postaw także wśród grup tradycyjnie przychylnych reformom wśród osób o wysokich dochodach 
i dobrze wykształconych. Zob. P. Kozarzewski, Strategie przetrwania i rozwoju gospodarstw domo-
wych, w: Jarosz M. (red.), Wygrani i przegrani polskiej transformacji, Warszawa 2005, s. 217. 
	 68	Traumę niosło z  jednej strony zderzenie odmiennych kultur: tradycyjnej, której mimo prze-
szkód udało się przetrwać w państwie realnego socjalizmu z kulturą nowoczesnego, industrialnego 
kapitalizmu. Stres traumatyczny pogłębiały nagłaśnianie przez środki społecznego przekazu kłótnie 
polityków prawdziwe i wydumane afery, skandale, zachowania korupcyjne. Podejmowanie na szero-
ką skalę działań spektakularnych działań typowych dla państwa policyjnego: korzystanie z podsłu-
chów, uciekanie się do inwigilacji, stosowanie środków zapobiegawczych, zatrzymań prominentnych 
polityków, ludzi życia gospodarczego, obrzucanie przysłowiowym błotem przeciwników politycz-
nych lub tylko osób ze świata biznesu sprzyjających przeciwnikom – z jednej strony czyniło zadość 
populistycznym z natury rzeczy i egalitarnym instynktom szerokich grup społecznych, które zawsze 
dochodzą do głosu w toku rewolucji. Zob. J. Sobczak, Trauma polityczna jako narzędzie manipulacji, 
w: J. Miluska, Polityka i politycy. Diagnozy – oceny – doświadczenia, Poznań 2009, s. 157‑161.
	 69	Zob. Z. Kinowska, Elity polityczne i piętno „agenta”, w: Jarosz M. (red.), Naznaczeni i napiętno-
wani. O wykluczeniu politycznym, Warszawa 2008, s. 161‑171; Kojder A., Dyskretne formy wyklucze-
nia prawnego, w: Jarosz M. (red.), Naznaczeni i napiętnowani. O wykluczeniu politycznym, Warszawa 
2000, s. 48‑77; M. Tabin, Wykluczenie jako podstawa, w: A. Jasińska-Kania, S. Łodziński, Obszary 
i formy wykluczenia etnicznego w Polsce, mniejszości narodowe, imigranci, uchodźcy, Warszawa 2009, 
s. 59‑73.
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pod adresem współpasażerów pociągu czy tramwaju słów obelżywych, grożącego 
częstokroć pobiciem czy demonstrującego niebezpieczne narzędzia, boją się upo-
mnieć nie tylko osoby, będące obiektem takiej napaści, lecz nawet umundurowani 
funkcjonariusze policji, którzy proszeni o interwencję, potrafią stwierdzić, że za-
kończyli już służbę lub że są np. z tzw. „drogówki”. Do czego prowadzić może pod-
jęcie interwencji w takich sytuacjach, świadczy przypadek odważnego funkcjona-
riusza, który podjął próbę zatrzymania w Warszawie dwóch awanturujących się na 
przystanku tramwajowym i w tramwaju chuliganów, przez których został potem 
brutalnie zamordowany. Z agresją spotykają się przecież nie tylko lekarze, ale nie-
mal wszyscy działający w  imieniu państwa, dla dobra państwa i  jego obywateli. 
Obiektem jej są nie tylko urzędnicy, lecz nawet sędziowie, prokuratorzy, nauczy-
ciele, także akademiccy. Objawy takiej brutalizacji tłumaczy się zwykle ogólnym 
spadkiem kultury osobistej, niedostosowaniem do zmieniającej się rzeczywistości, 
brakiem perspektyw życiowych, rozpadem więzi rodzinnej, błędami wychowaw-
czymi rodziców i nauczycieli. Nie negując wszystkich tych przyczyn nie sposób nie 
zauważyć, że u podłoża ich leży swoisty anarchizm, a w agresywnym słownictwie 
pobrzmiewają wyraźnie wyuczone argumenty polityczne. Jakże często w stosun-
ku do młodych lekarzy, a także sędziów, prokuratorów, urzędników i nauczycieli 
akademickich pada zarzut, że są „komunistami”, „komunistycznymi pachołkami”, 
mimo iż z racji wieku takimi być nie mogą, jakże często określa się ich mianem 
„Żydów”, dając wyraz głęboko zakodowanemu antysemityzmowi. Wszystkim tym 
określeniom towarzyszą pomówienia o to, że osoby, pod których adresem pada-
ją tego typu wyzwiska, są zarazem złodziejami, mordercami, artykułowane są też 
niejednokrotnie zwyczajne zniewagi, w których treści znajdują się takie słowa jak: 
„gnój”, „cham”, „świnia” itp. 

Jak to najczęściej bywa z agresją, z wyzwiskami spotykają się nie ci lekarze, któ-
rzy swoją postawą wobec pacjenta mogli przyczynić się do wybuchu negatywnych 
emocji czy wręcz agresji, lecz tacy, których pacjenci odbierają jako bezradnych, 
którzy nie potrafią odpowiedzieć na słowny lub fizyczny atak. Próbą obrony leka-
rzy przed napaściami ze strony pacjentów jest powołanie Rzecznika Praw Lekarzy 
uchwałą Naczelnej Rady Lekarskiej oraz rzeczników praw lekarza przez okręgowe 
izby lekarskie. Wcześniej próbą ochrony lekarza była opracowana przez Polskie 
Towarzystwo Prawa Medycznego i  Okręgową Izbę Lekarską w  Krakowie Karta 
Praw Lekarza70. Nie wdając się w rozważania dotyczące celów i zadań Rzecznika 
Praw Obywatelskich, co było przedmiotem wystąpień na konferencji naukowo-
-szkoleniowej XIII Forum Prawniczo-Medycznego71, wypada zauważyć, że jest 

	 70	Zob. www.autonomia-dent.pl/folder/lex/kartaprawlekarza.pdf; www.oilkrakow.nazwa.pl/con-
tent/view/449/1100.
	 71	Warszawa 2‑3 grudnia 2010 r., wystąpienie K. Kordela, Cele i zadania Rzecznika Praw Obywatel-
skich. Zob. www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=konferencje&id=157. 
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ono przejawem pewnej bezradności lekarzy, którzy nie potrafią poradzić sobie 
z agresywnie postępującym i wulgarnie zachowującym się pacjentem, zniesławia-
jącym i  znieważającym ich, naruszającym ich dobra osobiste. Jest to także nie-
zwykle niepokojący sygnał świadczący o tym, że w środowisku lekarskim spadło 
zaufanie do organów ścigania. Przyczyn tego ostatniego zjawiska można dopatry-
wać się albo w osobistych doświadczeniach lekarzy, niekoniecznie wiążących się 
z wykonywanym zawodem, albo w reakcji organów ścigania policji i prokuratury 
na przejawy agresji wobec lekarzy. Kwestie te wymagają bardzo wnikliwych badań 
kryminalistycznych i socjologicznych. Lekarze winni być świadomi tego, że czyny 
godzące w ich nietykalność cielesną, zniesławiające ich lub znieważające, stano-
wią przestępstwo i śmiało zgłaszać zaistnienie takich zdarzeń organom ścigania. 
Towarzyszyć temu musi przekonanie, że mogą przy tym liczyć przy tym liczyć na 
ewentualną fachową pomoc Rzecznika Praw Lekarzy. 

Nie da się jednak z  góry wykluczyć tezy, że czyny naruszające nietykalność 
cielesną lekarzy, zniesławiające ich bądź znieważające, traktowane są przez orga-
ny ścigania jako zdarzenia marginalne, których społeczne niebezpieczeństwo jest 
znikome bądź nieznaczne – co prowadzi wprost do umorzenia lub warunkowe-
go umorzenia postępowania. Człowiek spoza środowiska lekarzy w  powołaniu 
Rzecznika Praw Lekarzy oraz jego okręgowych odpowiedników dopatrywać się 
musi określonej bezradności lekarzy wobec zachowań pacjentów. Godne podkre-
ślenia jest przy tym to, że działania te środki społecznego przekazu interpretują 
jako wypowiedzenie wojny pacjentom. Takie ujmowanie istniejących konfliktów 
definiuje lekarzy nie jako pokrzywdzonych, lecz jako stronę agresywną72. 

Nie czekając na ewentualne efekty potrzebnych badań kryminologicznych 
i socjologicznych co do przyczyn naruszenia nietykalności cielesnej lekarzy oraz 
ich zniesławiania bądź znieważania, należy pamiętać, iż w myśl art. 115 §19 k.k. 
lekarz jest osobą pełniącą funkcję publiczną, gdyż jego uprawnienia i obowiązki 
w  zakresie działalności publicznej są określone przez ustawę73. Ustawą taką jest 

	 72	Zob. m.in.: Śląscy lekarze idą na wojnę z pacjentami, „Dziennik Zachodni”, www.dziennikza-
chodni.pl/.../215767,l-scy-lekarze-id-na-wojn-z-pacjentami,id,t.html.
	 73	Olbrzymie wątpliwości musi wywoływać stanowisko zawarte w uzasadnieniu Sądu Najwyższego 
z 27 listopada 2000 r. (sygn. akt WKN 27/00), w myśl którego lekarz zatrudniony w publicznej służbie 
zdrowia może być uznany za funkcjonariusza publicznego w rozumieniu art. 115 §13 k.k. jedynie 
wówczas, gdy swój zawód łączy z funkcjami o charakterze administracyjnym. A więc lekarz karetki 
pogotowia – kierownik zespołu reanimacyjnego nie pełni tego rodzaju funkcji i dlatego nie może być 
przedmiotem przestępstwa z art. 231 k.k. OSNKW 2001, nr 3‑4, poz. 21. Sąd Najwyższy wyraźnie 
w przywołanym przypisie skupił się jedynie na treści art. 115 §13 k.k., w którym zdefiniowano poję-
cie funkcjonariusza publicznego oraz na treści art. 231 k.k. całkowicie zapominając o tekście art. 115 
§19 k.k., w którym zdefiniowano pojęcie osób pełniących funkcje publiczną. Wątpliwości musi także 
budzić dokonana przez Sąd Najwyższy wykładnia art. 44 ustawy o zawodzie lekarza, w myśl którego 
lekarzowi, który wykonuje czynności w ramach świadczeń pomocy doraźnej lub udzielając pomocy 
lekarskiej, w przypadku gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty 
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chociażby ta z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty74. Jakkol-
wiek nie każdy lekarz jest funkcjonariuszem publicznym, to jednak nie może ule-
gać wątpliwości, że każdy z nich pełni funkcję publiczną, a w konsekwencji z mocy 
art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty przysługuje mu taka ochrona 
prawna jak funkcjonariuszowi publicznemu. W  tej sytuacji wszelkie naruszenie 
nietykalności cielesnej lekarza stanie się przestępstwem w rozumieniu art. 22 §1 
k.k. Dobrem chronionym przez wspomniany przepis jest działalność instytucji, 
której funkcjonariusz publiczny jest atakowany. Jakkolwiek lekarz, jak stwierdzono 
wyżej, w niektórych tylko sytuacjach jest funkcjonariuszem publicznym, to jednak 
zawsze jest osobą pełniącą funkcję publiczną, a jako takiemu, w myśl przywołane-
go art. 44 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, przysługuje mu ochrona 
prawna należna funkcjonariuszowi publicznemu. Kwestia ta ma istotne znaczenie 
dla odpowiedzialności sprawców czynów godzących w osobę lekarza. Tak więc, 
jakkolwiek art. 222 §1 k.k. odnosi się do funkcjonariusza publicznego, którego 
nietykalność cielesna została naruszona podczas lub w związku z pełnieniem obo-
wiązków służbowych, to jednak jego treścią objęty jest także lekarz, jeżeli stanie się 
on obiektem takowego naruszenia75. Czynność sprawcza naruszenia nietykalności 
cielesnej funkcjonariusza publicznego może polegać na jakimkolwiek oddziaływa-
niu na ciało takiego funkcjonariusza, które nie jest przez niego akceptowane, mogą 
być to wszelkie możliwe sposoby ingerencji sprawcy w nietykalność cielesną. W li-
teraturze wskazuje się, że należy do nich spoliczkowanie, popchnięcie, potrące-
nie, ciągnięcie za włosy, przytrzymanie, szarpanie, uciskanie, kopnięcie, uderzenie 
głową, uderzenie jakimkolwiek przedmiotem, szczypanie, uderzenie rękawiczką76. 

życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach nie-
cierpiących zwłoki (a więc w sytuacjach opisanych w treści art. 30 ustawy o zawodzie lekarza) przy-
sługuje ochrona prawna należna funkcjonariuszowi publicznemu. Zob. w tym przedmiocie E. Zie-
lińska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008, s. 617‑623. 
	 74	 j.t. Dz. U 2018, poz. 617 ze zm.
	 75	W tej sytuacji nie do końca można podzielić pogląd O. Górniok i R. Zawłockiego, że dobrem 
chronionym bezpośrednio przez art. 22 §1 k.k. pozostaje działalność instytucji państwowej lub sa-
morządu terytorialnego, której funkcjonariusz publiczny jest fizycznie atakowany. Zob. A. Wąsek, 
R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna, t. II Komentarz do art. 222‑316 k.k., wyd. 4, War-
szawa 2010, s. 9. Lekarz, który pracuje w niepublicznej służbie zdrowia, a nawet prowadzi prywatny 
gabinet, podlega takiej samej ochronie co ten, który zatrudniony jest w instytucji publicznej, gdyż 
art. 44 nie czyni między tymi lekarzami żadnej dystynkcji. Zob. postanowienie Sądu Najwyższego 
Izba Karna z 7 września 2000 r. KZP I 26/2000 OSNKW nr 9‑10 poz. 88. Por. R. A. Stefański, Prze-
gląd uchwał Izby Karnej Sądy Najwyższego w zakresie prawa karnego materialnego, prawa karnego 
wykonawczego i prawa wykroczeń za 2000 r., przegląd orzecznictwa, „Wojskowy Przegląd Prawniczy” 
2001, nr 11, s. 98. Zob. także A. Barczak-Oplustil, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna. 
Komentarz, t. II. Komentarz do art. 117‑277 k.k., wyd. 2, Kraków 2006, s. 893. 
	 76	M. Mozgawa, Ustawowe znamiona czynu zabronionego, określonego w art. 182 § 1k.k. (naruszenie 
nietykalności cielesnej), „Nowe Prawo” 1987, nr 11‑12, s. 71‑73; B. Kunicka-Michalska, Przestępstwa 
przeciwko wolności sumienia i wyznania, wolności seksualnej i obyczajności oraz czci i nietykalności 
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Tego rodzaju działania nie muszą wiązać się z zadaniem pokrzywdzonemu bólu, 
nie muszą także powodować żadnych zmian anatomicznych lub fizycznych w jego 
organizmie, ani też pozostawiać żadnych śladów, nawet w postaci krótkotrwałego 
zasinienia77. Pamiętać wszakże należy, że jeżeli naruszenie nietykalności cielesnej, 
o jakim mowa w art. 222 §1 k.k., wywołało niewłaściwe zachowanie się funkcjo-
nariusza lub osoby do pomocy mu przybranej sąd może zastosować nadzwyczaj-
ne złagodzenie kary, a nawet odstąpić od jej wymierzenia. W literaturze wskazuje 
się, że niewłaściwe zachowanie to zachowanie „sprzeczne z przyjętymi normami 
kulturowymi”78 bądź „takie, które nie powinno nastąpić, niestosowne, nieodpo-
wiednie, nie na miejscu”79. W szerokim rozumieniu określenia „niewłaściwe za-
chowanie” należy rozumieć wszelkie działania, które „powszechnie uznawane są 
za obraźliwe, szydercze, aroganckie, zdolne do wywołania u adresata uczucia po-
krzywdzenia czy oburzenia”80. 

Niewątpliwie lekarz może stać się także obiektem czynnej napaści, o  jakiej 
mowa w  treści art. 223 k.k. Działanie sprawcy takiego przestępstwa polega na 
użyciu wobec przedmiotu czynności sprawczej81, którym może być także lekarz. 
Czynną napaścią jest każde działanie podjęte w celu wyrządzenia krzywdy fizycz-
nej funkcjonariuszowi, chociażby cel nie został osiągnięty. Wyczerpując znamiona 
przestępstwa z art. 223 k.k. sprawca musi realizować swój zamiar w formie jed-
nej z alternatywnych okoliczności: wspólnie i w porozumieniu z innymi osobami, 
używając broni palnej, używając noża, używając przedmiotu podobnie niebez-
piecznego do noża lub broni palnej, używając środka obezwładniającego. Warto 
pamiętać, że przestępstwo z art. 223 k.k. jest przestępstwem formalnym i dla jego 
dokonania nie jest konieczne powstanie żadnych obrażeń ciała, a nawet narusze-
nia nietykalności cielesnej pokrzywdzonego. Przestępstwo jest dokonane w chwili 
przedsięwzięcia działania, które zmierza bezpośrednio do naruszenia nietykalno-
ści cielesnej. 

Spotkać się mogą także lekarze z  próbami wywarcia na nich przemocą lub 
groźbą bezprawną wpływu, aby spełnili jakieś czynności urzędowe, skierowali pa-
cjenta do szpitala, udzielili zwolnienia, zapisali lekarstwa, skierowali do specjalisty. 

cielesnej, Warszawa 2001, s. 337; O. Górniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2006, s. 247; 
J. Raglewski, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz, t. II Komentarz do art. 
117‑277 k.k., wyd. 2, Kraków 2006, s. 845.
	 77	Zob. wyrok Sądu Najwyższego z 9 września 1969 r., 5 KRN 106/69 OSNKW 170 nr 1, poz. 3. 
Stanowisko to wyrażone na gruncie k.k. z 1969 r. niewątpliwie nadal zachowuje aktualność. 
	 78	A. Barczak-Oplustil, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna, s. 898.
	 79	O. Górniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, s. 18.
	 80	A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna, s. 24‑25.
	 81	Dla nie-prawnika określenie osoby fizycznej jako przedmiotu czynności sprawczej może się wy-
dawać błędem, tak jednak nie jest. W prawie karnym przedmiotem czynności sprawczej może być 
osoba fizyczna. 



W kwestii potrzeby ochrony praw lekarza 59

Tego typu działania wyczerpują z natury rzeczy znamiona przestępstwa z art. 224 
§1 k.k. 

Czyny godzące w  nietykalność cielesną lekarzy są niewątpliwie najbardziej 
społecznie niebezpieczne, ale można przypuszczać, że znaczenie rzadsze od znie-
sławień i  zniewag. Brak w  tym przedmiocie jakichkolwiek badań. Zwyczajna 
obserwacja „uczestnicząca”, używając terminu socjologicznego, pozwala jednak 
stwierdzić, że szczególnie często bywają lekarze obiektem czynów z  art. 216 §1 
k. k., a więc zniewagi bądź obrazy. Sprawcy tego typu działań godzą w ich god-
ność rozumianą przede wszystkim jako wewnętrzny aspekt przynależnej każdemu 
czci82, subiektywne poczucie własnej wartości przynależne każdemu człowieko-
wi83. Do naruszenia czci dochodzi w różny sposób: za pośrednictwem mowy, w pi-
śmie, w formie przekazu internetowego, w prasie także internetowej oraz blogach, 
w listach rozsyłanych do różnych często nieznanych osób oraz do urzędów, a tak-
że w publikacjach książkowych. Znieważyć można nie tylko poprzez wypowiedź 
ustną czy pisemną, ale gestem, znakiem, zniewaga nie musi wyrażać żadnej treści 
werbalnej ani zarzutu wobec innej osoby. Pacjent może znieważyć lekarza, pu-
kając się w czoło lub pokazując mu środkowy palec prawej ręki. Zniewagą mogą 
być także znaki lub miny oraz wszelkie epitety wyrażające lekceważenie i pogardę 
dla człowieczeństwa ofiary84. Warto zauważyć, że czyny z art. 216 § 1 k.k. godzą 
w pierwszym rzędzie w część wewnętrzną, czyli jego godność osobistą. Przy oce-
nie naruszenia czci, tak w płaszczyźnie karnistycznej, jak i cywilistycznej, koniecz-
nym jest ocenienie nie tylko znaczenia używanych słów, ale także całego kontekstu 
sytuacyjnego, społecznego odbioru ocenianego według kryteriów właściwych dla 
ludzi rozsądnych i uczciwych85. Przedmiotem znieważenia może być wyłącznie in-
dywidualnie oznaczona osoba fizyczna. Nie można znieważyć osoby prawnej, ale 

	 82	B. Kunicka-Michalska, Przestępstwa przeciwko, s. 308. Polski kodeks karny odwołuje się wpraw-
dzie do pojęcia „czci” jedynie w  tytule rozdziału XXVII, ale nie posługuje się tym terminem ani 
w treści art. 212 k.k., ani w art. 216 k.k. Pojęcie „czci” używane jest w treści art. 23 k.c., jako jed-
no z dóbr osobistych. Brak w polskim systemie prawnym legalnej definicji tego pojęcia. Doktryna 
cześć człowieka wiąże z jego godnością, na której straży stoi poza wszystkim art. 47 Konstytucji RP. 
Wyróżnia się zwykle stronę wewnętrzną czci nazywaną godnością osobistą, obejmującą wyobraże-
nie człowieka o własnej wartości, a także oczekiwanie szacunku z strony innych ludzi oraz stronę 
zewnętrzną, oznaczającą dobrą sławę, dobrą opinię innych ludzi, szacunek, którym obdarza daną 
osobę otoczenie. Z kolei dobra sława (dobre imię) obejmuje wszelkie dziedziny aktywności życiowej 
osoby: jej życie osobiste, zawodowe i społeczne. Zob. w tym przedmiocie: M. Pazdan, w: Z. Radwań-
ski (red.), System prawa prywatnego, t. I, M. Safjan (red.), Prawo cywilne – część ogólna, Warszawa 
2007, s. 1121, a także J. Wierciński, Niemajątkowa ochrona czci, Warszawa 2002, s. 60‑68.
	 83	O. Górniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, s. 266.
	 84	 J. Wojciechowski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna. s. 1346‑1348.
	 85	Zob. wyrok Sądu Najwyższego w sprawie cywilnej z 23 maja 2002 r. IV CKM 1076/00 OSNC 
2003 nr 9, poz. 121, wyrok Sądu Najwyższego z 14 listopada 1986 r. II CR 285/86 OSNC 1988 nr 2‑3, 
poz. 40. 
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można znieważeniem objąć kilka osób pod warunkiem, że zostaną one zindywi-
dualizowane. Przestępstwo z art. 216 § 1 k.k. może być dokonane w obecności oso-
by znieważonej bezpośrednio, niejako w cztery oczy, np. w gabinecie lekarskim, 
lecz także pod nieobecność osoby znieważanej, lecz publicznie, np. w poczekalni, 
mówiąc w obecności znajdujących się tam osób, że lekarz to „konował”, „cham”, 
„ gnój”, „burak”, „ćwok” i  „świnia”. Można wreszcie znieważyć w  ten sposób, że 
działanie podjęte jest pod nieobecność osoby znieważonej, niepublicznie, ale 
w taki sposób, aby zniewaga dotarła do osoby znieważonej, nazywając np. lekarza: 
„biurokratą”, „bałwanem”, „oszołomem”, „głąbem”, „durniem”, „cymbałem” lub po-
sługując się wobec niego wulgaryzmami, takimi jak: „dupek”, „fajfus”, „pierdziel”, 
„zgred”86. Pamiętać jednak należy, że zgodnie z treścią art. 216 § 3 k.k., jeżeli znie-
wagę wywołało wyzywające zachowanie się pokrzywdzonego albo jeżeli pokrzyw-
dzony odpowiedział naruszeniem nietykalności cielesnej lub zniewagą wzajemną, 
wówczas sąd może odstąpić od wymiaru kary wobec sprawcy zniewagi.	

Lekarz może stać się także przedmiotem zniesławienia wtedy, kiedy sprawca 
pomawia go o takie postępowanie lub właściwości, które mogą poniżyć go w opi-
nii publicznej lub narazić na utratę zaufania potrzebnego dla danego stanowiska, 
zawodu lub rodzaju działalności. Zniesławienie może być dokonane w każdej for-
mie umożliwiającej przekaz informacji o drugiej osobie. Zniesławiające pomówie-
nie nie musi mieć charakteru publicznego. Sprawca może zarzuty zniesławiające 
zawrzeć w  piśmie, przekazie internetowym. Ustawodawca wskazując znamiona 
określające czynność sprawczą stwierdził, że zniesławieniem jest pomówienie 
o „postępowanie lub właściwości” dodając, że jest to takie postępowanie i  takie 
właściwości, które mogą konkretną osobę poniżyć w opinii publicznej lub narazić 
na utratę zaufania potrzebnego dla danego stanowiska zawodu lub rodzaju dzia-
łalności. Znamię „postępowania” będzie wyczerpane przez sprawcę, jeśli zarzuci 
lekarzowi, że przystępuje do operacji pijany lub nieumyty, bierze łapówki za wysta-
wianie zwolnień lekarskich lub skierowanie do szpitala. Poprzez właściwości na-
leży rozumieć takie cechy, które negatywnie obrazują ofiarę bądź jego działalność. 
Może być to zarzut, że chirurgowi drżą ręce, że lekarz jest uzależniony od alkoholu 
bądź narkotyków, jest seksoholikiem bądź pedofilem, że dyplom lekarski kupił, 
nie ma specjalizacji itd.87 W literaturze zwraca się także uwagę, że zarzut zniesła-
wiający może być formułowany hipotetycznie, np. przez sformułowanie podejrzeń 
co do właściwego postępowania jakiejś osoby np.: „Wydaje mi się, że dr Kulebiak 
jest weterynarzem, a nie lekarzem, a skutki jego błędów lekarskich pokrywa zie-
mia pobliskiego cmentarza”. W judykaturze zauważa się także, że zniesławieniem 
może być informacja sformułowana w  formie pogłoski opatrzonej w  dodatku 

	 86	 J. Raglewski, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna, s. 828‑840.
	 87	Tamże, s. 774‑781.
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zastrzeżeniem, że jej prawdziwość nie jest w pełni potwierdzona88. Pamiętać nale-
ży, że zniesławienie jest przestępstwem formalnym, a więc nie jest konieczne wy-
stąpienie skutku w postaci poniżenia w opinii publicznej bądź narażenia na utratę 
zaufania potrzebnego do wykonywania danego zawodu lub rodzaju działalności89. 
W  odniesieniu do zniesławienia warto także pamiętać, że nie ma przestępstwa 
określonego w art. 212 §1 k.k., jeżeli zarzut uczyniony publicznie jest prawdziwy 
oraz o tym, że nie popełnia przestępstwa zniesławienia, kto publicznie podnosi lub 
rozgłasza zarzut, służący obronie społecznej uzasadnionego interesu. Jeśli jednak 
takowy zarzut dotyczy życia prywatnego lub rodzinnego, dowód prawdy może być 
przeprowadzony tylko wtedy, gdy zarzut ma zapobiec niebezpieczeństwu dla życia 
lub zdrowia człowieka albo demoralizacji małoletniego.

Nie ulega wątpliwości, że dla lekarza podjęcie decyzji o ściganiu sprawcy prze-
stępstwa zniesławienia czy zniewagi jest sprawą trudną, że w wielu przypadkach 
rozumie on subiektywne powody nieodpowiedzialnego, przestępczego zachowania 
swojego pacjenta oraz że inaczej niż to ma miejsce przy przestępstwie naruszenia 
nietykalności cielesnej funkcjonariusza, czynnej napaści na funkcjonariusza oraz 
wymuszania czynności służbowej, gotów jest pod pewnymi warunkami w wielu 
przypadkach wybaczyć tego typu działania. W interesie ogólnospołecznym wyda-
je się jednak, aby pozostawić ocenę prawno karną tego typu czynów sądom. Nie 
chodzi bowiem o indywidualną sytuację określonego lekarza i jego pacjenta, lecz 
o to, aby nie ugruntowało się przekonanie, że takie postępowanie, które prowadzi 
do znieważenia lub zniesławienia lekarza, jest bezkarne. Dla bezpieczeństwa spo-
łecznego takie stanowisko byłoby niezwykle groźne, stanowiąc przyzwolenie na 
działania bezprawne. 

	 88	Stanowisko takie na gruncie kodeksu karnego z 1932 r. sformułował Sąd Najwyższy w wyro-
ku z 7 listopada 1993 r., IIIK 852/33, „Ruch Prawniczy i Ekonomiczny” 1934, nr 2, s. 473. Jeszcze 
w orzecznictwie przedwojennym wskazywano, że obojętnym jest dla bytu przestępstwa zniesławie-
nie, czy sprawca podaje wiadomość jako stwierdzenie danego faktu, czy też formułuje ją jako wnio-
sek wyprowadzony z tych faktów. Zob. wyrok Sądu Najwyższego z 22 grudnia 1936 r. IK, 816/36, 
Zbiór Orzeczeń 1937, poz. 187. Podkreślano wówczas także, że samo niezaprzeczanie zniesławiającej 
pogłosce wtedy, gdy ktoś pytany jest o jej prawdziwość lub udzielanie informacji wymijających, da-
jących możliwość uznania, że pytany daje do zrozumienia, iż jest ona prawdziwa, wyczerpuje zna-
miona zniesławienia. Wyrok Sądu Najwyższego z 29 stycznia 1937 r., III K 2075/36, Zbiór Orzeczeń 
1937, poz. 197. 
	 89	 J. Raglewski, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna., s. 779.





W KWESTII KLAUZULI SUMIENIA

Status prawny lekarza jest ukształtowany przez szereg aktów prawnych, z któ-
rych najważniejsze, to ustawy: z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty (dalej: u.z.l)90 oraz z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (dalej: u.d.l.)91. 
W  myśl art. 2 ust. 1 u.z.l.: „Wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu 
przez osobę posiadającą wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi do-
kumentami świadczeń zdrowotnych, w szczególności: badaniu stanu zdrowia, roz-
poznawaniu chorób i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu 
porad lekarskich, a  także wydawaniu opinii i orzeczeń lekarskich”92. W art. 2 ust. 
3 u.z.l. przewidziano także wykonywanie zawodu w postaci prowadzenia prac ba-
dawczych, nauczania zawodu lekarza lub kierowania podmiotem leczniczym. Na-
tomiast zgodnie z art. 4 u.z.l.: „Lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, zgodnie 
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami i środkami 
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodo-
wej oraz z należytą starannością”93. Związku z  treścią art. 4 u.z.l. wypada zwrócić 

	 90	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 617 ze zm. 
	 91	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 160 ze zm.
	 92	 Jak wskazuje na to E. Zielińska, przepis art. 2 ust. 1 u.z.l. określa podmiotowy zakres pojęcia 
wykonywania zawodu lekarza, domagając się, aby osoba udzielająca świadczeń posiadała odpowied-
nie kwalifikacje oraz potwierdzające je dokumenty. Podkreśla ona, że wyliczone w treści art. 2 ust. 1 
u.z.l. czynności nie mają charakteru enumeratywnego i  wskazują na terapeutyczny ich charakter. 
Zauważa ona, że pojęciem leczenia poza art. 2 u.z.l. ustawodawca, posłużył się w tej ustawie jedynie 
w art. 38 określającym warunki, w jakich lekarz ma prawo odstąpić od leczenia. Zauważa także, że 
pojęcie leczenia występuje w ustawie obok innych form czynności leczniczych, takich jak: badanie 
stanu zdrowia i rozpoznawanie chorób (diagnostyka), zapobieganie chorobom i rehabilitacja cho-
rych. Podkreśla przy tym, że pojęcie to jest stosowane w  ustawie w  wąskim jego znaczeniu i  nie 
można go utożsamiać z szerszym pojęciem czynności leczniczych, które mogą być również legalnie 
wykonywane przez inne osoby z personelu medycznego, np. przez pielęgniarkę, ani z czynnościami 
medycznymi, które mogą mieć też charakter nieleczniczy. Zob. E. Zielińska, Ustawa o zawodach le-
karza i lekarza dentysty, Warszawa 2008, s. 37‑38. 
	 93	Zob. w tym przedmiocie K. Lenczowska-Soboń, Odpowiedzialność na podstawie Kodeksu Etyki 
Lekarskiej za stosowanie niezgodnych z zapisami Kodeksu Etyki Lekarskiej Terapii, ABC, nr 125269. 
Na tle art. 4 u.z.l. w uzasadnieniu Sądu Apelacyjnego w Białymstoku z 15 maja 2015 r. I ACa 1077/14, 
LEX nr 1733648 sformułowano wzorzec postępowania lekarza, wskazując w pierwszym rzędzie, że 
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uwagę na postanowienie Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 1992 r., któ-
ry badając zgodność Kodeksu Etyki Lekarskiej94 m.in. z  ówcześnie obowiązującą 
ustawą z 28 października 1950 r. o zawodzie lekarza95 wskazał, iż przepisy Kodeksu 
Etyki Lekarskiej mają moc powszechnie obowiązującą w stosunku do lekarzy, a ich 
respektowanie gwarantowane jest przepisami ustawy, które nakładają na władzę sa-
morządu lekarskiego obowiązek dbałości o ich przestrzeganie96. W tej sytuacji są to 
normy prawnie sankcjonowane. Zauważono w uzasadnieniu przywołanego posta-
nowienia, że normy deontologiczne Kodeksu Etyki Lekarskiej nie są jednoznaczne 
w swojej treści97. K. Działocha w zdaniu odrębnym do wspomnianego postanowie-
nia wyraził stanowczy pogląd, że normy zawarte w przepisach Kodeksu Etyki Lekar-
skiej nie mają wyłącznie charakteru norm etycznych czy deontologicznych, a należą 

zabieg wykraczający poza zasady wiedzy i etyki lekarskiej cechuje się bezprawnością. Podkreślono 
także, że od lekarzy wymaga się zachowania wysokiego poziomu etyki, co wynika z daleko idących 
skutków ich pracy. Stanowisko takie wyraził daleko wcześniej Sąd Najwyższy w orzeczeniu z 7 stycz-
nia 1966 r. I CR 369/95 OSP 1996, nr 12, poz. 278. Zob. tamże glosa M. Sośniaka.
	 94	Kodeks Etyki Lekarskiej, formalnie rzecz biorąc, jest uchwałą Nadzwyczajnego II Krajowego 
Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia 1991 r. ze zm., będąc rozwinięciem starożytnej przysięgi Hipokratesa 
oraz międzywojennego Zbioru zasad deontologii lekarskiej z 16 czerwca 1935 r., wreszcie pocho-
dzącego z  1967  r. Zasad etyczno-deontologicznych Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, które od 
1977 r. nosiły nazwę Zbioru zasad etyczno- deontologicznych polskiego lekarza. W toku prac nad 
Kodeksem Etyki Lekarskiej sporna okazała się nazwa tego dokumentu, a także to, że nie zawiera ona 
dyspozycji, co do wymiaru kary za ewentualne przewinienia. Rozgorzał przy tym także spór co do 
stosunku etyki zawodowej wobec etyki ogólnej. Por. A. Tulczyński, Deontologia lekarska. Wybrane 
materiały do seminariów, wyd. 4, Warszawa 1993, s. 5. Zob. w tej kwestii E. Zielińska (red.), Ustawa 
o zawodach…, s. 89‑92. Kodeks Etyki Lekarskiej był dwukrotnie nowelizowany w 1993 r. na III Kra-
jowym Zjeździe Lekarzy oraz w 2003 r. na Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjeździe Lekarzy. 
	 95	Dz.U. 1950, nr 30, poz. 158, ze zm. 
	 96	Należy zauważyć, że zgodnie z art. 2 ust. 1 KEL: „Powołaniem lekarza jest ochrona życia i zdro-
wia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie 
może posługiwać się wiedzą i umiejętnością lekarską w działaniach sprzecznych z tym powołaniem”. 
Art. 4 KEL stanowi, że: „Dla wypełnienia swoich zadań lekarz powinien zachować swobodę działań 
zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i współczesną wiedzą medyczną”. Nietrudno zauważyć, 
że cytowane wyżej przepisy ustawy o zawodzie lekarza wyraźnie nawiązują (nawet numeracją) do 
zasad etycznych przyjętych przez samorząd lekarski. Także art. 30 u.z.l. ma swój pierwowzór w ko-
deksie etyki. Art. 69 KEL stanowi bowiem, że: „Lekarz nie może odmówić pomocy lekarskiej w przy-
padkach nie cierpiących zwłoki (…)”, zaś w art. 3 KEL wskazano, że wiek, płeć, rasa, wyposażenie 
genetyczne, narodowość, wyznanie, przynależność społeczna, sytuacja materialna, poglądy politycz-
ne lub inne uwarunkowania nie mogą być przyczyną odmowy pomocy.
	 97	Zob. wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 1992 r. U 1/92, OTK–A 1992, nr 2, 
str. 38. Należy zauważyć, że w orzeczeniu Trybunału Konstytucyjnego z 15 stycznia 1991 r. sygn. akt 
U  8/90 stwierdzono, że zasady etyczno-deontologiczne zostały inkorporowane w  system obowią-
zującego prawa, stanowiąc obowiązujące lekarzy normy postępowania. Jednocześnie podkreślono, 
że prawo lekarza do uchylenia się od wydania orzeczenia o dopuszczalności przerywania ciąży lub 
przeprowadzenia takiego zabiegu, wynika bezpośrednio z zasady 7 Zasad etyczno-deontologicznych 
polskiego lekarza stanowiącej: „Lekarz powinien odmówić wykonania czynności, które według jego 
przekonania i sumienia mogą być szkodliwe lub nieetyczne”. 



W kwestii klauzuli sumienia 65

do systemu prawa nie, jak stwierdzono w uzasadnieniu postanowienia Trybunału 
Konstytucyjnego, na skutek ich inkorporowania do tego systemu, bo można inkor-
porować tylko normy z systemem rodzajowo jednorodne, lecz z woli ustawodawcy 
i z uwagi na charakter Kodeksu Etyki Lekarskiej jako aktu normatywnego. W efekcie 
K. Działocha stanął na stanowisku, że normy Kodeksu Etyki Lekarskiej są normami 
prawnymi, a także że odpowiedzialność zawodowa za postępowanie sprzeczne z za-
sadami etyki i deontologii zawodowej, potraktowana została na równi z odpowie-
dzialnością za naruszenie przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza98. 

W orzecznictwie Trybunału wskazuje się na zbieżność reguł etycznych. Trybunał 
stwierdził istnienie zbieżności reguł etycznych przyjętych w Kodeksie Etyki Lekarskiej 
i obowiązków lekarzy wynikających z ustaw. Obowiązek udzielania pomocy lekarskiej, 
wynikający z art. 30 u.z.l., wraz ze statuowanym w art. 38 ust. 1 u.z.l. zakazem odmo-
wy leczenia lub odstąpienia od niego, są w pełni zbieżne z postanowieniami Kodeksu 
Etyki Lekarskiej i wyrażają tzw. cele wewnętrzne medycyny, które wyrastają z samej 
jej istoty i decydują o jej etosie99. Trybunał stwierdził ponadto, że art. 4 u.z.l. wprost 
statuuje obowiązek lekarza wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki zawodo-
wej, a zatem odsyła do Kodeksu Etyki Lekarskiej, w tym jego art. 4, który nakazuje 
lekarzom wykonywać zawód zgodnie ze swym sumieniem. W konsekwencji postępo-
wanie w zgodzie z sumieniem jest ustawowym obowiązkiem lekarza.

Rozstrzygając kwestie sytuacji prawnej lekarza, który naruszył przepisy kodek-
su etyki, zachowując się jednak zgodnie z przepisami ustawy Trybunał stwierdził, 
że lekarz może zachować się zgodnie z prawem, naruszając równocześnie przepisy 
Kodeksu Etyki Lekarskiej bez ryzyka, że zostanie wszczęte przeciwko niemu po-
stępowanie skutkujące ukaraniem go przez sąd lekarski100. 

W myśl art. 30 u.z.l. „Lekarz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym 
przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo 

	 98	Zob. zdanie odrębne sędziego K. Działochy. Podobny pogląd wyraził w swoim zdaniu odręb-
nym Remigiusz Orzechowski, wskazując, że Kodeks Etyki Lekarskiej jest aktem wykonawczym do 
ustawy i ma charakter normatywny. Zawierając normy prawne adresowane wprost do lekarzy. 
	 99	 J. Pawlikowski, Spór o klauzulę sumienia z perspektywy celów medycyny, w: P. Stanisz, J. Pawli-
kowski, M. Ordon, „Sprzeciw sumienia w praktyce medycznej – aspekty etyczne i prawne”, Lublin 
2014, s. 154‑156.
	 100	Zob. uchwała Trybunału Konstytucyjnego z 17 marca 1993 r. W 16/92 OTK 1993, nr 1, poz. 16. 
W treści uzasadnienia Trybunał stwierdził, że wprowadzając do ustawy o izbach lekarskich sankcje 
prawne, określone w art. 42 związane z postępowaniem sprzecznym, zasadami etyki i deontologii 
zawodowej nie mógł ustawodawca łączyć ich z takimi zachowaniami, które były wykonaniem wy-
stępującego w ustawie obowiązku lub mieściły się w ramach zakreślonego ustawą zezwolenia. Z tych 
też przyczyn Trybunał Konstytucyjny doszedł do przekonania, że art. 41 związku z art. 15 pkt. 1 ów-
czesnej ustawy o izbach lekarskich, będąc podstawą zastosowania sankcji przewidzianych w art. 42 
tej ustawy „Nie ma zastosowania w tych przypadkach, których zachowanie lekarza jest zgodne z na-
kazem, zakazem lub upoważnieniem obowiązującej ustawy. Stanowisko to wzbudziło uzasadnione 
wątpliwości A. Gubińskiego. Zob. Glosa krytyczna „Państwo i Prawo” 1993, z. 9, s. 104. 
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utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w in-
nych przypadkach niecierpiących zwłoki”101. Art. 30 u.z.l. nie zawiera jednak prze-
pisu, który wyłączałby obowiązek udzielenia pomocy w sytuacji, gdy taka pomoc 
lekarska może być niezwłocznie uzyskana od służb do tego powołanych. Takie ure-
gulowanie przewiduje natomiast art. 69 Kodeksu Etyki Lekarskiej102. 

Niezmiernie ważny wydaje się art. 38 ust. 1 u.z.l. określający warunki niepod-
jęcia leczenia lub odstąpienia przez lekarza od leczenia pacjenta. Koresponduje 
z nim treść art. 15 u.d.l., w którym stwierdzono, że: „Podmiot leczniczy nie może 
odmówić udzielenia świadczenia zdrowotnego osobie, która potrzebuje natych-
miastowego udzielenia takiego świadczenia ze względu na zagrożenie życia lub 
zdrowia”103. Wspomniane dwa ostatnie przepisy, odnoszące się do lekarza i do pod-
miotu leczniczego, nakładają obowiązki ustawowe, których wykonanie jest nie-
zależne od istnienia jakiegokolwiek zobowiązania (natury umownej czy admini-
stracyjnej) wobec konkretnej osoby potrzebującej pomocy. Naruszenie obowiązku 
udzielenia pomocy przez lekarza czy nieudzielenie przez szpital świadczenia zdro-
wotnego osobie w  stanie zagrożenia życia lub zdrowia rodzi odpowiedzialność 

	 101	W  kwestii tej zob. T.  Dukiet-Nagórska, Prawnokarne konsekwencje niepodjęcia interwencji le-
karskiej lub udzielenia świadczenia zdrowotnego w sposób niewłaściwy, na skutek niedostatku środków 
finansowych w publicznym zakładzie opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 6‑7, s. 12 i n.; 
K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialności lekarza za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pa-
cjenta, „Palestra” 2002, nr 1‑12, s. 31 i n. W judykaturze wskazano, że zgodnie z zasadą wynikającą 
z art. 7 u.z.l. oraz art. 30 u.z.l. ani zakład opieki zdrowotnej, ani indywidualnie lekarz nie mogą odmó-
wić udzielenia świadczenia zdrowotnego osobie, która wymaga jego natychmiastowego udzielenia za 
względu na zagrożenie życia lub zdrowia. Zwrócono przy tym uwagę, że w ustawie z 1996 r. o zawodzie 
lekarza mówi się nieco bardziej precyzyjnie o „niebezpieczeństwie utraty życia, ciężkiego uszkodze-
nia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia” oraz o „innych przypadkach niecierpiących zwłoki”. Wyrok 
Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu z 27 marca 2014 r., I ACa 82/14, LEX nr 1785800. Wskazano także, 
że na nałożony w normach art. 15 ustawy o działalności leczniczej oraz w art. 30 u.z.l. obowiązek 
udzielenia pomocy pacjentowi ma o tyle charakter bezwzględny, że jest on uzależniony wyłącznie od 
jego stanu zdrowia nie może więc być limitowany umową. Zob. wyroki Sądu Apelacyjnego w Gdań-
sku: z 28 lipca 2016 r. V ACa 3/16, LEX nr 2182319 oraz z 10 marca 2016 r. V ACa 770/15, LEX 
nr 2108565. Należy zwrócić uwagę na wyrok Europejskiego Trybunału Praw Człowieka z 9 kwietnia 
2013 r. skarga nr 13423/09, w którym podkreślono, że w myśl art. 2 ust. 1 Europejskiej Konwencji 
państwo ma obowiązek podejmowania odpowiednich kroków w celu ochrony życia osób podlegają-
cych jego jurysdykcji. Zob. sprawa Mehmet Şentürk and Bekir Şentürk v. Turkey, skarga nr 13423/09, 
orzeczenie z 9 lipca 2013 r., http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑118722, odczyt: 11.03.2016. 
	 102	W literaturze podnosi się, że nieprawidłowa jest sytuacja, „gdy norma etyczna jest mniej rygo-
rystyczna niż norma prawna”, wskazując, że po wejściu w życie ustawy u.z.l. art. 69 stracił znaczenie 
normatywne. Zob. E. Zieliński, Ustawa o zawodach…, s. 445‑446; zob. także E. Kubicki, Obowiązek 
udzielenia pomocy lekarskiej, „Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 4‑10. 
	 103	Zob. w  tej kwestii M.  Łokaj, Obowiązek przyjęcia pacjenta w  stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego w świetle art. 44 ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym, „Komentarz praktyczny 
ABC”, nr 178907; M. Śliwka, Prawo pacjenta do świadczenia zdrowotnego w stanie nagłym. „Komen-
tarz praktyczny ABC”, nr 98756. 
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prawną (w odniesieniu do lekarza nawet odpowiedzialność karną104. Skorelowany 
z przepisami statuującymi obowiązki lekarzy i podmiotów leczniczych jest art. 7 
ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta105, 
który stanowi, że: „Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia świadczeń 
zdrowotnych ze względu na zagrożenie zdrowia lub życia”106. Zwrócić przy tym 
wypada, w  ślad za uzasadnieniem wyroku Trybunału Konstytucyjnego z 7 paź-
dziernika 2015  r.107, na fakt, że ustawa o  zawodzie lekarza nie obciąża lekarza 
z mocy prawa obowiązkiem wykonywania świadczeń zdrowotnym, choć wykony-
wanie zawodu może polegać także na wykonywaniu takich świadczeń. Obowiązek 
lekarza obejmuje „udzielanie pomocy lekarskiej” (zob. art. 30 i 38 u.z.l.), natomiast 
obowiązek szpitala, to „udzielanie świadczeń zdrowotnych”. 

Trybunał Konstytucyjny w swoim orzecznictwie przyjął w polskim systemie 
prawnym konstrukcję klauzuli sumienia w odniesieniu do lekarzy zobowiąza-
nych do wydania orzeczenia o dopuszczalności przerywania ciąży oraz wykonania 
zabiegu przerywania ciąży – jeszcze przez jej oficjalnym skodyfikowaniem w prze-
pisach rangi ustawowej108. W orzeczeniu Trybunału z 15 stycznia 1991 r. U 8/90 
istnienie takiej klauzuli w odniesieniu do lekarzy wyprowadzono zarówno z art. 82 
ust. 1 Konstytucji z 1952 r., zapewniającego obywatelom wolność sumienia i wy-
znania, jak i z art. 18 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycz-
nych109. W uzasadnieniu tego orzeczenia wywiedziono, że art. 39 u.z.l. nie kreuje 
przywileju dla lekarza, gdyż wolność sumienia każdego człowieka jest kategorią 
pierwotną i niezbywalną, którą prawo konstytucyjne oraz regulacje międzynaro-
dowe jedynie poręczają110. Wolność sumienia – w tym ten jej element, którym jest 
sprzeciw sumienia – musi być więc respektowana niezależnie od tego, czy istnieją 

	 104	Por. M. Nesterowicz, N. Karczewska-Kamińska, Prawa pacjenta w kontekście odmowy udzielenia 
świadczeń medycznych przez lekarza lub szpital (w związku z klauzulą sumienia), w: P. Stanisz, J. Paw-
likowski, M. Ordon, „Sprzeciw sumienia w praktyce medycznej – aspekty etyczne i prawne,” Lublin 
2014, s. 118.
	 105	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm. (dalej u.p.p.).
	 106	Zob. w tym przedmiocie D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 
Warszawa 2012, s. 39. 
	 107	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 2015 r. w sprawie K 12/14, OTK – A 2015, 
nr 9, poz. 143.
	 108	Zob. przywołane wyżej orzeczenie Trybunału Konstytucyjnego z 15 stycznia 1991 r. U 8/90 oraz 
postanowienie z 7 października 1992 r. U 1/90. 
	 109	W kwestii wykładni art. 18 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych, zob. 
W. Sobczak, w: R. Wieruszewski (red.), Międzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich (Osobistych) i Po-
litycznych, Warszawa 2012, s. 419‑460. 
	 110	W kwestii treści art. 39 u.z.l. w powiązaniu z art. 30 u.z.l. zob. A. Bagińska Obowiązek udzielenia 
pomocy lekarskiej oraz prawnie dopuszczalne możliwości od jego odstąpienia, w: J. Haberko, R. D. Ko-
cyłowski, B.  Pawelczyk, (red.), „Lege artis: problemy prawa medycznego”, Poznań 2008, s.  73‑80; 
por. także M. Chudzińska, A. Grzanka-Tykwińska, B. Sygit, Lekarskie prawo do sprzeciwu sumienia 
a odpowiedzialność prawna, „Studia Prawnicze KUL” 2014, nr 4 (60), s. 21‑40. 
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przepisy ustawowe ją potwierdzające. W orzeczeniu z 15 stycznia wskazano przy 
tym, że wolność sumienia nie oznacza jedynie prawa do reprezentowania określo-
nego światopoglądu, ale przede wszystkim prawo do postępowania zgodnie z wła-
snym sumieniem do wolności od przymusu wbrew własnemu sumieniu111. 

Na tym tle pojawia się jako zasadne pytanie o zakres pojęcia „sumienie”. W znaczeniu 
potocznym „sumienie” to „właściwość psychiczna, zdolność pozwalająca odpowiednio 
oceniać własne postępowanie, jako zgodne lub niezgodne z przyjętymi normami etycz-
nymi; to świadomość odpowiedzialności moralnej za swoje czyny i postępowanie”112.

„Sumienie” jest terminem o proweniencji religijnej, występującym nie tylko 
w chrześcijaństwie, ale w wielu innych systemach wyznaniowych. Wraz z rozwo-
jem etyki zapożyczono je i  przetransponowano na grunt rozmaitych systemów 
etycznych113. Określenie „sumienie” zaadaptowano także w badaniach psycholo-
gicznych i w tym obszarze operuje się nim nadal współcześnie. Tak więc o „su-
mieniu” mówi się zatem w bardzo odmiennych kontekstach, czyniąc je elementem 
zupełnie różnych siatek kategorialnych, co nie sprzyja porozumieniu dyskutantów 
Pojęcie „sumienia” pojawiło się po raz pierwszy w etyce chrześcijańskiej. Wywo-
dzi się je od św. Hieronima, który w IV w. zaczął posługiwać się pojęciem synde-
resis, oznaczającym przyrodzoną człowiekowi władzę odróżniania dobra od zła. 
U swego zarania idea wolności sumienia była silnie związana z żądaniami religij-
nej tolerancji i wolności religii, toteż nie może dziwić, że wykształciła się na tle 
kościelno-politycznych sporów doby reformacji. Termin „wolność sumienia” (li-
bertas conscientiae) odnaleźć można w dziele O pocieszeniu, jakie daje filozofia (De 
consolatione philosophiae), napisanym ok. 524 r. n.e. przez rzymskiego prawnika 
i teologa Boecjusza114. Ramy tej wolności były wąskie i odpowiadały temu, co dziś 
określilibyśmy mianem forum internum – wewnętrzną swobodą myśli, w sprawach 
której, stosownie do zasady de interis non iudicat praetor, sędzia nie rozstrzyga.
	 111	Rozwijając tę myśl, sędzia Trybunału Konstytucyjnego A. Wróbel w glosie do wyroku Trybunału 
Konstytucyjnego z 7 października 2015 r. zauważył, że wolność sumienia oznacza zatem w sferze we-
wnętrznej prawo do kształtowania własnego sumienia, a w sferze zewnętrznej prawo do reprezento-
wania własnych przekonań moralnych oraz prawo do wolnego od przymusu postępowania zgodnie 
z sumieniem przekonaniami moralnymi. Zob. Zdanie odrębne wyroku Trybunału Konstytucyjnego 
z 7 października 2015 r. sygn. akt K 12/14 OTK – A 2015, nr 9, poz. 143. W dalszej części zdania od-
rębnego wywiedziono, że Konstytucja nie gwarantuje expressis verbis, jako części składowej, wolności 
sumienia prawa do odmowy działania sprzecznego z własnym sumieniem, jak to czyni np. art. 10 
ust. 2 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Zauważyć należy, że autor ten nie podzielił po-
glądu Trybunału wyrażonego w glosowanym orzeczeniu o wyjątkowej „ponadpozytywnej” pozycji 
wolności sumienia wśród innych wolności konstytucyjnych. 
	 112	Zob. M. Szymczak (red.), Słownik języka polskiego, t. III, Warszawa 1989, s. 370; S. Dubisz (red.), 
Uniwersalny słownik języka polskiego, t. III, Warszawa 2003, s. 1450. 
	 113	G. Lubowicka, Sumienie jako poświadczenie. Idea podmiotowości w  filozofii Paula Ricoeura, 
Wrocław 2000, passim; P. Valadier, Pochwała sumienia, Warszawa 1997, passim.
	 114	Por. J. Grzybowski, Boecjusz, czyli posłannictwo filozofii. Analiza przemiany i duchowej drogi ku Do-
bru na podstawie De consolatione philosophiae, „Warszawskie Studia Teologiczne” nr XX/2/2007, s. 95 i n.
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W wiekach średnich wolność sumienia przeniesiono na grunt polityki i feudalnych 
zależności między piastującymi władzę. Jan z Salisbury już w XII w. twierdził, że wszy-
scy oni, włącznie z królem, mogli żądać od swoich lenników uległości i posłuszeństwa, 
z zastrzeżeniem naruszenia sumienia i godności osoby (salva indemnitate conscientiae 
et honestate)115. Oddźwięk tych poglądów był jednak ograniczony, a średniowieczny 
porządek społeczno-polityczny nie uznawał politycznej ani religijnej wolności sumie-
nia. Nie była ona zresztą odróżniona od respektowania nakazów religii – postępowanie 
wbrew nim utożsamiano z działaniem wbrew sumieniu. Niekiedy tylko dawano wy-
raz przeciwnym zapatrywaniom – przykładem takiej postawy może być, wygłoszona 
na soborze w Konstancji w 1415 r., mowa rektora Uniwersytetu Krakowskiego Pawła 
Włodkowica. Uważając, że wyboru religii należy dokonywać świadomie, racjonalnie 
i na całe życie, potępił on stosowanie przymusu względem innowierców, zdobywanie 
wiernych na drodze zbrojnej oraz wojnę jako sposób na nawracanie i chrystianizację. 
U św. Tomasza z Akwinu con-scientia („współ-wiedza”), czyli sumienie, to zdolność do 
intelektualnej oceny własnych aktów jako dobrych albo złych. Podstawą tej zdolności 
jest rozum, który pozwala na odróżnianie dobra od zła na poziomie konkretnych dzia-
łań. Mimo niewątpliwie „chrześcijańskiego pochodzenia”, sumienie – jako kategoria fi-
lozoficzna – w dalszym rozwoju historycznym oderwało się od swych korzeni i weszło 
do kanonu pojęć uznawanych za ważne w oderwaniu od teorii teologicznych.

Powstanie nowożytnej idei wolności sumienia wiąże się z rozłamem jedności 
Kościoła oraz przełamaniem feudalnych struktur społecznych w następstwie wo-
jen konfesyjnych toczonych w Europie w wiekach XVI i XVII. Wolność sumienia 
zaczęto rozumieć nie w kategoriach swobody samodzielnego kształtowania swo-
jego życia według własnego przekonania, lecz jako swoisty instrument ochrony 
mniejszości religijnych. Długą drogę do zindywidualizowanej wolności sumie-
nia znaczyły m.in. pokój augsburski (1555), w którym – mimo reguły cuius regio, 
eius religio – zaakceptowano prywatne praktyki religijne w życiu domowym, unia 
w Utrechcie (1579) czy pokój westfalski (1648). Wolność sumienia należy łączyć 
z walką o tolerancję religijną – wolność religii116. 
	 115	Por. E. Schockenhoff, Jaką pewność daje nam sumienie?, Opole 2006, s. 13.
	 116	W myśli politycznej pojawiały się głosy o potrzebie odrzucenia walki i przemocy oraz przyznaniu 
wolności wyznawania religii wszystkim ludziom bez względu na przynależność stanową i bez względu 
na wiarę. Stanowisko takie formułowali Andrzej Frycz Modrzewski. Por. A. Frycz Modrzewski, Dzieła 
wszystkie, t. V, Warszawa 1959, s. 243; S. Piwko, Frycza Modrzewskiego program reformy państwa i ko-
ścioła, Warszawa 1979, passim; W. Voisé, Andrzej Frycz Modrzewski 1503‑1572, Warszawa 1975, passim. 
Potrzebę wolności sumienia i tolerancji głosili także arianie – prześladowani przez katolików, luteranów 
i kalwinów – a wśród nich szczególnie Jan Crell – arianin urodzony we Frankonii w rodzinie luterańskiej, 
zmarły w 1633 w Rakowie. J. Crell, O wolności sumienia, Warszawa 1957; J. Łukaszewicz O Kościołach 
Braci Czeskich w dawnej Wielkopolsce, Poznań 1835; tenże, Dzieje Kościołów wyznania helweckiego w daw-
nej Małej Polsce, Poznań 1953, por. także Polski Słownik Biograficzny t. IV, s. 101‑104 (tamże wskazania 
bibliograficzne). W Polsce doniosłym przełomem w ukonstytuowaniu się wolności sumienia i wyznania 
było przyjęcie 28 stycznia 1573 r. aktu konfederacji warszawskiej. „Pod obowiązkiem przysięgi, pod wiarą, 



Prawo a medycyna. Studia i szkice70

W czasach Oświecenia postulaty etycznej, politycznej i  prawnej autonomii 
człowieka przyczyniły się do dalszego rozszerzenia zakresu omawianej wolności 
oraz jej wyraźnego odróżnienia od wolności religijnej. Deklaracja Praw Człowieka 
i  Obywatela z  26 sierpnia 1789  r., czerpiąc inspirację z  ideałów epoki i  doktry-
ny prawa natury, włączyła w poczet „praw naturalnych człowieka, niezbywalnych 
i świętych” prawo do wolności religijnej, stanowiąc, że nikt nie może być niepo-
kojony z  powodu swych poglądów, także religijnych, jeżeli ich przejawianie nie 
zakłóca porządku publicznego ustanowionego przez prawo (art. 10 deklaracji). 
Landrecht pruski, a także niemieckie konstytucje poprzedzające Wiosnę Ludów, 
również zapewniały „wolność wyznania i sumienia”117.

Przez filozofów XVIII-wiecznych sumienie uważane było za element zmysłu 
moralnego, w który wyposażony jest każdy człowiek od chwili urodzenia; sumienie 
nie jest głosem boga, lecz natury. David Hume – w Traktacie o naturze ludzkiej – 
uznawał, że źródłem moralnych przekonań człowieka są jego uczucia, nie zaś ro-
zum. „Sprzeciw sumienia” to emocjonalny bunt przeciw obowiązującym normom 
postępowania. W historii filozofii podejmowano wiele prób „odreligijnienia” sumie-
nia. Próbę taką podjął Immanuel Kant, wskazując, że ludzie dysponują wpisanym 
w swoje umysły prawem moralnym, które przejawia się w wychwytywaniu takich 
postulatów jak imperatyw kategoryczny czy imperatyw praktyczny. Pełna „eman-
cypacja” wolności sumienia była dziełem rozwijającej się w XIX w. ideologii liberal-
nej. Postulowała ona nadanie wolności sumienia i wyznania charakteru publicznego 

czcią i sumieniem” zagwarantowano w niej tolerancję religijną w Rzeczypospolitej oraz bezwarunkowy 
i wieczysty pokój między wyznaniami (pax inter dissidentes in religione). Konfederacja stanowiła chwa-
lebny wzór ochrony „klejnotu swobody sumienia” w pogrążonej w konfliktach religijnych Europie. Jej 
postanowienia potwierdzono w Artykułach henrykowskich oraz wprowadzono do konstytucji sejmowych, 
czyniąc zeń prawo obowiązujące. Zob. J. Tazbir Dzieje polskiej tolerancji, Warszawa 1973; tenże, Powojenne 
badania nad tolerancją w Polsce, „Przegląd Historyczny” 1969, t. 60, z. 3; tenże, Państwo bez stosów. Szkice 
z dziejów tolerancji w Polsce XVI i XVII wieku, Warszawa 1967; M. Kosman, Protestanci i kontrreformacja. 
Z dziejów tolerancji w Rzeczypospolitej XVI-XVII wieku, Wrocław - Warszawa - Kraków - Gdańsk 1978; 
Konfederacja warszawska 1573 roku wielka karta polskiej tolerancji, oprac. M. Korolko, J. Tazbir, Warszawa 
1980; M. Korolko, Klejnot swobodnego sumienia…, s. 38 i n. Por. K. Lepszy, Walka sejmowa o konfederację 
warszawską w r. 1587, „Odrodzenie i Reformacja w Polsce” 1959, t. IV, s. 113‑135; W. Sobociński, Z ba-
dań nad tolerancją i wolnością sumienia w Polsce, „Odrodzenie i Reformacja w Polsce” 1959, t. IV, s. 98 
i n.; S. Salmonowicz, Geneza i  treść uchwał konfederacji warszawskiej 1573, „Odrodzenie i Reformacja 
w Polsce” t. XIX, 1974, s. 7‑30; tenże, O sytuacji prawnej protestantów w Polsce (XVI- XVIII w.), „Czaso-
pismo Prawno-Historyczne” t. XXVI, z. 1, s. 159‑173; H. Wisner, Rozróżnieni w wierze. Szkice z dziejów 
Rzeczpospolitej schyłku XVI i połowy XVII wieku, Warszawa 1982, s. 39 i n.; J. Dzięgielewski, O tolerancję 
dla zdominowanych. Polityka wyznaniowa Rzeczypospolitej w latach panowania Władysława IV, Warszawa 
1986, s. 174 i n. oraz 206‑211; J. Tazbir, Państwo bez stosów. Szkice z dziejów tolerancji w Polsce XVI i XVII 
w., Warszawa 1967, s. 244. Zob. także w tym przedmiocie W. Sobczak, Wolność myśli, sumienia i religii. 
Poszukiwanie standardu europejskiego, Toruń 2013, s. 137‑141. 
	 117	Por. E. Schwierskott-Matheson, Wolność sumienia i wyznania w wybranych państwach demokra-
tycznych, Regensburg 2012, s. 96‑116; E. Schockenhoff, Jaką pewność daje nam sumienie…, s. 15.
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prawa podmiotowego, którego zakres, religijnie i światopoglądowo neutralne pań-
stwo mogłoby ograniczać jedynie wyjątkowo i z ważnych powodów. Doktryna libe-
ralna wskazała na konieczność jurydyzacji prawa do wolności sumienia i wyznania. 
Domagała się uznania go za prawo konstytucyjne i zagwarantowania szczegółowych 
uprawnień jednostki w prawie pozytywnym118. Myśliciele XIX-wieczni powątpiewa-
li w przyrodzoną zdolność człowieka odróżniania dobra od zła; wywodzili ją raczej 
z wychowania, a ściślej nacisku wywieranego przez wychowawcę (James i John Stu-
art Millowie, Aleksander Bain). Wiek XX przyniósł modyfikację tego wyobrażenia, 
wskazując na społeczeństwo jako źródło presji wywieranej na jednostkę i w konse-
kwencji – kształtującej jej sumienie (Emil Durkheim). Dla Zygmunta Freuda sumie-
nie było dyspozycją do oceniania samego siebie według kryteriów narzuconych pod 
presją „kultury”, zwłaszcza potępiania siebie i samoudręczenia. „Sprzeciw sumienia” 
to sygnał, że normy, które otoczenie społeczne usiłuje „wdrukować” w myślenie i po-
stępowanie jednostki, są niespójne119. Przywołane poglądy na temat sumienia dowo-
dzą, że kategoria ta „już dość dawno oddzieliła się od chrześcijańskich korzeni i stała 
się koncepcją na wskroś świecką”120. 

Jurydyzacja wolności sumienia nastąpiła dopiero po II wojnie światowej wraz 
z renesansem doktryny prawa natury i realizacją związanego z nią postulatu spi-
sania katalogu podstawowych praw i wolności jednostki. Wolność sumienia, łącz-
nie z powiązaną z nią wolnością wyznawania religii, współcześnie jest standardem 
uniwersalnym oraz jednym z podstawowych praw i wolności człowieka i znajduje 
wyraz w licznych aktach prawa międzynarodowego121.

W ujęciu T. Kotarbińskiego, sumienie jest władzą rozstrzygającą i ujawniają-
cą człowiekowi, jakie jego czyny są godne podziwu, a  jakie wzgardy. Cechy te, 
twierdził Kotarbiński, konstytuują tzw. spolegliwego opiekuna, będącego wzorcem 
osobowym, ku któremu należy dążyć, gdyż stawanie się nim przysparza uznania 
zarówno w oczach własnych, jak i cudzych122. Na gruncie psychologii wypracowa-
no różne modele „sumienia” postrzeganego jako twór złożony. Według Zdzisława 
Chlewińskiego, składa się ono z trzech mocno powiązanych wzajemnie podsyste-
mów, tj. z podsystemu pojęć moralnych, np. sprawiedliwości, prawdomówności, 

	 118	Zob. M. Pietrzak, Prawo wyznaniowe, Warszawa 2005, s. 29‑30.
	 119	Por. A. Szostek, Kategoria sumienia w etyce, w: P. Stanisz, J. Pawlikowski, M. Ordon (red.), „Sprze-
ciw sumienia w praktyce medycznej – aspekty etyczne i prawne” , Lublin 2014, s. 15 i n.; W. Chańska, 
Klauzula sumienia jako wyraz moralnego kompromisu, „Prawo i Medycyna” nr 3‑4/2013, s. 31‑33.
	 120	W. Chańska, Klauzula…, s. 33.
	 121	Zob. za wielu: W. Sobczak, Wolność myśli…, Toruń 2013, s. 183 i n. oraz M. Piechowiak, Wolność 
religijna i dyskryminacja religijna – uwagi w kontekście rezolucji Parlamentu Europejskiego z 20 stycz-
nia 2011 r., w: S. Stadniczeńko, S. Rabiej (red.), „Urzeczywistnianie wolności przekonań religijnych 
i praw z niej wynikających”, Opole 2012, s. 107 i n.
	 122	Zob. T. Kotarbiński, Zagadnienia etyki niezależnej, w: T. Kotarbiński, „Sprawy sumienia”, War-
szawa 1956, s. 5‑24.
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podsystemu norm moralnych, podsystemu uczuć moralnych, które towarzyszą 
działaniom zgodnym lub niezgodnym z normami moralnymi. Np. wstyd towarzy-
szący przekraczaniu normy albo zadowolenie z jej przestrzegania123. 

Po II wojnie światowej pojęcie wolności sumienia i wyznania (religii)124 weszło 
w skład wielu międzynarodowych aktów normatywnych o charakterze, tak w pra-
wie powszechnym (uniwersalnym), jak i regionalnym125. 

	 123	Zdaniem Z. Chlewińskiego, sumienie funkcjonuje jako procesor stymulujący i sterujący wolą 
ludzką. Wszystkie jego elementy kształtują się w toku wychowywania jednostki i mogą zostać ufor-
mowane prawidłowo bądź zniekształcone. W  pierwszym przypadku powstaje sumienie zdrowe 
i dojrzałe, w drugim wadliwe, wymagające terapii. Sumień wadliwych jest wiele. Wśród nich wyróż-
nia się infantylne, neurotyczne, zniewolone i hipokryzyjne. Zob. Z. Chlewiński, Search for Maturity. 
Personality, Conscience, Religion, New York - Washington 1998, s. 34 i 36.
	 124	W literaturze polskiej toczy się spór, odnoszący się do kwestii różnicy terminologicznej, między po-
jęciem wyznanie i religia. Występującymi w różnych tłumaczeniach międzynarodowych aktów norma-
tywnych. Przy okazji tłumaczenia anglojęzycznych tekstów aktów normatywnych powstał spór co do za-
kresu przedmiotowego terminów „wolność sumienia i wyznania” oraz „wolność sumienia i religii”. Spór 
ten okazał się dość ważny w obszarze polskiego prawa konstytucyjnego, gdyż jego efektem jest odejście 
w obowiązującej Konstytucji RP od ugruntowanego w literaturze pojęcia „wolność sumienia i wyznania”, 
które przyjęto chociażby w art. 111 Konstytucji RP z 17 marca 1921 r. na rzecz terminu „wolność sumienia 
i religii”. W literaturze zwraca się jednak uwagę, iż treść pojęcia „wolność sumienia i wyznania” bywa roz-
maicie pojmowana. Część badaczy zdaje się utożsamiać „wolność sumienia” z „wolnością wyznania” bądź 
„wolnością religii”, nie dostrzegając różnic znaczeniowych miedzy tym terminami albo pomijając ich istnie-
nie. Według innych, w treści pojęcia wolność sumienia i wyznania mieszczą się dwa aspekty: wewnętrzny 
(związany z kształtowaniem się myśli i przekonań jednostki w sprawie religii) oraz zewnętrzny (polega-
jący na ujawnieniu myśli i przekonań dotyczących religii, a także postępowania zgodnego z przyjętymi 
zasadami). J. Szymanek, Prawna regulacja wolności religijnej, „Studia Prawnicze” 2006, z. 2 (168), s. 5 i n.; 
M. Pietrzak, Wolność sumienia i wyznania w RP (regulacje prawne i praktyka), w: tegoż, „Demokratyczne 
świeckie państwo prawa”, Warszawa 1999, s. 280 i. n. Zwykło się uznawać, że wolność sumienia obejmuje 
prawo jednostki do swobodnego wyboru, kształtowania i zmiany poglądów oraz przekonań w sprawach 
religii. Wolność wyznania ujmuje się zazwyczaj w literaturze jako uprawnienie jednostki do uzewnętrznia-
nia i manifestowania poglądów i przekonań w sprawach religijnych, uznając ją za dopełnienie i konkrety-
zację wolności sumienia. Niektórzy, dość nieszczęśliwie z punktu widzenia odbioru społecznego, traktują 
wolność wyznania jako „wolność kolektywną” (według innych zbiorową). J. Szymanek, Prawna regulacja 
wolności religijnej, s. 5 i. n.; tenże Konstytucyjna regulacja stosunków państwo – kościół (ujęcie kompara-
tystyczne), „Państwo i Prawo” 2000, nr 4, s. 2 i n.; tenże, Klauzule wyznaniowe w Konstytucji RP, „Studia 
z Prawa Wyznaniowego”, 2005, t. 8, s. 9; ks. J. Krukowski, Kościół i państwo. Podstawy relacji prawnych, 
Lublin 2000, s. 256 i n.; Wolność religijna w znaczeniu kolektywnym (zbiorowym, bądź instytucjonalnym) 
bywa pojmowana jako wolność kościołów i grup religijnych w ich relacji do państwa. Zob. w tym przed-
miocie M. Granat, Granice wolności religijnej w społeczeństwie pluralistycznym, w: J. Krukowski, O. Theisen 
(red.), „Kultura i Prawo. Materiały III Międzynarodowej konferencji na temat Religia i wolność religijna 
Unii Europejskiej. Warszawa, 2‑4 września 2002”, Lublin 2003, s. 177 i n., gdyż znajduje ona ucieleśnienie 
we współżyciu jednostki z innymi członkami większych społeczności. J. Osuchowski, Religia i Konstytucja, 
w: T. Mołdawa (red.), „Państwo. Demokracja. Samorząd. Księga pamiątkowa na 65-lecie Profesora Eu-
geniusza Zielińskiego”, Warszawa 1999, s. 91; M. Pietrzak, Konstytucyjne podstawy prawa wyznaniowego, 
w: M. Wyrzykowski (red.), „Konstytucyjne podstawy systemu prawa”, Warszawa 2001, s. 169 i n. 
	 125	Wyraził ją art. 18 Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka z 10 grudnia 1948 r. – mający cha-
rakter dokumentu politycznego. Sformułował ją także art. 18 ust. 1 Międzynarodowego Paktu Praw 



W kwestii klauzuli sumienia 73

Określenie „wolność sumienia i religii” bądź „wolność sumienia i wyznania” 
mają nie tylko charakter doktrynalny, lecz występują również, a  może przede 
wszystkim, w aktach normatywnych. Wolność sumienia tradycyjnie wymieniana 
jest łącznie z swobodą wyznania i religii126. Warto zwrócić uwagę na to, że terminy 
składowe wspomnianych wyrażeń: „sumienie”, „religia” bądź „sumienie”, „wyzna-
nie”, łączone są przy pomocy spójnika „i”. Prowadzi to do poważnych konsekwencji 
natury logiczno-interpretacyjnej, gdyż zadać należy pytanie, czy w tym przypadku 
„i” występuje jako spójnik koniunkcji czy jako funktor nazwotwórczy127. Przyję-
cie pierwszej opcji oznacza, że „wolność sumienia i religii (wyznania)” składa się 
z dwóch odrębnych wolności. Wolności sumienia i wolności religii ewentualnie 
wyznania. W drugim przypadku należałoby przyjąć, że wolność ta nie ma charak-
teru złożonego i jest wolnością jednolitą. W doktrynie wydaje się dominować po-
gląd, że wolność sumienia oraz wolność religii (wyznania) używane jako wyraże-
nie połączone spójnikiem „i” są rozłączne i samoistne. Wypada jednak podkreślić, 
że użycie słowa „i”, niezależnie od tego czy w charakterze spójnika czy funktora, 
wynika jednak z przeświadczeń o charakterze ontologicznym. Jeśli bowiem „i” by-
łoby funktorem, to oznaczałoby, iż wolność sumienia i wolność religii (wyznania), 
nigdy nie wystąpią osobno, gdyż przeczy temu ich natura. Jeśli natomiast „i” było-
by spójnikiem, to wolności te mogłyby wprawdzie wystąpić osobno – lecz w takim 
przypadku nie zezwala na to norma prawna. Zarówno w jednej, jak i w drugiej 
sytuacji pomija się fakt, że wolność religii (wyznania) i sumienia nie zawsze idą 
w  parze i  nie zawsze się wspierają. Wręcz przeciwnie, konflikty między sumie-
niem a religią (wyznaniem) należą do częstych. Z reguły wynikającą one z faktu, 
że poglądy jednostki nie zawsze są zbieżne ze stanowiskiem prezentowanym przez 
wspólnotę jako całość. Dochodzi wówczas do kontrowersji, którą za L. Kołakow-
skim można określić jako spór pomiędzy świadomością religijną a więzią kościel-
ną. Niemniej należy pamiętać, że wachlarz napięć, które mogą powstać pomiędzy 
sumieniem i religią (wyznaniem) jest znacznie szerszy, obejmując wiele mentalnie 
i uczuciowo bardzo subtelnych, lecz zarazem trudnych kwestii128. 

Obywatelskich i Politycznych, art. 9 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawo-
wych Wolności, którego treść jest przedmiotem wykładni Europejskiego Trybunału Praw Człowieka 
w Strasburgu, wreszcie art. 10 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Zob. w tym przedmiocie 
L. Garlicki, w: L. Garlicki (red.), Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności. 
Komentarz, t. I, Warszawa 2010, s. 550‑583. J. Sobczak, W. Sobczak, w: A. Wróbel (red.), Karta Praw 
Podstawowych w Unii Europejskiej. Komentarz, s. 320‑421. 
	 126	Kwestia ta w polskiej Konstytucji z 1997 r. nie jest traktowana konsekwentnie. W art. 53 ust. 1 
stwierdzono, że „każdemu zapewnia się wolność sumienia i religii”. Natomiast w art. 48 ust. 1 w od-
niesieniu do dziecka mówi się o „wolności jego sumienia i wyznania”. Szerzej w tym przedmiocie 
W. Sobczak, Wolność myśli…, s. 665‑667, 432‑458. 
	 127	Z. Ziembiński, Logika praktyczna, Warszawa 1995, s. 85‑86.
	 128	Zob. L.  Kołakowski, Świadomość, passim. Regulacje, w  których wolność sumienia oraz wol-
ność religii (wyznania) łączy się słówkiem „i”, pomijają zatem pewien istotny fakt. Powstają bez 
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Wypada zauważyć, że jakikolwiek podział sumień na dobrze i źle wykształco-
ne, prowokuje do wielu kłopotliwych z punktu widzenia prawa, zabiegów perswa-
zyjnych. Skoro bowiem pojawiają się sumienia „udane” i „nieudane”, można się 
zastanawiać, czy taki stan rzeczy powinien być tolerowany. Jeśli nie, to kto, w opar-
ciu o jakie kryteria, ma rozstrzygać o tym, czy dane sumienie spełnia standardy? 
W konsekwencji pojawić się mogą pytania, czy konieczny jest proces „resocjaliza-
cji sumień”, oraz dalej, czy państwo powinno się weń angażować i w jaki sposób 
miałby on przebiegać? Wszystkie te pytania, w razie pozytywnej na nie odpowie-
dzi, mogłyby prowadzić do zakwestionowania koncepcji wolności sumienia, która 
dominuje we współczesnym międzynarodowym porządku prawnym. Podkreślić 
więc należy, że psychologiczne koncepcje sumienia, zarówno te, które wywodzą 
się z koncepcji religijnych, jak i osadzone wyłącznie w etyce, mogą prowadzić do 
wykluczenia jednostek oraz ograniczenia ich swobody w  zakresie rozstrzygania 
tego, co dobre, a co złe. Oczywiście kościoły i związki wyznaniowe gotowe są pod-
jąć wyzwanie, rozstrzygając za ludzi wspomniany dylemat.

Mając na uwadze kontekst międzynarodowy w  zakresie wolności sumienia 
należy pamiętać o uchwale nr 337 z 1967 r. Zgromadzenia Parlamentarnego Rady 
Europy w sprawie prawa do sprzeciwu sumienia oraz o zaleceniu nr 478 z 1967 r. 
w sprawie prawa do sprzeciwu sumienia, w których uznano, że możliwość sko-
rzystania z klauzuli sumienia jest jednym z praw człowieka. Stanowisko to zostało 
akceptowane i poszerzone rezolucji nr 1763 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady 
Europy z 7 października 2010 r. w sprawie prawa do sprzeciwu sumienia w ramach 
legalnej opieki medycznej (dalej: rezolucja RE z 7 października 2010 r.) – ang. The 
right to conscientious objection in lawful medical care. Rezolucja ta ustanowiła uni-
wersalny standard ochrony osób wykonujących zawody medyczne. Zgodnie z jej 
treścią, prawo do sprzeciwu sumienia zostało szeroko określone zarówno przed-
miotowo, jak i  podmiotowo, gdyż objęto nim również inne niż osoby fizyczne 

uwzględnienia potencjalnych konfliktów, które mogą powstawać w procesie realizacji tych dwóch 
wolności. Ta prawna próba zignorowania lub przezwyciężenia napięcia pomiędzy sumieniem i re-
ligią (wyznaniem) wydaje się być skazana na niepowodzenie. Słuszność tego wniosku ujawnia się 
dobitnie, gdy przychodzi badać zakres takich wolności jako wolność myśli, ekspresji, słowa, wypo-
wiedzi, druku, prasy. Widać wówczas wyraźnie konflikt, który na gruncie norm dotyczących wolno-
ści sumienia i religii jest trudniejszy do uchwycenia. I okazuje się, że szukanie kompromisu między 
tymi wartościami nigdy nie prowadzi do w pełni satysfakcjonujących rezultatów. Wybór często ma 
tutaj charakter albo-albo, tj. bądź da się pierwszeństwo jednostce/wyznawcy, bądź społeczności/
wspólnocie religijnej. Aktualnie, w demokracjach liberalnych, pierwsze przeważa, ponieważ zakłada 
się tutaj, iż uprawnienia jednostki co do zasady mają prymat nad uprawnieniami społeczeństwa. Po-
nadto, dominuje pogląd, zgodnie z którym aspekt wewnętrzny religii jest ważniejszy od jej aspektu 
zewnętrznego. Można by jednak argumentować i argumentuje się, że przedstawione stanowisko jest 
złudne. Zwłaszcza, gdy uwzględni się fakt, że sumienie nie bierze się znikąd, lecz jest urabiane, także, 
a często przede wszystkim, w toku aktywności religijnej. Por. W. Sobczak, Wolność myśli…, s. 48‑49. 
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podmioty świadczące usługi medyczne129. Zgodnie z nią, żadna osoba, szpital lub 
instytucja nie mogą zostać prawnie przymuszone, pociągnięte do odpowiedzial-
ności prawnej ani dyskryminowane ze względu na odmowę wykonania lub odmo-
wę pomocy przy wykonaniu zabiegu przerywania ciąży, wywołania poronienia, 
eutanazji lub innego czynu, który mógłby spowodować śmierć zarodka ludzkiego 
lub embrionu, z jakiegokolwiek powodu. Zgodnie z rezolucją RE z 7 października 
2010  r., odpowiedzialnością za zagwarantowanie poszanowania wolności myśli, 
sumienia i wyznania pracowników służby zdrowia, a jednocześnie za zapewnienie 
pacjentom dostępu do zgodnych z prawem świadczeń zdrowotnych bez zbędnej 
zwłoki, obarczone jest państwo. Ze względu na zobowiązanie państw członkow-
skich do zapewnienia dostępu do legalnych świadczeń opieki medycznej i zabez-
pieczenia prawa do ochrony zdrowia, jak również mając na uwadze obowiązek 
poszanowania prawa do wolności myśli, sumienia i  religii pracowników ochro-
ny zdrowia, Zgromadzenie Parlamentarne zachęciło państwa członkowskie Rady 
Europy do opracowania wyczerpujących i przejrzystych rozwiązań definiujących 
i regulujących prawo do sprzeciwu sumienia w odniesieniu do zdrowia i świad-
czeń medycznych, które: po pierwsze, zagwarantują prawo do sprzeciwu sumienia 
wobec udziału w kwestionowanym świadczeniu; po drugie, zapewnią, że pacjenci 
zostaną poinformowani o sprzeciwie bez zbędnej zwłoki oraz odesłani do innego 
świadczeniodawcy; po trzecie, zapewnią, że pacjenci otrzymają właściwe leczenie, 
szczególnie w przypadkach nagłych130. 

Trybunał Konstytucyjny w wyroku z 7 października 2015 r., w sprawie K 12/14, 
doszedł jednak do przekonania, że zastąpienie tradycyjnej formuły „wolność su-
mienia i wyznania” formułą „wolność sumienia i religii” zawartą w art. 53 ust. 1 
Konstytucji rozszerza pojemność w pierwszej z wolności wymienionych w art. 53 
ust. 1 Konstytucji – czyli „sumienia” – gdyż w określeniu wolność sumienia musi 
znaleźć się swoboda niewyznawania żadnej religii, która to swoboda jest gwa-
rantowana na tym samym poziomie co wolność kultywowania dowolnej wiary. 
W literaturze podkreśla się, że korzystając z wolności sumienia można realizować 
zarówno „wolność do religii” w rozumieniu konstytucyjnym, jak i „wolność od re-
ligii”131. Trybunał Konstytucyjny w przywołanym w tym miejscu wyroku podkre-
ślił, że pojęcie „sumienia” w Konstytucji w istocie odrywa się od religii. Zauważył 
też, że nakazy sumienia mogą wynikać z różnych systemów wartości.

	 129	O. Nawrot, Klauzula sumienia w zawodach medycznych w świetle standardów Rady Europy, „Ze-
szyty Prawnicze Biura Analiz Sejmowych” 2012, nr 3, s. 11.
	 130	Por. J. Pawlikowski, Prawo do sprzeciwu sumienia w ramach legalnej opieki medycznej. Rezolucja 
nr 1763 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy z dnia 7 października 2010 r., „Studia z Prawa 
Wyznaniowego” 2011, t. 14, s. 313 i n.
	 131	P. Winczorek, Wolność wyznaniowa, „Państwo i Prawo” 2015, z. 4, s. 7.



Prawo a medycyna. Studia i szkice76

Konstytucyjna wolność sumienia jest – co nie ulega wątpliwości – wolnością 
prawnie chronioną. Polega na swobodzie wyboru i  żywienia określonych prze-
konań religijnych, moralnych czy światopoglądowych oraz dawania im wyrazu 
w swoim postępowaniu. Wyraża się także w obowiązku wszystkich innych niein-
gerowania we wskazaną powyżej sferę swobody jednostki, a w przypadku państwa 
w niezmuszaniu jednostki do działań niezgodnych z jej sumieniem (co może znaj-
dować wyraz w szczególności w stanowieniu prawa o określonej treści) oraz chro-
nienia jej przed cudzą ingerencją. Zgodzić się należy ze stanowiskiem wyrażonym 
w zdaniu odrębnym sędzi Sławomiry Wronkowskiej-Jaśkiewicz do wyroku Trybu-
nału Konstytucyjnego z 7 października 2015 r. „samo pojęcie sumienia, występu-
jące w Konstytucji i innych aktach normatywnych polskich i międzynarodowych, 
jest niedookreślone zarówno w tych aktach, jak i w prawniczej praktyce posługi-
wania się nim. W tej sytuacji przekonywującym jest konstatacja, że sumienie jest 
pewną predyspozycją człowieka, zdolnością rozeznania i oceniania, jak powinien 
w danych warunkach postępować, dając impuls do pewnego zachowania się jako 
„zgodnego z głosem sumienia” albo powstrzymania się od czynienia tego, czemu 
„głos sumienia się sprzeciwia”. I choć tak rozumiane sumienie jest kształtowane 
przez różne czynniki, w szczególności normy religijne i moralne, to – wyrażając 
myśl obrazowo – mówi własnym głosem. Akt sumienia jest zawsze aktem czyjegoś 
sumienia, a kierowanie się sumieniem nie daje gwarancji, że postępuje się jedynie 
słusznie”. W przypadku lekarza spełniającego swą zawodową rolę czynienie użytku 
z  wolności sumienia jedynie sporadycznie przejawia się w  zachowaniach, które 
nie byłyby nakierowane na innych ludzi (bo np. odnoszą się do niego samego). 
Zazwyczaj jego wolność sumienia przejawia się w zachowaniach odnoszących się 
do innego człowieka – pacjenta. Ten ostatni znajduje się przy tym w szczególnej 
pozycji względem lekarza, ponieważ przychodzi do niego jako do osoby, która 
w  odróżnieniu od innych może profesjonalnie wykonać oczekiwane przez pa-
cjenta świadczenie zdrowotne i której profesjonalizmu pacjent zazwyczaj nie jest 
w stanie kontrolować. Zwraca się więc do niego o pomoc, powierzając mu często 
bardzo intymne o sobie informacje i w zaufaniu, że pomoc tę uzyska. Szczególna, 
bardzo osobista, relacja łącząca lekarza i pacjenta usprawiedliwia, moim zdaniem, 
ważenie wartości, jaką jest wolność sumienia lekarza właśnie z dobrem pacjenta, 
tak jak ten ostatni – w prawem zakreślonych granicach – je pojmuje. Inaczej rzecz 
ujmując, relacja ta może w uzasadniony sposób wpływać na zakres gwarancji le-
karskiego sumienia132.

	 132	Zdanie odrębne sędzi Trybunału Konstytucyjnego Sławomiry Wronkowskiej-Jaśkiewicz do wy-
roku Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 2015 r. sygn. akt K 12/14 OTK – A 2015, nr 9, 
poz. 143 http://ipo.trybunal.gov.pl/ipo/Sprawa?cid=1&dokument=13021&sprawa=13434, odczyt 
14.03.2016.
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Jak wskazał Trybunał Konstytucyjny wolność sumienia nie oznacza jedynie 
prawa do reprezentowania określonego światopoglądu, ale przede wszystkim pra-
wo do postępowania zgodnie z  własnym sumieniem do wolności od przymusu 
postępowania wbrew własnemu sumieniu. To właśnie gwarantem tej wolności 
ma być „klauzula sumienia” rozumiana jako możliwość niepodejmowania dzia-
łania zgodnego z prawem i powinnego, a jednocześnie sprzecznego ze światopo-
glądem, czyli przekonaniami ideologicznymi bądź religijnymi określonej osoby. 
Podkreślono przy tym w uzasadnieniu wspomnianego judykatu, że w wymiarze 
etycznym dowodzi to „prymatu sumienia nad wymaganiami prawa stanowionego, 
a w płaszczyźnie jurydycznej zapewnia realizację wolności sumienia i  eliminuje 
kolizje norm prawa stanowionego z normami etycznymi, umożliwiając jednostce 
zachowanie godziwe, spójne z własnymi przekonaniami”. Słusznie, jak się wydaje, 
zauważono w uzasadnieniu, iż zmuszanie do działań sprzecznych z sumieniem jest 
naruszeniem niezbywalnej godności człowieka133. 

Podzielając poglądy doktryny134 Trybunał Konstytucyjny wywiódł we wcze-
śniejszych orzeczeniach, że godność człowieka ma dwa wymiary135. Zauważył, iż 
godność człowieka, jako wartość transcendentna, pierwotna wobec innych praw 

	 133	Godność człowieka jest jednocześnie kategorią teologiczną, filozoficzną i  prawną. Badacze 
analizujący problem godności wywodzą ją z treści religijnych bądź z prawa natury. Na pierwszym 
z tych stanowisk stali m.in. Tomasz z Akwinu, Pico della Mirandola, a współcześnie J. Maritain oraz 
w nauczaniu społecznym: Jan XXIII, Paweł VI, Jan Paweł II. Por. J. Mazurek, Godność osoby ludzkiej 
podstawą praw człowieka, Lublin 2001, s. 17 i n.; tenże, Pojęcie godności człowieka. Historia i miejsce 
w projektach Konstytucji III Rzeczypospolitej, „Rocznik Nauk Prawnych KUL” 1996, t. VI, s. 34 i n.; 
tenże, Prawa człowieka w nauczaniu społecznym Kościoła (od papieża Leona XIII do papieża Jana 
Pawła II), Lublin 1991, s. 18; tenże, J. Maritaina koncepcja praw człowieka, w: S. Kowalczyk, S. Bala-
wajder (red.), „Jacques Maritain prekursor soborowego humanizmu”, Lublin 1992, s. 165 i n.; E. Soto-
-Klass, Starotestamentowe podstawy godności człowieka, w: K. Complak (red.), „Godność człowieka 
jako kategoria prawa (Opracowania i materiały)”, Wrocław 2001, s. 55‑64; J. W. Gałkowski, Jan Pa-
weł II o godności człowieka, w: J. Czerkawski (red), „Zagadnienie godności człowieka”, Lublin 1994, 
s. 108; J. Maritain, Osoba i społeczeństwo, w: S. Kowalczyk, Wprowadzenie do filozofii, J. Maritaina, 
Lublin 1992, s. 42‑44. Drugie ze stanowisk zajmowała część filozofów greckich: Hezjod, Heraklit, sto-
icy (Cyceron), a także J. Kant, Por. M. J. Meyer, Idea godności u Kanta a współczesna myśl polityczna, 
w: Godność człowieka jako kategoria…, s. 43‑53; A. Łopatka, Prawa człowieka refleksje wokół pojęcia, 
w:  Teoria prawa, filozofia prawa, współczesne prawo i  prawoznawstwo, Toruń 1998, s.  148; tenże, 
Prawo natury a świadomość prawna, w: M. Szyszkowska (red.), „Powrót do prawa ponadustawowe-
go”, Warszawa 1999, s. 112; zob. także P. Kamela, Koncepcja minimalna treści prawa natury H.L.A. 
Harta i jej oddziaływanie w Polsce, w: M. Szyszkowska (red.), „Powrót do prawa ponadustawowego”, 
s. 301‑314.
	 134	Por. K. Complak, Uwagi o godności człowieka oraz jej ochrona w świetle nowej konstytucji, „Prze-
gląd Sejmowy” 1998, nr 5, s. 41 i n.; tegoż autora, O prawidłowe pojmowanie godności osoby ludzkiej 
w porządku RP, w: Prawa i wolności obywatela w Konstytucji RP, red. B. Banaszak i A. Preisner, War-
szawa 2002, s. 63; A. Redelbach, Natura praw człowieka. Strasburskie standardy ich ochrony, Toruń 
2001, s. 218 i n.; F. Mazurek, Godność osoby ludzkiej, passim.
	 135	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 14 lipca 2003 r., sygn. Sk 42/01 OTK-A 2003, nr 5, poz. 63.
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i wolności człowieka (dla których jest źródłem), przyrodzona i niezbywalna – to-
warzyszy człowiekowi zawsze i  nie może być naruszona ani przez prawodawcę, 
ani przez określone czyny innych podmiotów. W tym znaczeniu człowiek zawsze 
zachowuje godność i żadne zachowania nie mogą go tej godności pozbawić, ani jej 
naruszyć. W drugim znaczeniu godność człowieka występuje jako „godność oso-
bowa” najbliższa temu, co może być określane prawem osobistości, obejmującym 
wartości życia psychicznego każdego człowieka oraz te wszystkie wartości, które 
określają podmiotową pozycję jednostki w społeczeństwie i które składają się, we-
dług powszechnej opinii, na szacunek należny każdej osobie. Oczywiście, jedynie 
godność w tym drugim znaczeniu może być przedmiotem naruszenia, może być 
„dotknięta” przez zachowania innych osób oraz regulacje prawne”136. 

Trybunał wskazywał, że godność człowieka, o której mowa w art. 30 Konstytu-
cji, pełni w porządku konstytucyjnym kilka funkcji: łącznika między Konstytucją 
(akt prawa pozytywnego) a porządkiem prawnonaturalnym; determinanty inter-
pretacji i stosowania Konstytucji; wyznacznika systemu i zakresu poszczególnych 
praw i wolności i wreszcie podmiotowego prawa jednostki o odrębnej treści praw-
nej137 art. 30 Konstytucji może więc być wykorzystany jako samoistny wzorzec 
konstytucyjny w  wypadku badania zgodności z  Konstytucją, także w  wypadku 
skargi konstytucyjnej, choć zapewne z uwagi na specyfikę tego prawa może się to 
zdarzyć wyjątkowo. Stanowisko przeciwne, kwestionujące zaliczenie godności do 
praw podmiotowych jednostki, w nieprzekonujący interpretacyjnie sposób ogra-
nicza konstytucyjną ochronę jednostki.

Według Trybunału Konstytucyjnego Konstytucja, w całokształcie swych postano-
wień, daje wyraz obiektywnemu systemowi wartości, którego urzeczywistnieniu wi-
nien służyć proces interpretacji stosowania jej przepisów. Dla określenia tego systemu 
wartości centralną rolę odgrywają postanowienia o prawach i wolnościach jednostki, 
a wśród nich centralne miejsce zajmuje zasada przyrodzonej i niezbywalnej godności 
człowieka138. Niezbywalna godność człowieka wymaga także, aby każda osoba była 
traktowana przez prawo sprawiedliwie, tj. wedle jednej miary i bezstronnie139. W myśl 
	 136	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 5 marca 2003 r., sygn. K7/01 OTK ZU 2003, nr 3A, poz. 19, 
s. 272. Zdaniem Trybunału Konstytucyjnego, co do samej zasady godność ludzka może być trakto-
wana jako samoistny wzorzec konstytucyjny, także w wypadku skargi konstytucyjnej. Na tle art. 30 
Konstytucji sytuacja, w której człowiek stawałby się wyłącznie przedmiotem działań podejmowa-
nych przez władzę, byłby „zastępowalną wielkością”, a jego rola sprowadzałaby się do czysto instru-
mentalnej postaci lub zarzut „ustawowego odpodmiotowienia-urzeczowienia” – mogą być uznane, 
co do zasady, za naruszenie godności. Oczywiście, ocena, czy rzeczywiście do takiego arbitralnego 
naruszenia godności ludzkiej dochodzi – musi uwzględniać okoliczności konkretnego wypadku. 
	 137	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 15 października 2002 r., sygn. Sk 6/02; OTK-A 2002, nr 5, 
poz. 65.
	 138	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego KII/98; wyrok Trybunału Konstytucyjnego z  1 czerwca 
1999 r., OTK 99/93; wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 9 października 2001 r., sygn. SK 8/00.
	 139	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 6 lipca 1999 r. OTK 1999, nr 5, poz. 103.
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orzecznictwa Trybunału Konstytucyjnego, godność człowieka pełni w porządku kon-
stytucyjnym funkcje: łącznika między Konstytucją a  porządkiem naturalno-praw-
nym, determinanty interpretacji i  stosowania konstytucji, wyznacznika systemu 
i zakresu poszczególnych praw i wolności, wreszcie podmiotowego prawa jednostki 
o odrębnej treści prawnej140. Zdaniem Trybunału Konstytucyjnego, status człowieka 
i obywatela wyznaczony jest w pierwszej kolejności przez normy rozdz. I Konstytu-
cji, a więc przez wolności i prawa, których podstawą jest przyrodzona i niezbywalna 
godność człowieka141. Normy te określają sferę wolności i praw człowieka i obywatela 
oraz tworzą zasadniczą podstawę do formułowania treści konstytucyjnych wolności 
i praw, których naruszenie może być podstawą skargi konstytucyjnej142. 

Zdaniem Trybunału Konstytucyjnego, zasada godności może być traktowana jako 
swoisty wzorzec konstytucyjny w przypadku skargi konstytucyjnej. Trybunał podniósł, 
że na gruncie art. 30 Konstytucji sytuacja, w której człowiek stawałby się wyłącznie 
przedmiotem działań podejmowanych przez władzę, a jego rola sprowadzałaby się do 
czysto instrumentalnej postaci, zarzut „ustawowego odpodmiotowienia – urzeczowie-
nia” może być uznany, co do zasady, za naruszenie godności. Ocena, czy rzeczywiście 
do takiego arbitralnego naruszenia godności ludzkiej dochodzi musi, według Trybu-
nału Konstytucyjnego, uwzględniać okoliczności konkretnego przypadku143.

W orzecznictwie Trybunału – na tle art. 47 Konstytucji (statuującego prawo 
do prywatności) – przyjęto, że utożsamianie naruszenia każdego prawa i wolności 
z naruszeniem godności pozbawiałoby gwarancje zawarte w art. 30 Konstytucji 
samodzielnego pola zastosowania144. Tak więc – jak wskazał Trybunał – ewentual-
ne zarzuty naruszenia art. 30 Konstytucji oraz zasady demokratycznego państwa 
prawnego, o jakim mowa w art. 2 Konstytucji, wymagałyby odrębnego uzasadnie-
nia, wykraczającego poza argumenty, przywołane na poparcie zarzutu naruszenia 
konkretnej wolności. Podkreślono przy tym, że przyjęcie odrębnego stanowiska 
musiałoby prowadzić do uznania, że każde nieproporcjonalne ograniczenie wol-
ności sumienia w  jej aspekcie zewnętrznym jest naruszeniem godności, a  także 
demokratycznego państwa prawnego. 

W literaturze i  orzecznictwie podkreśla się, że źródłem problemów etycz-
nych jest rozszerzanie obowiązków lekarzy poza cele wewnętrzne medycyny 

	 140	Postanowienie Trybunału Konstytucyjnego z 4 grudnia 2000 r., sygn. SK 10/99.
	 141	Zob. wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 15 listopada 2000 r., sygn. P 12/1999; wyrok z 29 maja 
2001 r., sygn. K 5/01.
	 142	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 15 kwietnia 2003 r., sygn. SK 4/02; wyrok Trybunału Kon-
stytucyjnego z 20 listopada 2001 r., sygn. SK 19/01.
	 143	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 15 października 2002 r., sygn. SK 6/02; zd. także J. Onisz-
czuk, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego na początku 
XXI w., Zakamycze 2004, s. 387.
	 144	Por. wyroki Trybunału Konstytucyjnego z: 5 marca 2003 r., sygn. K 7/01, OTK – A 2003, nr 3, 
poz. 19; 4 listopada 2014 r., sygn. SK 55/13, OTK – A 2014, nr 10, poz. 111.



Prawo a medycyna. Studia i szkice80

wynikające z  Kodeksu Etyki Lekarskiej, a  także z  art. 30 i  38 u.z.l., które – po-
sługując się sformułowaniem ustawy o  zawodzie lekarza – można określić jako 
obowiązek udzielania pomocy lekarskiej. To rozszerzenie wynika z  art. 2 ust. 1 
u.z.l., który – określając, na czym polega wykonywanie zawodu lekarza – wska-
zuje na udzielanie „świadczeń zdrowotnych”, nie zaś – pomocy lekarskiej. Typo-
we czynności lecznicze są w tym przepisie wymienione jako przykład świadczeń 
zdrowotnych („w szczególności”). Według definicji legalnej, zawartej w art. 2 ust. 
1 pkt 10 u.d.l., przez „świadczenie zdrowotne” rozumie się: „działania służące 
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne działania 
medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych, regulujących 
zasady ich wykonywania”. Trybunał stwierdził, że językowa wykładnia przepisu 
nie wskazuje na rozciągnięcie definiowanego pojęcia świadczenia zdrowotnego 
poza cele lecznicze. Ustawodawca, używając w końcowej części przepisu zaimka 
„ich” nakazuje przyjąć, że „przepisy odrębne” mają się odnosić do zasad wykony-
wania działań wyliczonych w pierwszej części przepisu, a zatem – do działań me-
dycznych. Mimo takiego sformułowania przepisu powszechne jest przekonanie, 
że „świadczenia zdrowotne” obejmują także działania o celach nieleczniczych. Co 
ważniejsze, sam ustawodawca czyni użytek z szerokiego rozumienia tego pojęcia, 
zaliczając do świadczeń zdrowotnych świadczenia o celach wykraczających poza 
„działania służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia”. 
Dowodem na istnienie „przepisów odrębnych”, w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 10 
u.d.l., jest ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych145 i akty wykonawcze wydane na jej podstawie 
przez ministra właściwego do spraw zdrowia, które w wykazach tzw. świadczeń 
gwarantowanych przewidują finansowanie także działań o celach nieleczniczych. 
Pojawia się więc pytanie, czy działania kwalifikowane jako świadczenia zdrowotne 
mieszczą się w wyznaczonych przez art. 30 u.z.l. obowiązku lekarza udzielenia pa-
cjentowi pomocy medycznej. Na to pytanie Trybunał odpowiedział negatywnie146. 

W uzasadnieniu wyroku z 7 października 2015 r. Trybunał Konstytucyjny za-
akcentował, że wyrazem prawa do postępowania zgodnie z własnym sumieniem, 
a  w  konsekwencji także wyrazem wolności od przymusu postępowania wbrew 
własnemu sumieniu, jest w  demokratycznym państwie prawnym klauzula su-
mienia. Zaakcentował, przywołując poglądy doktryny, że wolność sumienia musi 
przejawiać się także w  możliwości odmowy wykonania obowiązku, nałożonego 
zgodnie z  prawem, z  powołaniem się na przekonania religijne lub moralne147. 

	 145	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1938 ze zm., dalej: ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej.
	 146	Zob. wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 2015 r. w sprawie K 12/14. 
	 147	K. Szczucki, Klauzula sumienia – uwagi de lege lata i  de lege ferenda, „Studia Iuridica” 2009, 
nr 50, s. 168 i n.; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 155 i n.; A. Zoll, Charakter prawny 
klauzuli sumienia, „Medycyna Praktyczna” 2014, nr 1, s. 100‑101; M. Skwarzyński, Sprzeciw sumienia 
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W tej sytuacji prawo jednostki do odwołania się do klauzuli sumienia stoi na stra-
ży z jednej strony wolności sumienia, ale wynika także z godności osoby ludzkiej, 
która jest prawem przyrodzonym i niezbywalnym. Trybunał Konstytucyjny przy 
tej okazji zwrócił uwagę, że na klauzulę sumienia mogą powoływać się nie tylko 
lekarze, ale przedstawiciele innych zawodów148.

w  adwokaturze, w:  A.  Mezglewski, A.  Tunia, (red.), „Standardy bezstronności światopoglądowej 
władz publicznych”, Lublin 2013, s. 219; W. Johann, B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wolność sumie-
nia i wyznania w orzecznictwie konstytucyjnym – status jednostki, w: „Wolność sumienia i wyznania 
w  orzecznictwie konstytucyjnym”, XI Konferencja Europejskich Sądów Konstytucyjnych, Biuletyn 
Trybunału Konstytucyjnego, nr specjalny, Warszawa 1999, s. 21. Zauważyć jednak należy, że w dok-
trynie istnieje też przeciwstawne tej grupie poglądy, zgodnie z którymi możliwość powołania się na 
klauzulę sumienia stanowi sytuację wyjątkową, a treść art. 39 zd. 1 u.z.l. ustanawia jedynie przywilej 
lekarzy. E. Dyttus, Klauzula sumienia – przywilej lekarza, problem pacjenta, w: J. Haberko, R. D. Kocy-
łowski, B. Pawelczyk (red.), „Lege artis: problemy prawa medycznego”, Poznań 2008, s. 148; E. Zieliń-
ska, w: E. Zielińska (red.), „Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz”, Warszawa 2008, 
s. 554; W. Brzozowski, Uzewnętrznianie przynależności religijnej. Zagadnienia systemowe, w: R. Wieru-
szewski, M. Wyrzykowski, J. Kondratiewa-Bryzik, (red.), „Prawne granice wolności sumienia i wyzna-
nia”, Warszawa 2012, s. 278 i n. Tak też przyjęto w stanowisku Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN 
nr 4/2013 z 12 listopada 2013 r. w sprawie tzw. klauzuli sumienia. Przyjęcie takiego poglądu zdaniem 
Trybunału oznaczałoby, że ustawodawca ma pełną swobodę kształtowania takiego „przywileju” w od-
niesieniu do lekarzy. Zauważyć należy, że te ostatnie stanowiska dały asumpt Prokuratorowi Gene-
ralnemu do sformułowania w toku postępowania w sprawie K 12/14 poglądu, że „klauzula sumienia 
jest rozwiązaniem kompromisowym, dzięki któremu zarówno lekarze, jak i pacjenci mogą postępo-
wać zgodnie ze swoim sumieniem, zaś cena tego kompromisu jest znoszenie pewnych utrudnień, czy 
niedogodności przez obie strony”. Przy okazji prokurator opowiedział się za tym, aby pacjenci byli 
informowani o tym, że określeni lekarze chcą korzystać, wykonując swój zawód, z klauzuli sumienia. 
Doszedł także do przekonania, że fakt ten winien być odnotowywany w dokumentacji medycznej, 
stanowiącej gwarancję praw i interesów pacjenta w zakresie jakości leczenia. Zauważyć w tym miejscu 
należy, że stanowisko takie zostało odrzucone przez Trybunał Konstytucyjny, wyrażający pogląd, że 
prawo lekarza – jaki każdej innej osoby – do powstrzymania się do działań sprzecznych z własnym 
sumieniem, wypływa wprost z wolności gwarantowanej przez Konstytucję, a lekarz dodatkowo ma 
ustawowy obowiązek działania w zgodzie z sumieniem. Stanowisko to wydaje się być w praktyce dość 
niebezpieczne, gdyż rozszerza nadmiernie zdaniem piszącego te słowa nadmiernie klauzulę sumienia. 
W efekcie mógłby powoływać się na nią aptekarz, odmawiając sprzedaży środków wzmacniających 
potencję, uznając, że przedstawiający odpowiednią receptę, chce skorzystać z nich poza związkiem 
małżeńskim. Na klauzulę sumienia mógłby powoływać się także nauczyciel biologii stojący na sta-
nowisku kreacjonizmu i głoszący, że przedstawienie teorii Darwina jest sprzeczne z jego klauzulą su-
mienia. W dalszej konsekwencji na klauzulę tę mógłby chcieć powołać się historyk, odmawiający np. 
przedstawienia dziejów reformacji, dowodząc, że prześladowania innowierców, a także Żydów i wy-
znawców islamu były konieczne i uzasadnione, wreszcie polonista stwierdzający, że sprzeczne z jego 
klauzulą sumienia jest omawianie dramatu W. Shakespeare Romeo i Julia, gdyż gloryfikuje się w nim 
grzeszną miłość pozamałżeńską i to w dodatku z nieletnią itd. itd. 
	 148	Pogląd taki zakwestionował w  zdaniu odrębnym do wyroku Trybunału Konstytucyjnego 
z 7 października 2015 r. sędzia Trybunału Konstytucyjnego S. Biernat, wskazując, że w efekcie na 
sprzeciw sumienia mogłyby powoływać się przedstawiciele innych zawodów: farmaceuci, nauczycie-
le, dziennikarze albo urzędnicy szerokie i pozostawione w uznaniu poszczególnych osób korzystanie 
z klauzuli sumienia może prowadzić do niepewności prawnej chaosu i  jest niebezpieczne do ładu 
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Wypada jednak zauważyć, że w warunkach polskich powoływanie się na klau-
zulę sumienia, niekoniecznie musi wynikać z rzeczywistego istnienia u powołu-
jącej się osoby określonego imperatywu moralnego. Częstokroć takie powołanie 
wypływa z pewnego konformizmu życiowego, z chęci przypodobania się osobom 
głoszącym poglądy umożliwiające powołanie się na klauzulę sumienia, zwłasz-
cza jeśli są one zwierzchnikami lub autorytetami naukowymi bądź zawodowymi. 
Groźne wydają się także postawy konformistyczne, chęć nienarażania się jakimś 
siłom społecznym lub politycznym. Odwołanie się do klauzuli sumienia może wy-
nikać także z obawy przed ostracyzmem środowiska lub przed napiętnowaniem 
przez zwierzchników dominującej religii. Nie można żadnymi obiektywnymi na-
rzędziami stwierdzić, czy powołujący się na klauzulę sumienia czyni to szczerze 
z głębokiego własnego przekonania, czy też kierując się wskazanymi wyżej prze-
słankami. 

Rozważając problem klauzuli sumienia w  odniesieniu do lekarzy, Trybunał 
odrzucił stanowisko, że prawem chronionym przez treść art. 39 zd. 1 u.z.l. jest 
prawo do prywatności, gwarantowane przez art. 47 Konstytucji. Zdaniem Trybu-
nału treść art. 47 nie daje podstaw ku temu, by prawodawca dla ochrony prywat-
ności jednych osób nakładał na inne – lekarzy obowiązek podejmowania działań 
sprzecznych z ich sumieniem. Zdaniem Trybunału, oznaczałoby to przedmiotowe 
traktowanie lekarzy. Nie zauważył jednak, jak się wydaje Trybunał tego, że może 
doprowadzić do uprzedmiotowienia pacjentów. W  dalszej części swych wywo-
dów Trybunał wywiódł w uzasadnieniu sprawy K 12/14, że treść art. 39 zd. 1 u.z.l. 
związku z art. 30 u.z.l. ustawodawca posłużył się niedookreślonym sformułowa-
niem, które uniemożliwia identyfikację wartości chronionej na poziomie norma-
tywnym, nie pozwalając na jednoznaczne określenie sytuacji, której lekarz może 
odmówić świadczenia, a przede wszystkim nakłada na niego obowiązek działania 

społecznego. Podobny pogląd wyrażał także w zdaniu odrębnym sędzia Trybunału Konstytucyjnego 
A. Wróbel. Zob. także B. Dobrowolska, Sprzeciw sumienia w praktyce pielęgniarki i położnej. Analiza 
rozwiązań polskich i wybranych rozwiązań europejskich, w: „Studia z Prawa Wyznaniowego” 2013, 
nr 16, s. 249‑263. Autorka ta odwołując się do literatury anglojęzycznej zauważa, że studenci me-
dycyny powinni móc odmówić uczestnictwa w realizacji niezgodnych z ich wartościami zabiegów 
w trakcie praktyk lub stażu, ale nie w zajęciach, podczas których zdobywają wiedzę na temat istoty 
takich zabiegów. Zob. także B. M. Dickens, R. J. Cook, The Scope and Limits of Conscientious Objec-
tion, „International Journal of Gynecology and Obstetrics” 2000, nr 71, s. 76; S. L. M. Strickland, 
Conscientious Objection in Medical Students: a  Questionnaire Survey, „Journal of Medical Ethics” 
2012, nr 38, s. 22. Por. M. Drozd, Prawo farmaceuty do sprzeciwu sumienia w świetle obowiązujących 
regulacji prawnych, w: „Studia z Prawa Wyznaniowego” 2013, nr 16, s. 267‑280. Autor ten postuluje, 
aby farmaceuta, powołując się na klauzulę sumienia, mógł odmówić sprzedaży hormonalnych le-
ków antykoncepcyjnych, mechanicznych i  chemicznych środków antykoncepcyjnych, preparatów 
postkoitalnych itd. W praktyce mogłoby się okazać, że aptekarze pod presją środowiska duchownych 
z przyczyn czysto oportunistycznych, a nie klauzuli sumienia, odmawialiby sprzedaży niektórych 
leków, mimo że kupujący dysponowałby odpowiednią receptą wystawioną przez lekarza. 
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wbrew sumieniu w przypadkach, gdy żadne prawa konstytucyjne nie uzasadniają 
poświęcenia przysługującej mu wolności. W konsekwencji uznał, że przywołane 
przepisy art. 39 zd. 1 u.z.l. związku z art. 30 u.z.l. w badanym zakresie są niezgodne 
z art. 53 ust. 1 związku z art. 31 ust. 3 Konstytucji. Jednak lekarz nie może po-
woływać się na klauzulę sumienia w sytuacjach, w których zwłoka w wykonaniu 
takiego świadczenia mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, cięż-
kiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia pacjenta. Jednak w innych 
przypadkach ocenianych, jako niecierpiących zwłoki, może odmówić wykonania 
świadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego sumieniem149. 

Rozwiązania przyjęte przez Trybunał Konstytucyjny wydają się godzić w prawa 
pacjentów, chcących uzyskać świadczenia zdrowotne, a nawet pomoc zdrowotną. 
Stwarzają także poważne niebezpieczeństwo, iż szereg innych grup zawodowych 
m.in. farmaceuci, ale także, jak się wydaje, nauczyciele, będą z różnych przyczyn 
domagać się prawa do korzystania z klauzuli sumienia, przy czym w świetle uza-
sadnienia wyroku z 7 października 2015 r. żądanie takie będą musiały zostać uzna-
ne za zasadne. Otwartym pozostaje jednak pytanie, czy przyjęte przez Trybunał 
Konstytucyjny rozwiązania okażą się zgodne z koncepcjami praw człowieka za-
wartymi w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych 
Wolności oraz Kartą Praw Podstawowych Unii Europejskiej. 

	 149	 Jednocześnie w wyroku z 7 października 2015 r. w sprawie K 12/14 Trybunał wskazał, że unor-
mowanie zgodnie, z którym to indywidualny lekarz jest podmiotem zobowiązanym do udzielenia 
pacjentowi informacji o realnych możliwościach uzyskania świadczenia medycznego, okazuje się za-
tem narzędziem nieadekwatnym do osiągnięcia celu założonego przez ustawodawcę – zapewnienia 
pacjentowi jak najszybszego uzyskania świadczenia gwarantowanego przez finansowaną ze środków 
publicznych służbę zdrowia. Jednak może się okazać, że lekarz po prostu nie posiada, a w każdym ra-
zie nie musi posiadać, wiedzy niezbędnej do udzielenia informacji; jej uzyskanie w wielu wypadkach 
wymagałoby od lekarza naruszenia obowiązującego prawa. W  konkluzji Trybunał stwierdził zaś, 
że nałożenie na lekarza powstrzymującego się od wykonania świadczeń zdrowotnych niezgodnych 
z  jego sumieniem obowiązku wskazania realnych możliwości uzyskania takiego świadczenia, jest 
niezgodne z art. 53 ust. 1 z art. 31 Konstytucji. Zauważył jednak, że powiadomienie przełożonego 
o tym, że zatrudniony lekarz nie będzie wykonywał określonych świadczeń nie narusza istoty wolno-
ści sumienia, wskazując dodatkowo, że nie jest możliwe jednoczesne wskazanie z klauzuli sumienia 
i  zachowanie w  tajemnicy faktu, że lekarz z niej korzysta. Nie znalazł też podstaw do wyłączenia 
obowiązku odnotowania w dokumentacji medycznej odmowy wykonania świadczenia zdrowotnego 
w przypadkach, gdy odmowa ta jest podyktowana skorzystaniem przez lekarza z klauzuli lekarza. 





BIEGŁY SEKSUOLOG W POSTĘPOWANIU KARNYM

Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej to przestępstwa przeciwko oby-
czajności, których penalizacja w znaczący sposób została uszczegółowiona w ko-
deksie karnym z 1997  r., aczkolwiek od zarania cywilizacji ludzkiej zachowania 
seksualne poddawane były reżimowi nakazów i  zakazów150. Treść tych zakazów 
i nakazów ulegała zmianom i przekształceniom, jednakże podstawowa ich treść 
wydaje się być niezmienna151. Obecnie obowiązujący kodeks karny penalizuje 
w treści rozdziału XXV „Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajno-
ści” przestępstwo zgwałcenia (art. 197 k.k.), wykorzystanie seksualne osoby bez-
radnej lub niepoczytalnej (art. 198 k.k.), seksualne nadużycie zależności lub kry-
tycznego położenia (art. 199 k.k.), obcowanie płciowe z małoletnim (art. 200 k.k.), 

	 150	M. Filar, Liberalizm i rygoryzm seksualny w różnych kulturach. Rys historyczny, w: K. Imieliński 
(red.), „Seksuologia kulturowa”, Warszawa 1984, s. 219‑269.
	 151	Zob. w tym przedmiocie M. Foucault, Historia seksualności, Warszawa 1995; R. Tannahill, Historia 
seksu, Warszawa 2001; G. Bataille, Erotyzm, Gdańsk 1999; D. Ø. Endsjø, Seks a religia. Od balu dziewic 
po święty seks homoseksualny, Warszawa 2011; J. Mizielińska, Płeć, ciało, seksualność. Od feminizmu 
do teorii queer, Kraków 2006; W. Klimczyk, Erotyzm ponowoczesny, Kraków 2008; R. Dörrzapf, Eros, 
małżeństwo, Lucyper w pludrach. Dzieje obyczajowości seksualnej, Gdynia 1997; U. Ranke-Heinemann, 
Eunuchy do Raju. Kościół katolicki a seksualizm, Gdynia 1995; G. Baudler, Bóg i kobieta. Historia prze-
mocy, seksualizmu i  religii, Gdynia 1995; L. Winniczuk, Kobiety świata antycznego, Warszawa 1973; 
J. N. Adams, Seksualizmy łacińskie, Kraków br. wyd.; V. León, Barwny półświatek starożytnego Rzymu, 
Warszawa 2007; H. Kowalewski, M. Kuryłowicz, Contra leges et bonos mores. Przestępstwa obyczajowe 
w Starożytnej Grecji i Rzymie, Lublin 2005; S. A. Suli, Życie erotyczne starożytnych Greków, Ateny 1997; 
K. J. Dover, Homoseksualizm grecki, Kraków 2004; U. Frevert, Mąż i niewiasta. Niewiasta i mąż. O róż-
nicach płci w czasach nowoczesnych, Warszawa 1997; Z. Wróbel, Miłość i erotyzm w literaturze dawnych 
wieków, Toruń 2001; A. Rodan, Historia erotyki. Tom pierwszy. Pornografia, Łódź, br. wyd.; R. Scruton, 
Pożądanie, Kraków 2009; Z. Lew-Starowicz,, Seks w kulturach świata, Warszawa 1987; F. S. Pierre Du-
four, Historia prostytucji. Tom I Czasy przedchrześcijański. Cesarstwo rzymskie, Gdynia 1997; F. S. Pier-
re Dufour, Historia prostytucji. Tom II Czasy chrześcijańskie Rzym, Bizancjum, Francja, Gdynia 1998; 
F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji. Tom III Czasy chrześcijańskie do końca XIX w., Gdynia 1998; 
G. Rotter, E. Rotter, Wenus, Maria, Fatima. Jak rozkosz zmysłów stała się sprawą szatana, Gdynia 1997; 
M. Kurzel-Runtscheiner, Córy Wenus. Kurtyzany XVI-wiecznego Rzymu, Gdynia 1998; J. R. Petersen, 
Stulecie seksu. Historia rewolucji seksualnej 1990‑1999, Poznań 2002; J. Besala, Miłość i strach. Dzieje 
uczuć kobiet i mężczyzn, t. I-III, Poznań 2010‑2012; P. Brown, Ciało i społeczeństwo. Mężczyźni, kobiety 
i abstynencja seksualna we wczesnym chrześcijaństwie, Kraków 2006.
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wykorzystanie seksualne osoby małoletniej (art. 200a k.k.), kazirodztwo (art. 201 
k.k.), rozpowszechnianie pornografii (art. 202 k.k.), zmuszanie do prostytucji 
(art. 203 k.k.), stręczycielstwo, kuplerstwo i sutenerstwo (art. 204 k.k.). Poza obrę-
bem wspomnianego rozdziału w ramach przestępstw przeciwko wolności znalazły 
się czyny polegające na utrwaleniu wizerunku osoby nagiej lub osoby w trakcie 
czynności seksualnej bez zgody takiej osoby i  rozpowszechnianie takowego wi-
zerunku (art. 191a k.k.), aczkolwiek – jak wskazuje Marek Mozgawa – występek 
ten winien znaleźć się w ramach rozdziału, grupującego przestępstwa przeciwko 
wolności seksualnej i obyczajności, gdyż dobrem chronionym jest tu obyczajność, 
intymność i prywatność człowieka152. 

Przestępstwami motywowanymi seksualnie mogą być także inne czyny, któ-
rych motywem bądź celem jest zaspokojenie popędu seksualnego, wśród nich 
m.in.: zabójstwo z lubieżności (art. 148 k.k.), spowodowanie uszkodzeń ciała wyni-
kających z motywacji sadystycznych (art. 156‑157 k.k.), motywowane fetyszyzmem 
przywłaszczenie cudzej rzeczy ruchomej (art. 284 k.k.) lub kradzież takowej rzeczy 
(art. 278 k.k.), wynikające z nekrofilii znieważenie zwłok (art. 262 k.k.), wreszcie 
pozbawienie wolności obiektu fascynacji seksualnej (art. 189 k.k.). Jednocześnie 
wypada zauważyć, że pomieszczone w rozdziale XXV przestępstwa: zmuszania do 
prostytucji (art. 203 k.k.), stręczycielstwa, kuplerstwa, sutenerstwa (art. 204 k.k.) 
oraz w większości przypadków rozpowszechnianie pornografii (art. 202 k.k.) należą 
do przestępstw, u podstaw których wyjątkowo tylko leży motywacja lub cel seksual-
ny. Najczęściej wynikają one z motywów materialnych, np. z chęci zysku. 

Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej, obyczajności, a także inne prze-
stępstwa motywowane seksualnie wywołują wątpliwości co do tego, czy spraw-
ca w chwili popełnienia zarzucanego mu czynu miał zdolność rozumienia zna-
czenia czynu i pokierowania swoim postępowaniem. Pamiętać należy, że w myśl 
art. 202 § 1 k.k. w celu wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżone-
go sąd, a  w  postępowaniu przygotowawczym prokurator, powołuje co najmniej 
dwóch biegłych lekarzy psychiatrów153. W świetle jednoznacznych opinii doktryny 
	 152	M. Mozgawa, Przestępstwa przeciwko wolności, w: M. Mozgawa (red.), Kodeks karny. Praktyczny 
komentarz”, Warszawa 2010, s. 391; W. Wróbel, Opinia prawna o rządowym projekcie ustawy o zmia-
nie ustawy – Kodeks karny, ustawy – Kodeks postępowania karnego, ustawy – Kodeks karny wykonaw-
czy, ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw, druk sejmowy nr 1394. Por. w tym 
przedmiocie J. Sobczak, M. Gołda-Sobczak, Prawo do informacji a utrwalanie wizerunku osoby nagiej 
bez jej zgody, „Etyka w mediach”, vol. 8, „Kodyfikacja czy modyfikacja norm”, Opole 2011, s. 49‑58. 
J. Kosonoga, Karnoprawna ochrona intymnego wizerunku osoby, w: K. Ślebzak (red.), „Studia i Anali-
zy Sądu Najwyższego”, t. V, Warszawa 2011, s. 216‑243; R. Krajewski, Przestępstwo utrwalania i rozpo-
wszechniania wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksualnej, „Prokuratura i Prawo” 
2012, nr 5, s. 20‑40; B. Filek, Wizerunek nagiej osoby jako znamię przestępstwa, „Prokuratura i Prawo” 
2012, nr 7‑8, s. 61‑77.
	 153	W doktrynie i literaturze wskazuje się, że pojęcie „biegły lekarz psychiatra” obejmuje osobę, która 
ukończyła pierwszy stopień specjalizacji i używa tytułu „lekarz psychiatra”, a także osobę posiadającą 
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i judykatury dowód ten powinien być dopuszczony wówczas, gdy ujawniły się wąt-
pliwości co do stanu psychicznego oskarżonego154. W orzecznictwie Sądu Najwyż-
szego wyraźnie stwierdzono, że w myśl art. 202 § 1 k.p.k. jedynie biegli lekarze 
psychiatrzy są biegłymi uprawnionymi do wypowiadania się o stanie zdrowia psy-
chicznego oskarżonego. Zauważono przy tym, że powołanie biegłego innej spe-
cjalności, np. seksuologa, nie czyni zadość tej dyrektywie. Opinia biegłego innej 
specjalności ma charakter opinii posiłkowej i może jedynie – jak wskazał Sąd Naj-
wyższy – stanowić element kompleksowej opinii o stanie zdrowia psychicznego155. 
W innym orzeczeniu podkreślił Sąd Najwyższy, że każdy z biegłych psychiatrów, 
lekarz innej specjalności czy psycholog, samodzielnie wykonuje czynności badaw-
cze, co nie wyklucza wykonywania tych czynności wspólnie przez tych biegłych 
i w tym samym czasie, zaś sama opinia ma być konfrontacją indywidualnych za-
patrywań biegłych w danej kwestii156. Zwrócono przy tym uwagę, że o ustaleniu 
choroby psychicznej, upośledzenia umysłowego decydują lekarze psychiatrzy 
i psycholog, którego dominując pozycja uwidacznia się w szczególności w zakresie 

drugi stopień specjalizacji, której przysługuje tytuł „lekarz specjalista psychiatra”. Zob. B. Kolasiński, 
Wymagania wymiaru sprawiedliwości wobec biegłych psychiatrów i ich orzeczeń, „Prokurator” 2005, 
nr 1, s. 24‑59.
	 154	Wyrok Sądy Najwyższego z 10 lipca 1972 r. I KR 125/72, OSNKW 1972, z. 12, poz. 196 z apro-
bującą glosą M. Cieślaka, „Państwo i Prawo” 1973, nr 8‑9, s. 268 i n.; uchwała siedmiu Sędziów Sądu 
Najwyższego wpisana do księgi zasad prawnych z 16 czerwca 1977 r. VII KZP 11/77, OSNKW 1977, 
z. 7‑8, poz. 68, z aprobująca glosą M. Lipczyńskiej, „Nowe Prawo” 1978, nr 5, s. 835 i H. Gajewskiej, 
OSPiK 1978, nr 6, s. 271; wyrok Sądu Najwyższego z 20 czerwca 1986 r., III KR 154/86, OSNPG 1987, 
nr 5, poz. 60; wyrok Sądu Najwyższego z 8 lutego 1985 r. IV KZ 21/85, OSNKW 1985, z. 8‑9, poz. 79 
z aprobującą glosą H. Gajewskiej-Kraczkowskiej, „Państwo i Prawo” 1986, nr 7, s. 140 i n., wyrok 
Sądu Najwyższego z 28 października 1987 r., V KRN 277/88, OSNPG 1988, nr 7, poz. 70 z aprobującą 
glosą W. Kubali, „Problemy Praworządności” 1989, nr 2, s. 79; wyrok Sądu Najwyższego z 12 czerwca 
1997 r., IV KKN, OSPriP (Orzecznictwo Sądu Najwyższego, Sądów Apelacyjnych, Naczelnego Sądu 
Administracyjnego i Trybunału Konstytucyjnego) dodatek do „Prokuratura i Prawo” 1997, nr 11, 
poz. 8, wyrok Sądu Najwyższego z  17 czerwca 1997  r., IV KKN 278/96, niepubl.; postanowienie 
Sądu Najwyższego z 23 listopada 2001 r., III KKN 109/99, LEX nr 51578; wyrok Sądu Najwyższego 
z 7 maja 2002 r., II KKN 472/99, OSNPG 2002, nr 12, poz. 16; postanowienie Sądu Najwyższego 
z 7 maja 2002 r., II KKN 482/89, LEX nr 53318; wyrok Sądu Najwyższego z 18 września 2002 r., III 
KKN 17/00, LEX nr 55537; postanowienie Sądu Najwyższego z 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, 
LEX nr 151/702; wyrok Sądu Najwyższego z 5 października 2004 r., V KKN 124/04, LEX nr 126715; 
postanowienie Sądu Najwyższego z 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, LEX nr 151702; wyrok Sądu 
Najwyższego z 20 lipca 2007 r., III KK 73/07, LEX nr 323653. Zob. także w tym przedmiocie L. K. Pa-
przycki, Podstawowe zasady opiniowania sądowo – psychiatrycznego co do poczytalności oskarżonego 
i zdolności jego uczestniczenia w postępowaniu karnym – zagadnienia prawne, „Prokuratura i Prawo” 
1996, nr 9, s. 110; Z. Doda, Dowód z opinii biegłych psychiatrów w postępowaniu karnym, „Prokura-
tura i Prawo” 1995, nr 6, s. 25.
	 155	Wyrok Sądu Najwyższego z 2 grudnia 2002 r., III KKN 318/00, OSNPG 2003, nr 7‑8, poz. 12. Go-
dzi się w tym miejscu zaznaczyć, iż stanowisko to Sąd Najwyższy wypracował w oparciu o brzmienie 
przepisów sprzed nowelizacji dokonanej ustawą z 5 listopada 2009 r., Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1589. 
	 156	Wyrok Sądu Najwyższego z 4 czerwca 2009 r., II KK 84/09, LEX nr 512959.
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ustalenia „innego zakłócenia czynności psychicznych”, które nie ma charakteru 
patologii psychiatrycznej157. 

W postępowaniu karnym biegli z zakresu seksuologii powoływani byli w od-
niesieniu do oskarżonych, aczkolwiek zdarzało się, iż wydawali oni także opinie 
w odniesieniu do świadków, w tym także pokrzywdzonych. W myśl pierwotne-
go tekstu kodeksu postępowania karnego biegli seksuologowie powoływani być 
mogli na podstawie art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrów powołanych na 
podstawie art. 202 § 1 k.p.k. do wydania opinii o  stanie zdrowia psychicznego 
oskarżonego. W treści ustawy nie wspomniano o możliwości powołania biegłego 
seksuologa, zadawalając się jedynie stwierdzeniem, że na wniosek psychiatrów do 
udziału w  wydaniu opinii powołuje się ponadto biegłego lub biegłych z  innych 
specjalności. W praktyce biegli lekarze psychiatrzy wnioskowali o udział w wy-
daniu opinii najczęściej biegłych psychologów, a  niekiedy seksuologów lub bie-
głych lekarzy, będących specjalistami z  innych dziedzin medycyny. W  praktyce 
procesowej i sądów powszechnych utarł się – na gruncie art. 117 k.p.k. z 1928 r. 
niezmieniony po wejściu w życie art. 183 k.p.k. z 1969 r. – niezbyt zgodny niestety 
z treścią art. 202 k.p.k. zwyczaj powoływania opinii biegłych lekarzy psychiatrów, 
którym polecano wydanie opinii na okoliczność, czy oskarżony w chwili popełnie-
nia zarzucanego mu czynu miał zdolność rozumienia znaczenia tego czynu i kie-
rowania swoim postępowaniem, przy czym wskazywano na to, iż winni oni wydać 
opinię przy udziale psychologa, zaznaczając niekiedy, że psycholog ten nie może 
wypowiadać się w  zakresie zdolności oskarżonego do rozpoznania znaczenia 
czynu i  pokierowania swoim postępowaniem. W  judykaturze podkreślano przy 
tym, że biegli lekarze psychiatrzy powołani do wydania opinii o  stanie zdrowia 
psychicznego (art. 183 k.p.k.)158 mają obowiązek wypowiedzenia się czy u oskar-
żonego istniały zakłócenia czynności psychicznych, a  w  razie ich stwierdzenia 
obowiązek wykazania, czy miały one charakter chorobowy czy też nie. Zauwa-
żano przy tym, że zaistnienie zjawisk psychicznych takich jak afekt fizjologiczny 
(silne wzruszenie) jest domeną psychologa, podkreślając że ze względu na to, że 
psychiatria i psychologia to pokrewne specjalności wypowiedź psychiatrów w tej 
kwestii, oparta na badaniach, własnych obserwacjach, wywiadach i dokładnej zna-
jomości sprawy, stanowi ważny dowód, którego nie można pominąć159. Z treścią 

	 157	Postanowienie Sądu Najwyższego z 23 listopada 2011 r., II KK 284/11, LEX nr 1108463.
	 158	Zgodnie z art. 117 k.p.k. z 1928 r. biegli psychiatrzy byli powołani do zbadania stanu psychicz-
nego oskarżonego. Różnica między „zbadaniem stanu psychicznego oskarżonego”, o  czym mowa 
w art. 117 k.p.k. z 1928 r., a „wydaniem opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego”, którym 
to określenie posługuje się art. 183 k.p.k., wydaje się nie mieć większego znaczenia.
	 159	Wyrok 7 sędziów Sądu Najwyższego z  11 maja 1970  r., V  KRN 109/70, z  glosą aprobującą 
M. Cieślaka, „Państwo i Prawo” 1971, nr 12, s. 1090‑1095, w której podkreślono, że „truizmem jest, 
że psycholog jest właściwym specjalistą w zakresie zjawisk psychicznych człowieka normalnego i że 
o nich wie dużo, a przede wszystkim potrafi je właściwie nazwać, zaszeregować i  zinterpretować. 
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wspomnianego wyroku koresponduje wyrok Sądu Najwyższego z 19 lutego 1974 r. 
(III KR 376/73), w uzasadnieniu którego stwierdzono, że w wyjątkowych wypad-
kach, gdy na tle ujawnionych okoliczności zachowanie się oskarżonego, jego czyn 
i wyjaśnienia dotyczące tego czynu, a stanowiące w danej sprawie główny dowód, 
wyraźnie odbiegają od powszechnych reakcji ludzkich na podobne sytuacje, lecz 
nie są – według opinii biegłych psychiatrów – rezultatem choroby psychicznej, 
„może zajść potrzeba zasięgnięcia opinii biegłego psychologa, jeżeli sąd uznał, że 
dla dokładnego zrozumienia osobowości oskarżonego, zwłaszcza kwestii sprzecz-
ności lub niesprzeczności jego cech z  charakterem zarzucanego czynu, nie wy-
starcza znajomość psychologii w  zakresie dostępnym dla niespecjalistów w  tej 
dziedzinie”160. Sąd Najwyższy w swoich judykatach podkreślał jednak stanowczo, 
że opinie psychologa, seksuologa czy innych specjalistów mają charakter jedynie 
opinii posiłkowych, które powinny być brane pod uwagę w razie ustalenia kom-
pleksowej opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego, sporządzonej przez 
biegłych psychiatrów jako jedynych biegłych uprawnionych, w myśl art. 183 k.p.k. 
z  1969  r., do wypowiadania się w  kwestii stanu zdrowia psychicznego oskarżo-
nego, a zwłaszcza co do jego poczytalności w rozumieniu art. 25 k.k. z 1969 r.161 
Jak wskazał Sąd Najwyższy jeszcze na gruncie k.p.k. z 1969 r. opinia seksuologa 
ma jedynie charakter posiłkowy przy kompleksowym opiniowaniu przez lekarzy 
psychiatrów stanu zdrowia psychicznego oskarżonego w płaszczyźnie art. 25 k.k. 
z 1969 r.162 Stanowisko to zostało powtórzone raz jeszcze w wyroku Sądu Najwyż-
szego z 9 czerwca 1987 r., w którym podkreślono, że opinia psychologa, a także 
innych specjalistów z zakresu seksuologii, ma charakter tylko opinii posiłkowej dla 

Z tego nie wynika jednak, aby w każdym wypadku, kiedy w procesie mowa o zjawiskach psychicz-
nych trzeba było fatygować tego specjalistę. Zdajmy sobie sprawę z  tego, że w  przeciwnym razie 
żaden proces nie mógłby się odbyć bez udziału psychologa, bo przecież w każdej sprawie sąd musi 
ustalić, czy oskarżony miał zamiar i jaki, czy chciał, czy godził się tylko, czy przewidywał itp.” Glo-
sator podkreślił, że „prawo nie wymaga opinii biegłego w każdym wypadku, a którym bada się zja-
wiska mogące skąd inąd stanowić przedmiot zainteresowania tej czy innej specjalności, ale tylko 
w wypadkach wymagających wiadomości specjalnych”. Godna odnotowania jest także inna kąśliwa 
uwaga M. Cieślaka, stwierdzającego że: „dlatego w sprawie o kradzież kur nie trzeba zasięgać opinii 
ornitologa, a w sprawie o obrazę słowną opinii językoznawcy” (s. 1093). Znamienity profesor mylił 
się jednak w swoich przewidywaniach w tej drugiej kwestii, gdyż dziś w zasadzie w każdej sprawie 
o zniesławienie czy zniewagę sądy uciekają się do opinii takich biegłych. W glosie podkreślono, że za-
sięgnięcie opinii biegłego psychologa może być pożyteczne w stosunku do nieletnich, „kiedy wypad-
nie rozważyć delikatne sprawy wchodzące w zakres psychologii wychowawczej i rozwojowej”, a także 
w przypadkach przestępstw popełnionych w aspekcie fizjologicznym, wreszcie w odniesieniu do tzw. 
„ekspertyzy kombinowanej”. W tej ostatniej kwestii por. M. Cieślak, K. Spett, W. Wolter, Psychiatria 
w procesie karnym, Warszawa 1968, s. 389‑392. Glosator jednoznacznie podkreślił, że psycholog nie 
może zastępować lekarzy psychiatrów. 
	 160	OSNKW 1974, z. 11, poz. 208, z glosą J. Daszkiewicza, „Państwo i Prawo” 1975, nr 11, s. 102.
	 161	Wyrok Sądu Najwyższego z 20 sierpnia 1974 r., III KR 194/74.
	 162	Wyrok Sądu Najwyższego z 23 grudnia 1982 r., III KR 319/82, LEX nr 21964.
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wydania opinii przez biegłych psychiatrów, którzy jako jedyni biegli są uprawnieni 
do wypowiadania się w kwestii poczytalności oskarżonego w rozumieniu art. 25 
k.k.163 Podobne stanowisko zajął Sąd Apelacyjny w Krakowie, wskazując, że opinia 
biegłego seksuologa ma dla wyrokowania znaczenie dowodu pomocniczego, słu-
żącego stwierdzeniu poczytalności sprawcy. Przy czym o celowości badania sek-
suologicznego powinni wypowiedzieć się biegli psychiatrzy, którym powierzono 
zadanie oceniania poczytalności oskarżonego164. 

Kodeks postępowania karnego z 1969 r. nie przesądzał, jakie kwalifikacje po-
winien posiadać biegły seksuolog. Kwestia ta, jak okazuje się, nie jest jednak bez 
znaczenia, dlatego że w zakresie seksuologii specjalizują się zarówno lekarze, jak 
i psychologowie. W obowiązującym stanie prawnym, w myśl załącznika nr 1 do 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji leka-
rzy i lekarzy dentystów, wydanym na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1 oraz 
16x ust. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza oraz lekarza dentysty165, 
seksuologia (0758) została wskazana jako jedna ze specjalizacji lekarskich. War-
to zauważyć, że w myśl załącznika nr 5 do wspomnianego rozporządzenia łączny 
minimalny czas trwania szkolenia specjalistycznego wynosi siedem lat, wymagane 
jest przy tym, aby w module podstawowym ubiegający się posiadał specjalizację 
drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych, neuro-
logii, położnictwa i ginekologii, psychiatrii lub psychiatrii dzieci i młodzieży od 
pięciu lat, a minimalny czas modułu przewidziany został na dwa lata. Z załącznika 
nr 6 do wspomnianego rozporządzenia, zawierającego wykaz specjalizacji, w któ-
rych można uzyskać tytuł specjalisty w danej dziedzinie medycyny po zrealizo-
waniu programu specjalizacji właściwego dla lekarza, posiadającego odpowiednią 
specjalizację pierwszego lub drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w odpowied-
niej dziedzinie medycyny albo zrealizowany i zaliczony odpowiedni moduł pod-
stawowy wynika, że w zakresie seksuologii możliwe jest jedynie uzyskanie tytułu 
specjalisty dla lekarzy posiadających specjalizację pierwszego stopnia, a  jedynie 
dla tych, którzy posiadają specjalizację drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w za-
kresie chorób wewnętrznych, neurologii, położnictwa i  ginekologii, psychiatrii, 
psychiatrii dzieci i młodzieży. 

Pewne zamieszanie wprowadza także fakt, że – jak już zaznaczono – w zakre-
sie seksuologii specjalizują się także psychologowie. Bywali oni wpisywani na listę 
biegłych prowadzoną przez prezesów sądów wcześniej wojewódzkich, a obecnie 
okręgowych, jako biegli seksuologowie. Dla składów orzekających nie było przy 
tym jasne, czy figurujący na liście tej biegły z  wykształcenia był lekarzem czy 

	 163	Wyrok Sądu Najwyższego z 9 czerwca 1987 r., WR 237/87, OSNKW 1988, z. 1, poz. 13.
	 164	Wyrok Sądu Apelacyjnego w Krakowie z 25 stycznia 1996 r., II AKr 367/95, OSNPG 1996, nr 6, 
poz. 20.
	 165	 j.t. Dz. U. 2018, poz 617 ze zm.
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psychologiem. Kwestia ta mogła mieć istotne znaczenie dla treści opinii, a obecnie 
wobec zmienionej treści art. 202 k.p.k. także w kwestii samej możliwości zasię-
gnięcia opinii. Mylącą w szczególności była sytuacja, gdy biegły seksuolog, będący 
z wykształcenia psychologiem, legitymował się stopniem bądź tytułem naukowym. 

Pamiętać należy, iż w Polsce działa Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, którego 
członkami rzeczywistymi mogą zostać lekarze, ale także osoby niebędące lekarzami, 
posiadające odpowiednie kwalifikacje naukowe bądź kliniczne, pracujące w zakre-
sie bliskim seksuologii i posiadające odpowiednie kwalifikacje naukowe166. Tak więc 
członkami Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego mogą być także psychologo-
wie. Polskie Towarzystwo Seksuologiczne nadaje certyfikaty: seksuologa sądowego 
oraz seksuologa klinicznego. Certyfikat seksuologa sądowego w myśl zasad przyję-
tych przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z 25 listopada 
2005 r. mogą uzyskać wyłącznie członkowie Polskiego Towarzystwa Seksuologicz-
nego, legitymujący się aktualnym certyfikatem seksuologa klinicznego w  trybach: 
uznaniowym, nadzwyczajnym, przyspieszonym i zwyczajnym167. Certyfikat seksu-
ologa klinicznego w  myśl regulaminu przyjętego przez Zarząd Główny Polskiego 
Towarzystwa Seksuologicznego w 27 stycznia 2006 r. mógł być przyznany jedynie 
lekarzom i to wyłącznie wtedy, gdy są specjalistami w zakresie seksuologii, członka-
mi wspomnianego Towarzystwa, mającymi udokumentowaną działalność kliniczną 
w zakresie seksuologii, w ostatnich trzech latach, ukończone 25 godzin psychoterapii 
własnej u terapeuty z listy rekomendowanych przez Zarząd Główny Polskiego To-
warzystwa Seksuologicznego, zaliczone 30 superwizji u minimum dwóch różnych 
superwizorów Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego, wreszcie pod warunkiem 
wzięcia udziału w minimum trzech konferencjach seksuologicznych168. 

Nowy regulamin uzyskiwania certyfikatu seksuologa klinicznego nadawanego 
przez Polskiego Towarzystwo Seksuologiczne został zatwierdzony na posiedze-
niu Zarządu Głównego 13 maja 2011 r.169 W myśl jego treści certyfikat ten może 

	 166	§ 11 statutu Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z 25 października 2003 r.
	 167	Zob. Zasady uzyskiwania certyfikatu seksuologa sądowego przyjęte przez Zarząd Główny Pol-
skiego Towarzystwa Seksuologicznego 25 listopada 2005 r., http://www.pts-seksuologia.pl/certyfika-
ty/certyfikat_seksuologa_sadowego, odczyt 14.04.2013. W trybie uznaniowym przyznano certyfikat 
seksuologa sądowego prof. Zbigniewowi Lwowi-Starowiczowi, prof. Marii Beisert, dr. Wiesławowi 
Czernikiewiczowi. Tryb nadzwyczajny obowiązywał do 30 czerwca 2006 r., tryb przyspieszony do 
31 grudnia 2006 r. W trybie zwyczajnym kandydat winien legitymować się trzyletnim doświadcze-
niem w opiniowaniu sądowo-seksuologicznym, przedstawić 10 opinii do wglądu oraz zdać egzamin 
przed komisją egzaminacyjną powołaną przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksuologicz-
nego w zakresie seksuologii sądowej i podstaw prawa. 
	 168	Zob. regulamin uzyskiwania przez lekarzy certyfikatu seksuologa klinicznego przyjęty przez 
Zarząd Główny 27 stycznia 2006 r. Obecnie Towarzystwo nie podaje listy członków posiadających 
certyfikat seksuologa klinicznego, informując, że lista ta jest w trakcie aktualizacji. 
	 169	http://www.pts-seksuologia.pl/certyfikaty/nowy_regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_seksu-
ologa_, odczyt 14.04.2013. 
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otrzymać nie tylko lekarz, lecz także psycholog, a nawet „w szczególnych przypad-
kach inna osoba z wyższym wykształceniem”. Podkreślić należy, że obecnie certy-
fikat seksuologa klinicznego może otrzymać nie tylko lekarz – jak to miało miejsce 
wcześniej – lecz także psycholog lub jakakolwiek inna osoba, byle posiadała wyższe 
wykształcenie170. Warunkiem uzyskania certyfikatu klinicznego jest: udokumen-
towana działalność kliniczna w ostatnich trzech latach związana z problematyką 
seksuologiczną; uzyskanie przez kandydata 1 500 punktów, w tym 1 000 punktów 
obowiązkowych dla wszystkich kandydatów i 500 punktów dodatkowych; uzyska-
nie Certyfikatu Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, Certyfi-
katu Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Certyfikatu Te-
rapeuty Poznawczo-Behawioralnego albo ukończenie przynajmniej połowy cyklu 
szkolenie przygotowującego do uzyskania wymienionych certyfikatów; zdanie eg-
zaminu końcowego przed Komisją powołaną przez ZG PTS. Wspomniane punkty, 
obowiązkowe dla każdego kandydata, powinny być uzyskane poprzez ukończenie 
co najmniej 100 godzin psychoterapii własnej u psychoterapeuty rekomendowane-
go przez Polskie Towarzystwo Seksuologiczne; zaliczenie ogółem 100 godzin su-
perwizji u minimum trzech różnych superwizorów z listy PTS (w tym minimum 
50 godzin superwizji indywidualnej); zaliczenie 100 godzin kwalifikowanych szko-
leń seksuologicznych realizowanych w  formie studiów podyplomowych, kursów, 
cyklów wykładów, warsztatów itp.; udział w  trzech kwalifikowanych krajowych 
konferencjach seksuologicznych; wystąpienie (referat, doniesienie lub plakat) na 
jednej kwalifikowanej krajowej konferencji seksuologicznej; odbycie dwóch czte-
rotygodniowych staży, po jednym w poradni małżeńskiej oraz w poradni lub na 
oddziale do wyboru: psychiatrycznym, leczenia nerwic lub leczenia uzależnień; 
udokumentowane przeprowadzenie 45 godzin wykładów, lekcji lub pogadanek 
w zakresie problematyki seksuologicznej dla dzieci, młodzieży lub dorosłych171. 

W wyniku nowelizacji art. 202 k.p.k. dokonanej przez art. 2 pkt 3 ustawy z 5 li-
stopada 2009 r. o zmianie ustawy – Kodeks karny, ustawy – Kodeks postępowania 
karnego, ustawy – Kodeks karny wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbo-
wy oraz niektórych innych ustaw172 treść art. 202 k.p.k. została zmieniona w ten 
sposób, że wprowadzono nowy tekst §3, w myśl którego „do udziału w wydaniu 
opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego w zakresie zaburzeń preferen-
cji seksualnych, sąd, a w postępowaniu przygotowawczym prokurator, powołuje 
biegłego seksuologa” (dotychczasowy tekst §3 art. 202 k.p.k. oznaczony został jako 

	 170	Teoretycznie rzecz biorąc mógłby być to np. weterynarz, inżynier, kosmetolog, ekonomista bądź 
teolog. Należy żywić jednak nadzieję, że do takich sytuacji nie dojdzie. 
	 171	http://www.pts-seksuologia.pl/files/271393739/file/regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_seksu-
ologa_ klinicznego.pdf, odczyt 14.04.2013. W regulaminie przewidziano także zasady przyznawania 
punktów dodatkowych. 
	 172	Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1589 z późn. zm.
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§4, ponadto uzupełniono treść art. 202 k.p.k. o nowy §5, w myśl którego opinia 
biegłych co do stanu zdrowia psychicznego powinna zawierać także stwierdzenie 
dotyczące aktualnego stanu zdrowia psychicznego oskarżonego, jego zdolności do 
udziału w postępowaniu karnym). 

W doktrynie podkreśla się, że obecny §3 art. 202 k.p.k. stanowi lex specialis 
wobec treści §2 art. 202 k.p.k., w którym wskazano na możliwość powołania na 
wniosek psychiatrów do udziału w wydaniu opinii biegłego lub biegłych innych 
specjalności173. Stanowisko to wydaje się mało przekonujące w kontekście treści 
art. 202 §3 k.p.k. W tekście art. 202 §3 k.p.k. wskazano wyraźnie, w jakiej sytuacji 
powołuje się biegłego lekarza seksuologa. Zwrócić w tym miejscu wypada uwagę 
na trzy kwestie. Po pierwsze, koniecznym jest, aby sprawa oskarżonego wiązała się 
z jego zaburzeniami seksualnymi. Kwestię tę może stwierdzić prokurator lub sąd 
po zapoznaniu się z materiałem dowodowym. Po drugie, o ile biegłych z innych 
specjalności sąd powołuje z mocy art. 202 §2 k.p.k. na wniosek psychiatrów, o tyle 
sformułowanie takiego wniosku w odniesieniu do biegłego seksuologa przez leka-
rzy psychiatrów wyznaczonych do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego 
oskarżonego nie jest konieczne. Oczywiście, biegli lekarze psychiatrzy wniosek 
taki mogą złożyć. Po trzecie wreszcie, biegłym, wypowiadającym się w zakresie 
zaburzeń preferencji seksualnych oskarżonego może tylko lekarz seksuolog, a nie 
seksuolog. Tak więc osoba legitymująca się certyfikatem seksuologa klinicznego 
wydanym przez Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, ale niebędąca lekarzem, nie 
może zostać powołana jako biegły w zakresie zaburzeń preferencji seksualnych. 
Nie ulega także wątpliwości, że lekarze psychiatrzy powołani w trybie art. 202 §1 
k.p.k. do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego mogą wnioskować o po-
wołanie do udziału w wydaniu opinii biegłego lub biegłych innych specjalności, 
w  tym biegłego psychologa – także wówczas, gdy sąd, na podstawie art. 202 §3 
k.p.k. w obowiązującym brzmieniu, powołał biegłego lekarza seksuologa z racji, że 
sprawa taka dotyczy zaburzeń preferencji seksualnych. Tak więc trudno uznać, aby 
art. 202 §3 k.p.k. stanowił lex specialis wobec art. 202 §2 k.p.k. 

Dokonując wykładni art. 202 §3 k.p.k. po przeprowadzonej nowelizacji Sąd 
Najwyższy stwierdził wyraźnie, że z mocy art. 202 § 3 k.p.k. obowiązek powołania 
biegłego lekarza seksuologa do udziału w wydaniu opinii o  stanie zdrowia psy-
chicznego w zakresie zaburzeń seksualnych ciąży na sądzie lub prokuratorze jedy-
nie wówczas, gdy wniosek o jego powołanie, na podstawie art. 202 §2 k.p.k. złożą 
powołani uprzednio lekarze psychiatrzy174. Stanowisko zawarte w  uzasadnieniu 

	 173	Zob. K. Zgryzek, Badanie stanu zdrowia psychicznego – uwagi na tle art. 202 i 203 kodeksu po-
stępowania karnego, w: „Funkcje procesu karnego: księga jubileuszowa profesora Janusza Tylmana”, 
Warszawa 2011, s. 159‑174.
	 174	Uzasadnienie postanowienia Sądu Najwyższego z 8 lutego 2012 r., V KK 180/11, „Biuletyn Pra-
wa Karnego”, nr 3/12, s. 41‑43. 
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wspomnianego orzeczenia jest całkowicie błędne i sprzeczne z wyraźnym tekstem 
ustawy. Ustawodawca różnicuje bowiem sytuację, o  której mowa w  art.  202 §2 
k.p.k., gdzie przewidziano możliwość powołania na wniosek psychiatrów wskaza-
nych do wydania opinii o stanie zdrowia oskarżonego, biegłego lub biegłych innych 
specjalności, od sytuacji określonej w treści art. 202 §3 k.p.k. w obecnym brzmie-
niu, gdzie wyraźnie oderwano możliwość powołania biegłego lekarza seksuologa 
do udziału w wydaniu opinii o  stanie zdrowia psychicznego oskarżonego w za-
kresie zaburzeń preferencji seksualnych od wniosku biegłych lekarzy psychiatrów. 
Pogląd Sądu Najwyższego zawarty w postanowieniu z 8 lutego 2012 r., że „zgodnie 
z art. 202 §3 k.p.k. biegli psychiatrzy muszą złożyć wniosek o >>dokoptowanie<< 
do zespołu biegłego lekarza seksuologa” jest całkowicie dowolny i sprzeczny z wy-
raźnym brzmieniem przepisu art. 202 §3 k.p.k.

Oddanie z mocy art. 202 §3 k.p.k. decyzji o potrzebie powołania biegłego lekarza 
seksuologa w ręce organu procesowego, jakim jest w postępowaniu przygotowaw-
czym prokurator, a w rozpoznawczym sąd, może rodzić wątpliwości zważywszy, że 
same preferencje seksualne nie świadczą o istnieniu zaburzeń. Paradoksem jest, że 
z punktu widzenia organu procesowego zaburzeniem mogą być zarówno preferen-
cje homoseksualne, jak i heteroseksualne, zachowania sadystyczne, masochistyczne, 
oglądactwo (voyeuryzm) i eksaudyryzm. Ocena istnienia zaburzeń w zakresie pre-
ferencji seksualnych ma więc na etapie powoływania biegłego seksuologa charakter 
niezwykle subiektywny, a treść przepisu nie ujawnia wyobrażeń ustawodawcy co do 
tego, jaki kształt winny mieć niezaburzone preferencje seksualne. 

 Podkreślić należy, że uzupełnienie treści art. 202 k.p.k. przez obecny tekst §3 
tego przepisu jest skutkiem nowelizacji kodeksu karnego i dodanie do jego treści 
przez art. 1 pkt 12 ustawy z 27 lipca 2005 r.175 art. 95a, którego treść została następ-
nie zmieniona przez art. 1 pkt 21 ustawy z 5 listopada 2009 r. o zmianie ustawy 
– Kodeks karny, ustawy – Kodeks postępowania karnego, ustawy – Kodeks karny 
wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw176. 
W myśl treści art. 95a §1 k.k., skazując sprawcę na karę pozbawienia wolności, 
bezwarunkowego zawieszenia jej wykonania za przestępstwo skierowane przeciw-
ko wolności seksualnej, popełnione w związku z zaburzeniami preferencji seksu-
alnych, sąd może orzec umieszczenie sprawcy, po odbyciu tej kary, w zakładzie 
zamkniętym albo skierowanie go na leczenie ambulatoryjne w  celu przeprowa-
dzenia terapii farmakologicznej lub psychoterapii, zmierzających do zapobieżenia 
ponownemu popełnieniu takiego przestępstwa, w tym w szczególności przez ob-
niżenie zaburzonego popędu seksualnego sprawcy177. W doktrynie wskazuje się, że 

	 175	Dz.U. 2005, nr 163, poz. 1363.
	 176	Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1598.
	 177	Warto zauważyć, że ustawą z 5 listopada 2009 r., Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1598, nowelizującą ko-
deks karny, dokonano zmiany treści art. 95a § 1 k.k., zastępując określenie „w związku z zakłóceniem 
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treść art. 95a §1 k.k. w powiązaniu z przepisem art. 202 §2 k.p.k. „stanowi istotną 
wskazówkę, która powinna pomóc w  podjęciu decyzji, czy w  sprawie zachodzi 
potrzeba powołania biegłego lekarza seksuologa (obok biegłych lekarzy psychia-
trów)”178. Biegły seksuolog powinien w tej sytuacji wypowiedzieć się zarówno co 
do tego, czy do popełnienia przestępstwa doszło w związku z zaburzeniami pre-
ferencji seksualnych, jak i co do tego, czy wobec sprawcy celowe jest stosowanie 
środków, o których mowa w art. 95a k.k. 

Dodatkowo zwrócić należy uwagę, że art. 93 k.k. w obecnym brzmieniu wska-
zuje, że sąd może orzec przewidziany w rozdziale X kodeksu karnego środek za-
bezpieczający, związany z umieszczeniem w zakładzie zamkniętym lub skierowa-
niem na leczenie ambulatoryjne tylko wtedy, gdy jest to niezbędne, aby zapobiec 
ponownemu popełnieniu przez sprawcę czynu zabronionego związanego z  jego 
chorobą psychiczną, zaburzeniami preferencji seksualnych, upośledzeniem umy-
słowym lub uzależnieniem od alkoholu lub innego środka odurzającego. Wska-
zano przy tym, że przed orzeczeniem tego środka sąd winien wysłuchać lekarzy 
psychiatrów oraz psychologa, a w sprawach osób z zaburzeniami preferencji sek-
sualnych także lekarza seksuologa179. W literaturze podkreśla się także, że w sy-
tuacji, o  jakiej mowa w  art. 95a §1 k.k., sąd winien dysponować kompleksową, 

jego czynności psychicznych o podłożu seksualnym innymi niż choroba psychiczna” określeniem 
„w związku z zaburzeniami preferencji seksualnych”. W literaturze wskazuje się, że te „zaburzenia” 
stanowią tylko część „zakłóceń czynności psychicznych o podłożu seksualnym”. Do zaburzeń tych 
należą w  świetle literatury: parafilie, dewiacje, zboczenia płciowe czy perwersje seksualne. Zob. 
Z.  L.  Starowicz, Seksuologia sądowa, Warszawa 2000, s.  376; K.  Pospiszyl, Przestępstwa seksualne, 
Warszawa 2008, s. 51. W doktrynie zauważa się, że dokonując nowelizacji chodziło, w myśl uzasad-
nienia projektu, o posłużenie się określeniem „zaburzenie psychiczne”, które zawarte jest w art. 3 
ustawy z  19  sierpnia 1994  r. o  ochronie zdrowia psychicznego j.t. Dz. U. 2017, poz. 882 ze zm. 
Zob. Druk Sejmowy nr 1276, Sejmu VI kadencji, s. 1, uzasadnienie projektu ustawy nowelizującej, 
Dodać należy, że terminem „zaburzenie psychiczne” posługuje się i definiuje je także międzynaro-
dowa statystyczne klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych – ICD 10. W kwestii przymusowej 
terapii zob. K. Dudka, Propozycja kastracji chemicznej sprawców niektórych przestępstw seksualnych 
a prawo do życia prywatnego i rodzinnego, w: T. Gardocka, J. Sobczak (red.), „Dylematy praw czło-
wieka”, Toruń 2008, s. 215‑228.
	 178	P. Hofmański (red.), Kodeks postępowania karnego, t. I, IV wyd., Warszawa 2011, s. 1158.
	 179	W  judykaturze wskazano, że zadaniem biegłych psychiatrów oraz psychologa lub seksuologa 
jest przedstawienie opinii na temat stanu zdrowia psychicznego, stopnia upośledzenia umysłowego 
albo stopnia uzależnienia od alkoholu lub innego środka odurzającego lub stopnia zaburzeń pre-
ferencji seksualnych, jak również opartej na wiedzy specjalistycznej prognozy co do prawdopodo-
bieństwa ponownego popełnienia czynu zabronionego przez osobę badaną. Decyzję co do zasadno-
ści zastosowania środka zabezpieczającego podejmuje jednak sąd, a nie biegli (por. postanowienie 
SN z 18 czerwca 1996 r., V KKN 35/96, Orz. Prok. i Pr. 1997, nr 2, poz. 4). Por. także A. Marek, 
Kodeks karny. Komentarz, wyd. 5, Warszawa 2010, s. 273. Wskazuje się także, że sąd obowiązany 
jest wysłuchać opinii biegłych lekarzy psychiatrów (co najmniej dwóch) oraz psychologa, a w spra-
wach dotyczących zaburzenia preferencji seksualnych – także lekarza seksuologa. Nie jest wystar-
czające zapoznanie się z pisemną opinią biegłych albo wysłuchanie tylko jednego biegłego, choćby 
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w rozumieniu art. 193 §3 k.p.k., opinią co najmniej dwóch lekarzy psychiatrów 
(art. 202 §1 k.p.k.), psychologa (powołanego w oparciu o treść art. 202§ 2 k.p.k.) 
i seksuologa (powołanego w oparciu o treść art. 202 § 3 k.p.k.)180. 

W literaturze podkreśla się, że fakt udziału w sprzędzeniu opinii o stanie zdro-
wia psychicznego biegłego seksuologa nie zmienia charakteru tej opinii, która 
musi być sporządzona, przez co najmniej dwóch biegłych lekarzy psychiatrów181. 

Ścisłe regulacje przewidziane w treści art. 202 k.p.k. dotyczą, oczywiście, je-
dynie sytuacji, kiedy biegły lekarz seksuolog uczestniczy w  wydawaniu opinii 
na okoliczność, czy oskarżony bądź wcześniej podejrzany miał zachowaną zdol-
ność rozumienia znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postępowaniem. 
Oczywiście, nie ma przeszkód, aby w  postępowaniu karnym występował biegły 
seksuolog niebędący lekarzem, ale posiadający stosowny certyfikat Polskiego To-
warzystwa Seksuologicznego. Mógłby on występować jako biegły wypowiadający 
się w zakresie preferencji seksualnych bądź zaburzeń czynności psychicznych, za-
istniałych np. u świadka. Wydaje się, iż jest rzeczą konieczną, aby sędziowie i pro-
kuratorzy zwrócili baczniejszą uwagę na treść art. 202 §3 k.p.k., w szczególności 
zaś na fakt, że ustawodawca wymaga, aby w razie zaistnienia podejrzenia wspo-
mnianych zaburzeń, opiniującym, obok lekarzy psychiatrów, był lekarz seksuolog. 
Niezbędnym jest także zweryfikowanie pod tym kątem prowadzonych list biegłych 
z zakresu seksuologii.

oświadczył, że składa opinię uzupełniającą w imieniu obu biegłych (zob. postanowienie SA w Kato-
wicach z 19 stycznia 2000 r., II AKo 4/00, Biul. SA 2000, nr 1). 
	 180	P. Hofmański, L. K. Paprzycki, w: M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, 
s. 488.
	 181	P. Hofmański (red.), Kodeks postępowania karnego. Komentarz, t. I, wyd. IV, Warszawa 2010, 
s. 1156. Por. także L. K. Paprzycki, w: J. Grajewski (red.), „Komentarz aktualizowany do art. 1‑424 
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postępowania karnego”, LEX/L, 2012, teza 6‑11. Zob. także 
L. K. Paprzycki, T. Błachnio, R. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie 
karnym, Kraków 2002. Odnośnie metodologii pracy biegłego seksuologa, struktury opinii sądowo-
-seksuologicznej, a także kwestii poczytalności w przypadkach przestępstw motywowanych seksu-
alnie por. K. Eichstaedt, P. Gałecki, A. Depko, Metodyka pracy biegłego psychiatry, psychologa oraz 
seksuologa w sprawach karnych, Warszawa 2012, s. 229‑272. Zob. także w odniesieniu do przesłu-
chania małoletniego jako ofiary przestępstwa wykorzystywanego seksualnie J. Mierzwińska-Lorenc-
ka, Karnoprawna ochrona dziecka przed wykorzystywaniem seksualnym, Warszawa 2002, s. 158‑168. 
Por. także Konwencja Rady Europy z Lanzarotte o ochronie dzieci przed seksualnym wykorzystywa-
niem i niegodziwym traktowaniem w celach seksualnych.



PROBLEM TAJEMNICY LEKARSKIEJ

Tajemnica lekarska zrodziła się w głębokiej starożytności i jest ściśle związana 
z wykonywaniem zawodu. Źródeł jej doszukuje się zwykle w przysiędze Hipokra-
tesa, w której zawarte jest zobowiązanie do przestrzegania przez lekarza tajemnicy 
o wszystkim, czego dowiedział się podczas leczenia i co przy tej okazji ujrzał bądź 
usłyszał. Tajemnica lekarska długi czas miała charakter tajemnicy zawodowej, a na 
jej straży stały przyjęte normy etyczne. Nie wszyscy zdają sobie sprawę z tego, że jest 
ona znacznie starsza od tajemnicy spowiedzi, bardzo mocno eksponowanej w świa-
domości społecznej obszaru zdominowanego przez religię katolicką. Tak więc tajem-
nica lekarska długi czas była nakazem moralnym korporacji zawodowej medyków. 
Oczywiście, można toczyć spór, czy nakaz ten wynikał z idei interesu publicznego, 
czy też raczej z potrzeby poszanowania prywatności182. Nie zauważa się jednak, że 
tajemnica lekarska począwszy od starożytności aż po czasy współczesne, miała także 
aspekt merkantylny. Lekarzom nie opłacało się ujawniać tajemnic pacjentów o sta-
nie zdrowia pacjentów, w szczególności osób ważnych i wpływowych, gdyż groziło 
im to niekiedy dotkliwymi konsekwencjami poza prawnymi, a także utratą zaufania, 
a co za tym idzie, odwróceniem się od nich pacjentów. Oczywiście, zdarzały się opi-
sywane niekiedy przypadki złamania tajemnicy lekarskiej, ale były one sporadyczne. 

Jak zauważała Genowefa Rejman, powołując się zresztą na rozważania Jakuba 
Sawickiego183, tajemnica lekarska długi czas traktowana była jako tajemnica abso-
lutna i całkowita, od której nie mogła lekarza zwolnić żadna władza, sąd, a nawet 
sam pacjent184. Barbara Kunicka-Michalska wskazywała, że u podstaw tajemnicy 
lekarskiej leży przekonanie, że tylko pacjent ma prawo rozporządzania danymi 
dotyczącymi jego zdrowia, które z  natury rzeczy zostają ujawnione w  toku po-
stępowania lekarskiego, a więc jest ona oparta o koncepcję wolności. W pewnej 
opozycji do tego stanowiska pozostaje teoria zgody wywodząca się z przekonania, 

	 182	R. Villey, Histoire du secret médical, Paryż 1986, s. 38; D. Thouvenin, Le secret médical et l’in-
formation du malade, Lyon 1982, s. 37. Por. także M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, 
„Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1975, z. 1, s. 6‑59. 
	 183	 J. Sawicki, Tajemnica zawodowa lekarza i dziennikarza w prawie karnym, Warszawa 1960, s. 7. 
	 184	G. Rejman, Tajemnica lekarska, „Studia Iuridica” 1996, t. XXXI, s. 147. 
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że stosunek między pacjentem a lekarzem rodzi dla pierwszego z nich prawo do 
tajemnicy, a dla drugiego obowiązek jej przestrzegania. Odmianą tego rozwiązania 
jest koncepcja kontraktu, akcentująca, jako podstawę tajemnicy, umowę między 
lekarzem a  pacjentem. Wskazuje się wreszcie, że między pacjentem a  lekarzem 
powinno istnieć zaufanie osadzone w etyce lekarskiej, a zobowiązujące lekarza do 
takiego postępowania, które nie może przynieść ujmy pacjentowi. W niektórych 
rozważaniach odnoszących się do tajemnicy lekarskiej zauważa się jednak, że ko-
nieczne jest uwzględnienie nie tylko interesu pacjenta, ale także interesu publicz-
nego, co prowadzić musi do ograniczenia woli pacjenta w kwestiach dotyczących 
nie tylko samych informacji o jego stanie zdrowia, przebytych chorobach itd., ale 
także sposobu ich wykorzystania185. 

Lekarz w  procesie leczenia dowiaduje się o  swoim pacjencie186 niezmiernie 
wiele. Poznaje nie tylko jego dolegliwości, ale dowiaduje się o przebytych choro-
bach, urazach, głęboko ukrywanych przed otoczeniem deformacjach fizycznych, 
lękach bądź fobiach. Chcąc uzyskać pomoc medyczną, pacjent „obnaża się” w toku 
tzw. wywiadu lekarskiego, poddaje się zabiegom i oględzinom, działaniom diagno-
stycznym, leczniczym oraz terapeutycznym, które głęboko mogą dotykać jego in-
tymności i wnikać w prywatność187. Wiadomości, które uzyskuje lekarz o każdym 
pacjencie mogą być wtedy, kiedy dotyczą osób pełniących funkcje publiczne, dla 
nich niebezpieczne i  stanowić zagrożenie dla dalszej działalności na wybranym 
polu politycznym, społecznym i zawodowym. Tego typu wiadomości niewątpliwie 
budzą zainteresowania żądnej sensacji opinii publicznej, a co za tym idzie, dzien-
nikarzy. Ci ostatni gotowi są traktować te informacje jako towar. Przeszkodą dla 
upublicznienia takich danych jest instytucja tajemnicy lekarskiej188, mająca sta-
nowić tamę dla ludzkiej ciekawości, pobudzanej często chęcią dokuczenia jakieś 
osobie, ośmieszenia jej, wydania na żer bezwzględnej gawiedzi. Tak więc kwestia 

	 185	B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w  polskim prawie karnym, Warszawa 
1972, s. 21 i n. 
	 186	Wątpliwości w  doktrynie budzi samo pojęcie „pacjenta” wobec braku definicji normatywnej 
tego terminu. Por w tym przedmiocie T. Dukiel-Nagórska, O potrzebie nowelizacji prawa medyczne-
go, „Prawo i Medycyna” 2002, nr 11, s. 7 i n. 
	 187	Na problem komunikowania się lekarza z pacjentem zwracano kilkakrotnie uwagę w literaturze, 
por. W. Kwiatkowski, Między deontologią a autonomią pacjenta, w: Komunikowanie się lekarza z pa-
cjentem, Wrocław 2000, s. 186 in.; M. Gałuszka, Biotyczny kontekst zakłóceń zakłóceń komunikowaniu 
się lekarza z pacjentem, w: tamże, s. 202 i n.; I. Bernatek-Zaguła, Pacjent-konsument czy podopieczny?, 
„Acta Universitatis Wratislaviensis. Przegląd Prawa i Administracji”, t. LX, red. B. Banaszak, Wro-
cław 2004, s. 135 i n.
	 188	W języku potocznym tajemnica to wiadomość (sprawa, fakt), które nie należy rozgłaszać, nie 
powinna wyjść na jaw, innymi słowy sekret. Tajemnicą lekarską to obowiązek lekarza nakazujący 
nieujawnianie osoba postronnym wszystkiego, czego dowiedział się o chorym związku z wykony-
waniem zawodu. Zob. M. Szymczak (red.), Słownik języka polskiego, t. III, Warszawa 1989, s. 482; 
S. Dubisz (red.), Uniwersalny słownik języka polskiego, t. IV, Warszawa 2003, s. 9‑10. 
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zachowania tajemnicy i ochrony danych medycznych jawi się jako jeden z podsta-
wowych problemów ochrony godności pacjenta.

Nie sposób więc nie zauważyć antynomii między interesem pacjenta dążącego 
do objęcia dyskrecją wszystkiego, co powierzył lekarzowi, informując go o swoich 
dolegliwościach oraz tego, czego dowiedział się lekarz w toku działań medycznych, 
a  interesem społeczeństwa, chcącego poznać wszystkie te informacje, chociażby 
dla zapobieżenia epidemii bądź w celu niedopuszczenia do objęcia stanowisk przez 
ludzi chorych bądź niezrównoważonych. We współczesnym „ponowoczesnym” 
świecie dochodzi w tej antynomii jeszcze jeden czynnik, a mianowicie nieuzasad-
niona racjonalnie ciekawość członków społeczeństwa189. Z jednej strony zdaje się 
więc zauważyć dążenie do wzrostu autonomii pacjenta i chęć uznania, że infor-
macje o stanie jego zdrowia są pozostawione tylko jemu, z czym wiąże się nie tyle 
rozszerzenie pola, ile dokładniejsze wytyczenie prawa do prywatności. Z drugiej 
strony, wciąż żywy model paternalistyczny, coraz bardziej dochodzi do głosu prze-
konanie, że ochrona zdrowia nie jest sprawą prywatną, lecz także w dużym stop-
niu publiczną, co musi prowadzić do poszerzenia jawności informacji dotyczących 
zdrowia pacjenta, objętych z natury rzeczy tajemnicą lekarską190. Poufność i dys-
krecja, której pacjent oczekuje, w praktyce zastępowane są jednoznacznym obo-
wiązkiem udzielania informacji przez lekarza władzom publicznym. Dzieje się to 
przy tym najczęściej przy braku reakcji społeczeństwa na tego rodzaju praktyki, 
a nawet przy akceptacji dla takiego systemu191.

Tajemnica lekarska chroniona jest w różny sposób. Niekiedy na straży jej stoją 
jedynie normy etyczne, czasem przepisy prawa karnego i grożące odpowiedzialno-
ścią za złamanie tej tajemnicy. Bywa także i tak, że chroniona jest ona zarówno przez 
normy moralne, jak i przepisy zawarte w aktach normatywnych. Granice tajemnicy 
lekarskiej wytyczają akty normatywne, mieszczące się w płaszczyźnie prawa cywil-
nego, bądź administracyjnego. Ostatnimi czasy zauważalna jest wyraźna tendencja 
do wyróżnienia odrębnej dyscypliny w postaci prawa medycznego. Pojawiają się na-
wet pomysły uznania prawa medycznego za osobną gałąź prawa, w ramach, której 
winno znaleźć się prawo farmaceutyczne, transplantologiczne itd. 

W płaszczyźnie normatywnej w systemie Rady Europy, tajemnica lekarska nie 
znalazła w prawdzie swego miejsca w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czło-
wieka i Podstawowych Wolności. Jednak w orzecznictwie Europejskiego Trybunału 
Praw Człowieka akcentuje się daleko idącą ochronę danych medycznych, a co za tym 

	 189	Zob. w tym przedmiocie Z. Baumann, Konsumowanie życia, Kraków 2009, s, 91‑160; W. Kym-
licka, Współczesna filozofia polityczna, Warszawa 2009, s. 30 i n.; U. Beck, Społeczeństwo światowego 
ryzyka. W poszukiwaniu utraconego bezpieczeństwa, Warszawa 2012, s. 43 i n. 
	 190	M. Safjan, Problemy prawne…, s. 9 -10. 
	 191	W gruncie rzeczy coraz bardziej tajemnica lekarska odnoszona jest do płaszczyzny prywatnych 
porad i zabiegów, ale i tu jest poważnie ograniczana. 
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idzie, godności człowieka i prywatności pacjenta. To powiązanie tajemnicy lekarskiej 
z tymi dwiema instytucjami jest znamienne i godne podkreślenia. Fundamentalnym 
dla rozważonej problematyki wyroku z 25 lutego 1997 r. w sprawie Z. v. Finlandia, 
ETPCz stwierdził, że ochrona danych osobowych, w tym danych medycznych, ma 
podstawowe znaczenie dla korzystania przez jednostkę z  prawa do poszanowania 
życia rodzinnego. Dodał, że poszanowanie poufności danych, dotyczących stanu 
zdrowia jest istotną zasadą systemów prawnych państw Rady Europy. Zasadnicze 
znaczenie ma przy tym nie tylko poszanowanie istoty prywatności pacjenta, lecz tak-
że zabezpieczenie zaufania pacjenta do osób wykonujących zawody lekarskie oraz 
systemu opieki zdrowotnej w  ogólności. Zauważono wówczas, że interes pacjenta 
w zachowaniu poufności danych medycznych może być przeważony przez interes 
społeczności w ściganiu przestępczości oraz w jawności postępowania sądowego192. 

Europejski Trybunał Praw Człowieka podkreślił, iż zagwarantowanie tajem-
nicy danych lekarskich jest ważną zasadą systemów prawnych państw, istotną nie 
tylko dla poszanowania prywatności pacjenta, ale również zaufania lekarzy służ-
by zdrowia w całości. Stwierdził, iż ze względu na intymną i delikatną naturę in-
formacji dotyczącą zakażenia wirusem HIV wszelkie działania władz zmuszające 
do przekazania lub ujawnienia takich informacji bez zgody pacjenta muszą być 
badane szczególnie starannie z punktu widzenia skutecznych gwarancji ochrony. 
Z orzecznictwem tym koresponduje inne, w którym stwierdzono, iż ochrona da-
nych osobowych, zwłaszcza medycznych ma fundamentalne znaczenie dla korzy-
stania z prawa do poszanowania życia prywatnego i rodzinnego, które gwarantuje 
art. 8 Konwencji. Trybunał dodał, że prawo do poszanowania życia prywatnego 
nie zostanie naruszone, jeżeli dokumentację medyczną pacjenta jedna instytucja 
przekazuje drugiej, a zawarte w niej dane są skutecznie i właściwie zabezpiecza-
ne przed nadużyciami193. Innymi słowy, ochrona danych osobowych, w tym także 
medycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszano-
wania życia prywatnego i rodzinnego. Zachowanie tajemnicy danych medycznych 
jest więc ważną zasadą systemów prawnych państw będących stronami Konwencji 
nie tylko ze względu na szacunek dla prywatności pacjenta, ale również z uwagi na 
zaufanie do lekarzy i całej służby zdrowia. Bez takiej ochrony osoby potrzebujące 
pomocy medycznej mogą nie chcieć ujawnić informacji osobistych i intymnych, 
niezbędnych dla właściwego leczenia, a nawet z  tej racji mogą powstrzymać się 

	 192	Z. przeciwko Finlandii, orzeczenie z 25 lutego 1997 r., skarga nr 22009/93, http://hudoc.echr.
coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001‑58033, odczyt 30.06.2015; M. A. Nowicki, Europejski Try-
bunał Praw Człowieka orzecznictwo, t. II, Prawo do życia i inne prawa, Zakamycze 2002, s. 671‑677. 
Kompetentną analizę praw chorych na AIDS przedstawił J. Sandorski. Zob. J. Sandorski, Międzyna-
rodowa ochrona praw człowieka a HIV/AIDS, Poznań 2002, passim.
	 193	S. przeciwko Szwecji, orzeczenie z 27 sierpnia 1997 r., skarga nr 74/1996/693/885, http://hudoc.
echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001‑58177 , odczyt 30.06.2015, 10:47; M. A. Nowicki, Eu-
ropejski Trybunał, s. 677‑681.
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przed zwróceniem się o pomoc lekarską, narażając swoje zdrowie na niebezpie-
czeństwo, a przy chorobach zakaźnych – zdrowie całej społeczności.

Europejski Trybunał stwierdził, że prawo krajowe musi zawierać rozwiązania 
pozwalające na zapobieganie ujawnianiu danych o  stanie zdrowia konkretnych 
osób. Tajemnica danych medycznych ma szczególne znaczenie w  odniesieniu 
do informacji o zakażeniu wirusem HIV. Ujawnienie takich i danych może wy-
stawić na szwank życie prywatne i rodzinne oraz sytuację społeczną i zawodową 
danej osoby, narażając ją na negatywne reakcje i ryzyko ostracyzmu. Z tego po-
wodu może zniechęcać do badań lub leczenia osłabiając działania zapobiegawcze. 
W pewnych sytuacjach – jak podkreślił Trybunał – tajemnica danych medycznych 
oraz prawa pacjenta muszą ustąpić przed interesem śledztwa oraz publicznym 
charakterem procesu sądowego, jeśli okażą się one ważniejsze.

Zdaniem Europejskiego Trybunału zamach na integralność fizyczną, wbrew 
woli zainteresowanego, nawet leżeli jest minimalny, należy uważać za ingerencję 
w prawo do poszanowania życia prywatnego, w rozumieniu art. 8. Uznano, że na-
łożenie obowiązku oddania moczu do badania, pod rygorem sankcji karnej, jest 
właśnie taką ingerencją194. Także przymusowe leczenie na tej podstawie decyzji 
władz lub stosowanie wobec osoby pozbawionej wolności jest ingerencją w to pra-
wo195. Ze stanowiskiem tym koresponduje wyrażony w dalszej części orzeczenia 
pogląd, iż nakaz poddania testowi powodującemu potrzebę pobrania krwi w toku 
postępowania o ustalenie ojcostwa jest ingerencją w prawo do poszanowania życia 
prywatnego. Prawo do poszanowania życia prywatnego obejmuje, jak zauważono, 
prawo do decyzji w sprawie zgody na określony zabieg lekarski196. Zdaniem Trybu-
nału, dane medyczne powinny mieć charakter poufny197.

Europejski Trybunał Praw Człowieka wskazał jednak, rozważając problem 
dopuszczalności zbierania danych medycznych, że ochrona danych osobowych, 
także medycznych, ma podstawowe znaczenie dla korzystania przez jednostkę 
z prawa do poszanowania życia prywatnego gwarantowanego przez art. 8 Kon-
wencji i  dlatego stwierdził, że przepisy prawa wewnętrznego pozwalające na 

	 194	A. B. przeciwko Szwajcarii; decyzja z 24 lutego 1995 r., M. A. Nowicki, Europejska Konwencja 
Praw Człowieka - wybór orzecznictwa, wyd. II, Warszawa 1999, s. 334‑335.
	 195	X przeciwko Austrii, decyzja z 13 grudnia 1979 r., M. A. Nowicki , Europejska Konwencja, s. 335.
	 196	Acmanne i  inni przeciwko Belgii, decyzja z  10 października 1984  r., skarga nr  10435/83; 
M. A. Nowicki, Europejska Konwencja, s. 335; orzeczenie w sprawie Acmanne i inni przeciwko Belgii 
nie figuruje w bazie orzeczeń Hudoc, jest jednak wielokrotnie cytowane w uzasadnieniach innych 
spraw m.in. Hristozov and others v. Bulgaria, skarga nr 47039/11 and 358/12, 13 listopada 2012 r., 
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001‑114492, odczyt 30.06.2015.
	 197	Anne Marie Andersson przeciwko Szwecji; orzeczenie 27 sierpnia 1997 r., skarga nr 72/1996/691/883, 
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001‑58086, odczyt 30.06.2015; por. M. Jackow-
ski, Ochrona danych medycznych, medycznych, Warszawa 2002. s. 43.
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niejako automatyczne gromadzenie danych dotyczących zabiegów medycznych 
i są sprzeczne z treścią art. 8 EKPCz198. 

Za niedopuszczalne uznał także Trybunał w Strasburgu ujawnianie przez pu-
bliczny zakład opieki zdrowotnej szczegółów dotyczących ciąży pracownicy, jej 
stanu zdrowia oraz prowadzonego leczenia199. Przy tej okazji wskazano, że wszyst-
kie przepisy prawa międzynarodowego wyraźnie zakazują tego ujawniania tego 
typu informacji i to w sposób tak kategoryczny, że ujawnienie ich może stanowić 
nawet przestępstwo. W decyzji z 27 marca 2012 r. Trybunał zauważył, że ochrona 
danych osobowych, a w szczególności danych medycznych, ma podstawowe zna-
czenie dla wykonywania prawa dla poszanowania życia prywatnego i rodzinnego, 
gwarantowanego przez art. 8 Konwencji, ale to prawo nie jest bezwzględne i należy 
brać pod uwagę tak samo prawo skarżącego do kontradyktoryjnego postępowania. 
Wskazał przy tym, że te dwa prawa muszą współistnieć ze sobą200. Zdaniem Try-
bunału, musi być zachowana równowaga pomiędzy prawem prawodawcy a pra-
wem pracownika do tajemnicy lekarskiej201. 

Badając problem prawa do ochrony życia prywatnego i rodzinnego na tle po-
ufności informacji dotyczących nosicielstwa wirusa HIV, ETPCz stwierdził, że 
celem art. 8 EKPCz jest zasadniczo ochrona jednostki przed arbitralną ingeren-
cją ze strony organów władzy publicznej, przepis ten nie sprowadza się jedynie 
do powstrzymania się przez państwo od takiej ingerencji. Obok tego celu istnie-
ją bowiem pozytywne obowiązki, obejmujące wprowadzone środków, mających 
na celu zabezpieczenie tego prawa i to w sferze relacji zachodzących między jed-
nostkami. Winna być przy tym zachowana równowaga między konkurującymi 
interesami jednostki i  społeczeństwa. Trybunał zauważył, że poszanowanie po-
ufności danych dotyczących stanu zdrowia ma kluczowe znaczenie nie tylko dla 
prywatności pacjenta, lecz także dla utrzymania zaufania do zawodu lekarza oraz 

	 198	L. H. v. Łotwa, wyrok Europejskiego Trybunału Praw Człowieka z 29 kwietnia 2014 r., skarga 
nr 52019/07, http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑142673, odczyt 01.10.2017. 
	 199	Radu v. Moldavia, wyrok ETPCz z 15 kwietnia 2014 r., skarga nr 50073/07, http://hudoc.echr.
coe.int/eng?i=001‑142398, odczyt 1.10.2017. 
	 200	Decyzja Europejskiego Trybunału Praw Człowieka z 27 marca 2012 r., skarga nr 20041/10, Eter-
mit v. France http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑110372, odczyt 1.10.2017.
	 201	Na tle tego orzeczenia w literaturze odnosząc się do sytuacji polskiej wskazano, że opinie lekar-
skie należą do podstawowych środków dowodowych ocenianych przez lekarzy orzeczników Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych, a następnie przez sądy w toku postępowania odwoławczego. Zauważono 
także, że przepisy art. 27 ust. 2 pkt. 5 ustawy o ochronie danych osobowych umożliwiają stronom 
postępowania sądowego przetwarzanie tych danych pozyskanych z akt sądowych w celu dochodze-
nia praw i wykorzystania przedmiotowych danych bez zgody osoby, której dotyczą. Zob. M. Kręcisz, 
Glosa do wyroku ETPCz z 18 kwietnia 2012 r. 20041/10, LEX/el. 2013; por. także K. Warecka, Etermit 
przeciwko Francji. Omówienie, LEX/el 2014. Podobne stanowisko wyraził wcześniej ETPCz w wyro-
ku z 27 sierpnia 1997 r. w sprawie M.S. v. Szwecja, skarga nr 20837/92, LEX nr 79643, http://hudoc.
echr.coe.int/eng?i=001‑62738, odczyt 1.10.2017. 
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opieki medycznej202. Stanowisko to potwierdził Trybunał w identycznym orzecze-
niu w sprawie Armonas v. Litwa203. 

ETPCz zauważył także, że ochrona danych osobowych, nie tylko medycznych, 
ma zasadnicze znaczenie dla wykonywania przez jednostkę jej prawa do poszano-
wania życia prywatnego i rodzinnego i związku z tym prawo krajowe musi przewi-
dzieć odpowiednie gwarancje uniemożliwiające jakiekolwiek przekazywanie lub 
ujawnianie danych osobistych dotyczących stanu zdrowia204. 

Tajemnica lekarska ma charakter tajemnicy zawodowej i stanowi jedną z gwa-
rancji praw pacjenta oraz ważny element zawodu lekarza zarówno z punktu wi-
dzenia prawnego, jak i etycznego. Zachowanie tajemnicy lekarskiej jest obowiąz-
kiem nie tylko lekarza, lecz także współpracującego z nim personelu medycznego, 
podmiotów prowadzących działalność leczniczą i udzielających świadczeń zdro-
wotnych. Obowiązek lekarza do zachowania w tajemnicy informacji związanych 
z pacjentem i stanem jego zdrowia wywodzi się w doktrynie z treści art. 47 Kon-
stytucji, w myśl którego każdy ma prawo do ochrony prawnej życia prywatnego, 
rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz decydowania o swoim życiu osobistym. 
Tajemnicę tę osadza się także w art. 51 ust. 1 Konstytucji, z zgodnie z którym nikt 
nie może być zobowiązany, inaczej niż na podstawie ustawy, do ujawniania infor-
macji dotyczącej jego osoby oraz w treści art. 49 Konstytucji, statuującym wolność 
i ochronę tajemnicy komunikowania się, których ograniczenie może nastąpić je-
dynie w przypadkach i w sposób określonych w ustawie. 

W polskim systemie prawnym brakuje legalnej definicji tajemnicy zawodowej, 
do której należy także tajemnica lekarska. W języku potocznym tajemnica to wiado-
mość (sprawa, fakt), które nie należy rozgłaszać, nie powinna wyjść na jaw, innymi 
słowy – sekret. Tajemnicą lekarską określa się obowiązek lekarza nakazujący nieujaw-
nianie osobom postronnym wszystkiego, czego dowiedział się o chorym w związku 
z wykonywaniem zawodu205. W doktrynie tajemnicę zawodową definiuje się jako 
obowiązek zachowania w  dyskrecji określonej wiadomości, znanej ograniczonej 

	 202	Biriuk v. Litwa wyrok ETPCz z 25 listopada 2008 r., skarga nr 23373/03, http://hudoc.echr.coe.
int/eng?i=001‑89827, odczyt 01.10.2017. W tle tego orzeczenia leży problem podania przez prasę in-
formacji o nosicielstwie przez prasę i związana z tym kwestia sankcji za stwierdzone użycie prasowe-
go. Przy okazji Trybunał przesądził, że prasa nie może się kierować chęcią zaspokojenia „niezdrowej” 
ciekawości, konkretnej grupy czytelników. 
	 203	Armonas v. Litwa, wyrok z 25 listopada 2008 r., skarga nr 36919/02 http://hudoc.echr.coe.int/
eng?i=001‑89823, odczyt 1.10.2017; omówienie M. A. Nowicki, Europejski Trybunał Praw Człowie-
ka. Wybór orzeczeń 2008, Warszawa 2009, s.  179; I.  C.  Kamiński, Glosa do wyroku Europejskiego 
Trybunału Praw Człowieka z dnia 22 listopada 2008, „Problemy Współczesnego Prawa Międzynaro-
dowego, Europejskiego i Porównawczego”, 2011, nr 1, s. 183‑194. 
	 204	L.L. v. Francja, wyrok ETPCz z  10 października 2006  r., skarga nr  7508/02, LEX nr  265201, 
http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑77356, odczyt 1.10.2017. 
	 205	M. Szymczak (red.), Słownik języka polskiego, t. III, Warszawa 1989, s.  482; S. Dubisz (red.), 
Uniwersalny słownik języka polskiego, t. IV, Warszawa 2003, s. 9‑10. 
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grupie osób, przynależącej do określonego kręgu zawodowego. Zauważa się przy 
tym, że jednostka wtajemniczając przedstawiciela jakiegoś zawodu w związane z tym 
okoliczności, działa w sytuacji przymusowej, gdyż bez tego nie jest w stanie uzyskać 
prawidłowego i skutecznego świadczenia zawodowego206. Pewną trudność sprawia 
zwykle odróżnienie tajemnicy zawodowej od służbowej i funkcyjnej. Podkreśla się 
przy tym, że wspomniany wyżej podział nie jest rozłączny oraz że informacje objęte 
tajemnicą zawodową mogą mieć jednocześnie charakter tajemnicy służbowej, a na-
wet państwowej207. W literaturze polskiej toczy się spór o naturę, charakter i granicę 
tajemnic zawodowych, w szczególności zaś o to, czy takowa tajemnica ma charakter 
względny czy bezwzględny. Nie wdając się w relacjonowanie prezentowanych w tym 
przedmiocie stanowisk wypada jedynie zauważyć, że tajemnica zawodowa winna 
dawać jednostce gwarancję, iż wykonujący określony zawód, związany tą tajemnicą, 
nie ujawni informacji, którą posiadł, wykonując swoje czynności zawodowe. Prowa-
dzi to wielu autorów do ujmowania tajemnicy zawodowej jako chroniącej konstytu-
cyjną swobodę dysponowania informacjami dotyczącymi jednostki. 

Źródłem tajemnicy zawodowej mogą być przepisy ustaw, ale także zasady etyki, 
zwłaszcza te, które przybrały postać normatywną208. Pamiętać należy, że etyka to, 
najogólniej rzecz biorąc, teoria moralności, a także zespół norm postępowania oraz 
ocen moralnych, charakteryzujących określoną społeczność bądź stanowisko zawo-
dowe. Wspomniane oceny i normy moralne mogą być jedynie deklarowane, a nie 
przestrzegane, czyli nie internalizowane. Termin „etyka” bywa uznawany za syno-
nim moralności. Odnosi się go do praktyki moralnej, ponieważ nawet internalizacja 

	 206	M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i  jej ochrona w  polskim procesie karnym, Warszawa 2007, 
s. 19‑20. 
	 207	B. Kumicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w  polskim prawie karnym, Warszawa 
1972, s. 12, 18. Por. także J. Sawicki, Tajemnica zawodowa lekarza i dziennikarza w prawie karnym, 
Warszawa 1960, s. 23, 29.
	 208	Na całym świecie istnieje dość silna tendencja kodyfikowania norm etycznych dotyczących róż-
nych zawodów. Podkreśla się, że dobre, etyczne sprawowanie ról zawodowych wyrażane jest moral-
nie dobrym samosądem, jako nieodłączną cechą dobrego charakteru i dobrej pracy, będącą z kolei 
przedmiotem osądów społecznych. Ten dobry samosąd uważany jest za charakterystyczną wartość, 
cnotę wewnętrznego życia moralnego, pozwalającą pracownikowi na pozostawianie w zgodzie z sa-
mym sobą. Moralnie dobra osoba to, jak podnosi się w literaturze, osoba o rozwiniętej wrażliwości 
moralnej, nieulegająca destrukcyjnym wpływom niemoralnego otoczenia. Jeżeli moralna wrażliwość 
zostanie dotknięta erozją, to umożliwi to przekraczanie granic moralnych, a te nowe niemoralne gra-
nice z upływem czasu mogą stać się akceptowanym standardem. Por. A. T. Kronman, The Lost Lawyer. 
Failing Ideals of the Legal Profession, London 1994, s.  11 i  n. Zob. w  tym przedmiocie rozważania 
J. Sobczaka dotyczące etyki dziennikarskiej: J. Sobczak, Manowce i złudzenia normatywnej etyki dzien-
nikarskiej, w: R. Kowalczyk, W. Machura, Etyka w mediach. Wybrane problemy teorii i praktyki, vol. 1, 
Poznań 2009, s. 9‑28, tenże Dylematy etyki, w: K. Zamiara (red.), Etyczne aspekty badań społecznych. 
Człowiek i Społeczeństwo, t. XXIV, Poznań 2005, s. 135‑158; tenże W poszukiwaniu nowego modelu 
dziennikarstwa. Między wymogami prawa, nakazami etyki a oczekiwaniami rynku, w: D. Tułowiecki 
(red.), „Własność intelektualna wobec wolnego rynku i pluralizmu mediów”, Kraków 2014, s. 79‑118. 
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pewnych norm, zaakceptowanych jako własnych, nie przesądza jeszcze o  tym, że 
akceptujący te normy, internalizujący je, będzie ich przestrzegał. We współczesnym 
świecie istnieje tendencja do kodyfikowania norm moralnych, obowiązujących 
w  określonych środowiskach, normujących zasady wykonywania określonych za-
wodów, do systematyzacji tych norm w połączeniu z argumentacją, skłaniającą do 
ich przestrzegania. Tego typu zbiory mniej lub bardziej uporządkowanych zasad, 
określających, jak z moralnego punktu widzenia powinni się zachowywać przedsta-
wiciele określonego środowiska czy zawodu, tworzą etykę normatywną. Takie zbiory 
zasad etycznych noszą nazwę kodeksów obyczajowych lub deontologicznych. Tego 
typu normy moralne tworzą etykę normatywną (doktrynę moralną), która w sposób 
systematyczny wykłada treść tych norm w połączeniu z argumentacją, skłaniającą 
do ich przestrzegania. Etyka normatywna może przybierać postać kodeksową (kate-
chizmową) i stanowić zbiór ściśle sformułowanych dyrektyw lub postać filozoficzną, 
(akademicką) wyznaczającą jedynie kryteria dokonywanych ocen moralnych209. 

W literaturze podkreśla się jednak, że żaden kodeks etyczny nie może zawrzeć 
w sobie całej etyki, ani tym bardziej jej zastąpić. W żadnym z dokumentów tego rodza-
ju nie da się zapisać wszystkich istotnych zakazów lub nakazów. Powstanie kodeksów 
etycznych ma źródło w lęku przed podjęciem pełnej osobistej odpowiedzialności za 
własne czyny210. Normy etyki zawodowej, w tym także te, które zostały ujęte w formę 
kodeksową, mogą przy tym, jak zauważa się w literaturze poświęcanej stosunkowi pra-
wa do moralności, mieć charakter wyjątkowy211. Generalnie normy etyczne, zwłaszcza 
zawodów publicznego zaufania, do których należy zaliczyć lekarzy, powinny kreować 
znacznie wyższe standardy niż te, które statuuje prawo. Zauważyć należy, że deonto-
logiczna koncepcja etyki formułuje zasady w kategorii zakazów, tworząc listę działań, 
których podejmować nie należy. Taka koncepcja etyczna zdejmuje ciężar trosk i nie-
pewności, usuwa w cień ewentualne wątpliwości, pozwala żywić złudne przekonanie, 
iż działanie jest etyczne, gdyż pozostaje w zgodzie z jakimś kodeksem etycznym212. 

W literaturze wskazuje się, że źródeł tajemnicy zawodowej można doszukiwać 
się także zobowiązaniach wiążących przedstawiciela danego zawodu, wynikających 
z umowy cywilnoprawnej, a także z konieczności przestrzegania zasady ochrony dóbr 
osobistych, aczkolwiek to ostatnie rozwiązanie bywa kwestionowane w praktyce213. 

	 209	M. Ossowska, Podstawy nauki o moralności, Wrocław - Kraków - Warszawa 1994, s. 321‑360; 
J. Grad, Obyczaj a moralność, Poznań 1993, s. 90‑108; S. Dziamski, Wykłady z nauki o moralności, 
Poznań 2000, s. 110; K. Saja, Etyka normatywna między konwencjonalizmem a deontologią, Kraków 
2015, s. 19‑64 i 97‑131. 
	 210	L. Kołakowski, Etyka bez kodeksu, w: „Kultura i fetysze”, Warszawa 1997, s. 33. 
	 211	Z. Ziembiński, Zarys zagadnień etyki, Poznań - Toruń 1974, s. 106‑111; tenże, Wartości konsty-
tucyjne. Zarys etyki, Poznań 1993, passim. 
	 212	T. Nagel, Deontologia, w: „Widok znikąd”, Warszawa 1997, s. 215. 
	 213	M. Rusinek, Tajemnica zawodowa…, s. 51‑53; M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, 
„Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, s. 13. 
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Trybunał Konstytucyjny w  postanowieniu z  7 października 1992  r.214 uznał, 
że stanowienie norm deontologicznych nie należy do właściwości organów pań-
stwa. Normy deontologiczne same przez się nie posiadają charakteru prawnego, 
mieszczą się bowiem w niezależnym od prawa zbiorze norm etycznych. Odwoła-
nie zawarte w ustawach do norm deontologicznych jest jedynie ustawowym po-
twierdzeniem powszechnie uznanego prawa korporacji lekarskiej, a także innych 
korporacji zawodowych do określania zasad deontologicznych. Zauważono, że 
zbiory norm prawnych i etycznych nie pokrywają się ze sobą i tworzą dwa nieza-
leżne od siebie kręgi, podkreślając, że normy etyczne mogą być przez akt prawny 
inkorporowane do systemu obowiązującego prawa. Stało to się, jak podkreślono, 
poprzez ustawę o izbach lekarskich215. 

Znaczące nieporozumienia co do treści tajemnicy zawodowej wynikają z faktu, 
że zarówno znacząca część autorów przechodzi do porządku dziennego nad tym, 
iż status tajemnicy zawodowej w odniesieniu do różnych profesji jest niejednako-
wy. Godzi się zauważyć, że inny charakter ma tajemnica spowiedzi, będąca swoistą 
tajemnicą zawodową księdza, a inny tajemnica obrońcy w sprawach karnych, sę-
dziego i ławnika co do przebiegu narady, lekarza psychiatry co do informacji, jakie 
powziął od pacjenta. Jeszcze inny jest zakres tajemnicy dziennikarskiej, lekarskiej, 
adwokackiej, radcowskiej i notarialnej, doradcy podatkowego, mediatora itd. 

	 214	Sygn. akt U 1/92, OTK ZU 1992, poz. 38.
	 215	W uzasadnieniu wspomnianego postanowienia podkreślono, że ustawa z 28 października 1950 r. 
o zawodzie lekarza w art. 14 ust. 2 zwalnia lekarza od obowiązku zachowania tajemnicy poza wypad-
kami określonymi w normach deontologicznych Kodeksu Etyku Lekarskiej, także w przypadku, gdy 
z  mocy szczególnych przepisów lekarz jest obowiązany donieść władzom o  określonych okoliczno-
ściach. Zauważono, że taki obowiązek istnieje np. z mocy art. 13 pkt. a ustawy o zawodzie lekarza, 
który zobowiązuje, aby lekarz w ciągu 24 godzin zawiadomił władze powołane do ścigania o każdym 
przypadku zabójstwa, ciężkiego uszkodzenia ciała, samobójstwa lub zatrucia oraz pozostającego związ-
ku z przestępstwem, lekkiego uszkodzenia ciała, gdy powziął o tych przypadkach wiadomość o wy-
konywaniu zawodu. Pamiętać jednak należy, że rozważania Trybunału odnoszą się do ustawy z  17 
maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz.U. 1989, nr 30, poz. 158), która obecnie już nie obowiązuje, gdyż 
utraciła moc w oparciu o art. 122 ustawy z 2 grudnia 2009 r. (Dz.U. 2009, nr 219, poz. 1708 ze zm.; j.t. 
Dz.U. 2016, poz. 522). Na marginesie wypada w tym miejscu zauważyć, że w obowiązującym tekście 
art. 51 ust. 4 ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, wskazano jednoznacznie, że nie stanowi 
naruszenia tajemnicy lekarskiej, składanie przez lekarza zeznań i wyjaśnień w zakresie okoliczności 
objętych postępowaniem, w trakcie toczącego się postępowania w przedmiocie odpowiedzialności za-
wodowej lekarzy. Jednocześnie w art. 79 wskazano, że sąd lekarski wyłącza m.in. jawność rozprawy, 
jeżeli jawność mogłaby naruszyć tajemnicę lekarską, o której mowa w art. 40 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (j.t. Dz. U. 2018, poz 617 ze zm.). Wypada zauważyć, że 
w odniesieniu do wspomnianego postanowienia Trybunału Konstytucyjnego z 7 października 1992 r., 
czterech sędziów złożyło zdanie odrębne, przy czym sędzia TK prof. K. Działocha wyraził przekonanie, 
że Kodeks Etyki Lekarskiej, jako ustanowiony przez samorząd lekarski na podstawie normy kompe-
tencyjnej, udzielonej przez państwo i w drodze zinstytucjonalizowanego przez ustawę trybu, należy do 
systemu prawa. Pogląd taki w znaczący sposób podzielił sędzia TK Henryk Groszyk, stwierdzając, że 
KEL jest aktem stanowiącym normy prawne. 
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Rozróżnienie zakresu wspomnianych tajemnicy zawodowych najłatwiej rozwa-
żać w oparciu o treść art. 178 i 180 k.p.k., które pozwalają na spojrzenie na tajemnicę 
zawodową przez pryzmat zakazów dowodowych216, które jednocześnie warunkują 
możliwość zwolnień z tajemnicy zawodowej w postępowaniu karnym217. Nie wdając 
się w szczegóły wypada zauważyć, że tylko w odniesieniu do tajemnicy spowiedzi 
oraz tajemnicy odnoszącej się do faktów, o których dowiedział się obrońca albo ad-
wokat lub radca prawny udzielając porady prawnej, lub prowadząc sprawę, istnieje 
z mocy art. 178 pkt 1 i 2 k.p.k., bezwzględny zakaz dowodowy. Zakaz taki w stosun-
ku do przebiegu narady i głosowania nad orzeczeniem statuowany jest w stosunku 
do sędziów i ławników przez art. 108 § 1 k.p.k. W myśl art. 108 § 2 k.p.k. dotyczy on 
także protokolanta, jeśli przewodniczący składu orzekającego nie uznał jego obec-
ności za zbędną. (Na marginesie wypada odnotować niedopuszczalne próby docie-
kania, częstokroć po latach, przez żądnych sensacji dziennikarzy, jak przebiegało 
glosowanie i jakie stanowisko zajmował podczas narady określony sędzia). Dodać 
należy, że bezwzględny zakaz dowodowy dotyczący informacji o wypowiedziach 
pacjenta wobec lekarzy psychiatrów formułuje art. 50 ustawy z 19 sierpnia 1994 r. 
o ochronie zdrowia psychicznego218. Zauważyć należy, że ujawnienie tajemnicy za-
wodowej stanowi przestępstwo stypizowane w treści art. 266 k.k.219

	 216	Zob. Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w procesie karnym, Kraków 2005, s. 185‑276. 
	 217	Zob. w tym przedmiocie wywody M. Rusinka, Tajemnica zawodowa…, s. 88‑172. 
	 218	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 882 ze zm. Z niepokojem wypada zauważyć fakt rozszerzenia poprzez kolej-
ne nowelizacje kręgu podmiotów w odniesieniu, do których osoby wykonujące czynności wynikają-
ce ze wspomnianej ustawy są zwolnione od zachowania tajemnicy. Obecnie dotyczy to m.in. Agencji 
Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Służby Kontrwywiadu Wojskowego, Agencji Wywiadu, Służby Wy-
wiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Policji, Żandarmerii Wojskowej, Straży 
Granicznej, Służby Więziennej, Biura Ochrony Rządu i upoważnionych pisemnie funkcjonariuszy 
lub żołnierzy. Wszystkich tych podmiotów nie było w  pierwotnym tekście ustawy, a  pojawiły się 
w wyniku nowelizacji przez art. 79 ustawy z dnia 22 stycznia 1999 r. o ochronie informacji niejaw-
nych Dz. U. 1999 Nr 11, poz. 95 art. 50 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-
nego Dz. U. 1994, Nr 111, poz. 535. Zgodnie z tą nowelizacją od obowiązku zachowania w tajemnicy 
osoby wykonujące czynności wynikające z treści ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zostały 
zwolnione w stosunku do służb ochrony państwa i ich upoważnionych pisemnie funkcjonariuszy lub 
żołnierzy w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia postępowania sprawdzającego na podstawie 
przepisów o ochronie informacji niejawnych. Obecnie obowiązujący tekst ustawy wymienia wskaza-
ne wyżej jednostki. Treść art. 50 ust. 2 pkt 4 została następnie zmieniona przez art. 267 ustawy z dnia 
8 grudnia 2017 r. o służbie ochrony państwa Dz. U. 2018, poz. 138 ze zm. w ten sposób, że Biuro 
Ochrony Rządu zostało zastąpione w tekście przez Służbę Ochrony Państwa.
	 219	T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek współdziałania z organami ścigania a tajemnica lekarska, 
„Prawo i Medycyna” 2002, nr 12, s. 4 i n.; S. Hoc, Karnoprawna ochrona tajemnicy zawodowej, funk-
cyjnej i służbowej, „Gdańskie Studia Prawnicze” 2008, nr 1, s. 131‑146; A. Huk, Tajemnica zawodowa 
lekarza, „Prokuratura i Prawo” 2001, nr 6, s. 69‑85; tejże, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim pro-
cesie karnym, Warszawa 2006, s. 194 i n.; M. Kucharczyk, Kwestia ujawnienia tajemnicy państwowej, 
służbowej, zawodowej i funkcyjnej w wyjaśnieniach oskarżonego, „Państwo i Prawo” 2005, nr 2, s. 78‑90; 
M. Szewczyk, Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej lekarza, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk 
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Warto podkreślić, że wśród tajemnic zawodowych najszerzej chroniona jest ta-
jemnica dziennikarska, z której w zakresie danych umożliwiających identyfikację 
autora materiału prasowego, listu do redakcji lub innego materiału o tym charakte-
rze, jak również pozwalających na identyfikację osób udzielających informacji opu-
blikowanych, lub przekazanych do opublikowania – jeżeli osoby udzielające infor-
macji zastrzegły nieujawnianie danych – nie można dziennikarza zwolnić (art. 180 
§ 3 k.p.k.). Zauważyć jednak należy, że tajemnica dziennikarska, jeśli nie dotyczy 
osobowych źródeł informacji, ma identyczny charakter, co tajemnica zawodowa 
notarialna, adwokacka itd., o których mowa w treści art. 180 § 2 k.p.k. Zbliżona do 
tajemnicy dziennikarskiej w zakresie danych umożliwiających identyfikację źródła 
informacji jest tajemnica mediatora, którego zgodnie z treścią art. 178 k.p.k., nie 
wolno przesłuchiwać jako świadka co do faktów, o których dowiedział się od oskar-
żonego, prowadząc postępowanie mediacyjne z  wyłączeniem informacji o  prze-
stępstwach, o których mowa w treści art. 240 § 1 k.k. Tajemnica lekarska zrównana 
została z tajemnicą notarialną, adwokacką, radcy prawnego, doradcy podatkowego 
oraz statystyczną. Osoby zobowiązane do zachowania tych tajemnic nie mogą być 
przesłuchiwane co do faktów objętych ich zakresem, chyba że jest to niezbędne dla 
dobra wymiaru sprawiedliwości, a okoliczność nie może być ustalona na podsta-
wie innego dowodu, przy czym w postępowaniu przygotowawczym w przedmiocie 
przesłuchania lub zezwolenia na przesłuchanie decyduje sąd220. 

Penalnych”, 2000, nr 1, s. 161 i n.; A. Liszewska, Odpowiedzialność karna za naruszenie tajemnicy lekar-
skiej. „Komentarz Praktyczny ABC”, nr 71992; A. Liszewska, Odpowiedzialność zawodowa a odpowie-
dzialność karna lekarzy, „Komentarz Praktyczny ABC”, nr 71999; K. Brocławik, Prawnokarne aspekty 
ochrony tajemnicy osób świadczących pomoc prawną, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych”, 
2000, nr 1, s. 201. Godzi się zwrócić uwagę, że uchylenie z mocy art. 90 ustawy z 22 stycznia 1999 r. 
o ochronie informacji niejawnych (Dz.U. 1999, nr 11, poz. 95) – także już dzisiaj nieobowiązującej 
– ustawy z 14 grudnia 1982 r. o ochronie tajemnicy państwowej i służbowej (Dz.U. 1982, nr 40, poz. 
271 ze zm.), spowodowało, że interesujące orzecznictwo Sądu Najwyższego na tle wspomnianej usta-
wy z 14 grudnia 1982 r. w znacznej mierze straciła na aktualności. W zakresie tajemnicy państwowej 
i służbowej obowiązuje obecnie ustawa z 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych (j.t. Dz. U. 
2018, poz. 412 ze zm.), która odeszła od dotychczasowego podziału, klasyfikując informacje niejawne 
na ściśle tajne, tajne i zastrzeżone. Stwarzać to może pewne problemy zważywszy, że w treści art. 266 
k.k. ustawodawca posłużył się pojęciem informacji, z którą sprawca zapoznał się związku z pełnioną 
funkcją, wykonywaną pracą, działalnością publiczną, społeczną, gospodarczą lub naukową, a którą to 
informację ujawnia wbrew przypisów ustawy lub przyjętemu na siebie zobowiązania. 
	 220	W kwestii zakresu tajemnic zawodowych głównie w oparciu o problem tajemnicy dziennikarskiej 
zob. rozważania J. Sobczaka: Kilka argumentów z zasad interpretacji prawa a rzecz względnego charak-
teru tajemnicy dziennikarskiej w procesie karnym, w: J. Jakubowska-Hara, C. Nowak, J. Skupiński, (red.) 
„Reforma prawa karnego, propozycje i komentarze. Księga pamiątkowa Profesor Barbary Kunickiej-
-Michalskiej”, Warszawa 2008, s. 405‑419; Tajemnica dziennikarska. Zakres, rola gwarancyjna, zakazy 
dowodowe – aspekty procesowe i skutki w zakresie prawa karnego materialnego, w: Z. Ćwiąkalskiego, 
G.  Artymiak (red.) „Współzależność prawa karnego materialnego i  procesowego”, Warszawa 2008, 
s. 387‑412; Tajemnica dziennikarska a problem bezpieczeństwa państwa, w: Z. Kędzia, A. Rost (red.), 
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Istnieją jednak takie tajemnice zawodowe, co do których brak uprzywilejo-
wania w zakresie karnoprocesowym. Należą do nich, m.in. tajemnice zawodowe 
dotyczące aptekarzy, komorników sądowych, rzeczników patentowych, pracowni-
ków pomocy społecznej, biegłych rewidentów itp. 

W literaturze spornym jest zakres tajemnicy lekarskiej. Wskazuje się jako pod-
stawowe kryterium podmiotowe, w myśl którego tajemnica ta obejmuje z  jednej 
strony fakty ustalone przez lekarza lub przekazane lekarzowi przez innego lekarza, 
z drugiej fakty podane przez pacjenta i inne osoby na żądanie lekarza221. Z punktu 
widzenia przedmiotowego tajemnicą lekarską objęte jest samo badanie, jego wy-
niki, jak i diagnoza, a także historia choroby, postępowanie terapeutyczne, zarów-
no zastosowane w danym momencie jak i wcześniejsze, metody i postępy leczenia 
współistniejące schorzenia, fakt hospitalizacji, przyjmowane leki222. Tajemnica ta 
rozciąga się także na wszelkie materiały, a więc wyniki prześwietleń, badań krwi, 
zaświadczenie, notatki, kartoteki, niezależnie od miejsca i sposobu utrwalenia in-
formacji, a więc zarówno mające charakter papierowy jak i elektroniczny223. W lite-
raturze podkreśla się, że tajemnica lekarska dotyczy nie tylko stanu zdrowia pacjen-
ta, lecz także innych danych, z którymi lekarz zapoznał się niejako przy okazji224. 

Tajemnicą objęte są zarówno informacje przekazane lekarzowi przez pacjenta 
bądź jego rodzinę, jak i te, które lekarz ustalił dokonując badań stawiając diagnozę 
czy prowadząc terapię. Mogą być więc to dane, o których pacjent nie wie, a nawet 
których istnienia się nie domyśla. Zakresem tajemnicy lekarskiej objęty jest przy 
tym nie tylko sam pacjent, lecz także inne osoby, których dane pacjent przekazuje 
lekarzowi, np. udzielając mu informacji o swoich partnerach seksualnych225. 

Treści tajemnicy lekarskiej dotyczy szereg przepisów zawartych w  ustawach 
dość odległych od prawa medycznego. Łamiąc tajemnicę lekarską podmiot zobo-
wiązany do jej zachowania może, bowiem naruszyć ustawę z 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych226, godzić w dobra osobiste człowieka chronione 

„Współczesne wyzwania wobec praw człowieka w świetle polskiego prawa konstytucyjnego”, Poznań 
2009, s. 77‑105; Granice prawne tajemnicy dziennikarskiej, „Ius Novum” 2007, nr 1, s. 48‑69.
	 221	M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, „Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, nr 1, 
s. 11 i n. Autor ten polemizuje z poglądami, iż zakres tajemnicy lekarskiej zależy od charakteru wia-
domości i wyróżnienie z jednej strony informacji o charakterze zwykłym, z drugiej poufnych i wsty-
dliwych. Podkreśla, że treść tajemnicy zasadza się na poufnym charakterze relacji między pacjentem 
a lekarzem, a zawartość informacji nie ma tu decydującego znaczenia. 
	 222	 J. Haberko, R. Kocyłowski, Szczególna postać tajemnicy lekarskiej w przypadku stosowania tech-
nik wspomaganego medycznie rozrodu, „Prawo i Medycyna” 2006, nr 2, s. 23.
	 223	M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2000, s. 151. 
	 224	A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza, „Prokuratura i Prawo” 2001, nr 6, s. 72. 
	 225	M. Filar, w: M. Filar (red.), Odpowiedzialność lekarzy i zakładów opieki zdrowotnej, Warszawa 
2004, s. 227. Zob. także B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim prawie kar-
nym., Warszawa 1972, s. 21.
	 226	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 922 ze zm.
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dyspozycją art. 23 i 24 kodeksu cywilnego (dalej k.c.) – wśród których zdrowie, 
ale także cześć wymienione są na czołowych miejscach. Ujawniając tajemnicę le-
karską jej depozytariusz narusza przy tym, z natury rzeczy, prawo do prywatności, 
może także swoim czynem wyczerpać znamiona zniesławienia z art. 212 kodek-
su karnego (dalej k.k.). Zachowanie tajemnicy lekarskiej może pozostawiać także 
w sprzeczności z prawem do informacji, które posiadają np. dziennikarze.

Z drugiej strony pamiętać należy, że w niektórych sytuacjach na lekarza nało-
żony został ustawowy obowiązek zawiadomienia w  określonych sytuacjach orga-
nów powołanych do ścigania przestępstw w  razie powzięcia wiarygodnej wiado-
mości o karalnym przygotowaniu, usiłowaniu albo dokonaniu czynu zabronionego 
(art. 240 § 1 k.k.)227. W gruncie rzeczy obowiązek ten w odniesieniu do lekarza może 
dotyczyć informacji o przestępstwie zabójstwa (art. 148 k.k.), spowodowania niebez-
piecznych zdarzeń (art. 163 k.k.) W treści art. 240 k.k. nie nałożono na lekarza praw-
nego obowiązku zawiadomienia o przestępstwie zgwałcenia (art. 197 k.k.), obcowa-
nia płciowego z małoletnim (art. 200 k.k.), kazirodztwa (201 k.k.), znęcania się (art. 
207 k.k.), a także o przestępstwach dzieciobójstwa (art. 149 k.k.), eutanazji (art. 150 
k.k.), nieumyślnego spowodowania śmierci (art. 155 k.k.), ciężkiego uszczerbku na 
zdrowiu (art. 156 k.k.), innych uszkodzeń ciała (art. 157 k.k.), narażenia na zarażenie 
wirusem HIV, chorobą weneryczną lub zakaźną, ciężką chorobą nieuleczalną lub 
realnie zagrażającą życiu (art. 161 § 1 i 2 k.k.). Prawny obowiązek zawiadomienia 
o karalnym przygotowaniu albo usiłowaniu lub dokonaniu czynu zabronionego nie 
dotyczy także spowodowania wypadku komunikacyjnego ze skutkiem śmiertelnym 
(art. 177 § 2 k.k.)228. Pamiętać wszakże należy, że w myśl art. 304 § 1 k.p.k. każdy do-
wiedziawszy się o popełnieniu przestępstwa ściganego z urzędu ma społeczny obo-
wiązek zawiadomić o  tym prokuratora lub policję. Zaniechanie obowiązku wyni-
kającego z treści art. 240 k.k. pociągnie za sobą odpowiedzialność karną, natomiast 
niezastosowanie się do obowiązku społecznego tego nie spowoduje229. 

	 227	L. Wilk, Obowiązek denuncjacji w prawie karnym (art. 240 k.k.), „Prokuratura i Prawo” 1999, 
nr 1, s. 39; Tajemnica zawodowa lekarza a współdziałanie z organami ścigania, „Prawo i Medycyna” 
2008, nr  4, s.  88‑93. T.  Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek współdziałania z  organami ścigania 
a tajemnica lekarska, „Prawo i Medycyna” 2002, nr 12, s. 9‑10. 
	 228	Zob. w tym przedmiocie A. Augustynowicz, I. Wrześniewska-Wal, Zawiadomienie przez lekarza 
o popełnieniu przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności a obowiązek zachowania ta-
jemnicy zawodowej, „Prawo i Medycyna” 2013, nr 3‑4, s. 112; S. Cora, Z problematyki zawiadomienia 
o przestępstwie, „Gdańskie Studia Prawnicze” 2003, nr 11, s. 273. 
	 229	S. Cora, Zawiadomienie o przestępstwie jako obowiązek i uprawnienie, „Państwo i Prawo” 2011, 
nr 6, s 77‑87, T. Dukiet-Nagórska, Lekarski obowiązek…, s. 4 i n.; por. niezwykle ważne rozważania 
P.  Kardasa, zwracającego uwagę, iż niezawiadomienie o  popełnieniu przestępstwa może stanowić 
nadużycie władzy publicznej. P. Kardas, Odpowiedzialność za nadużycie władzy publicznej w przy-
padku niezawiadomienia o  popełnieniu przestępstwa, „Prokuratura i  Prawo” 2007, nr  7‑8, s.  5‑41. 
Problemem może być zderzenie obowiązku przestrzegania tajemnicy zawodowej z treścią art. 304 
§ 2 k.p.k. Odnosząc się do tej kwestii E. Plebanek i M. Rusinek, wyrażają pogląd, że przedstawiciel 
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Z treścią art. 240 § 1 k.k. koresponduje art. 11 ustawy z 31 stycznia 1959 r. 
o cmentarzach i chowaniu zmarłych230. W jego treści w ust. 1 wskazano, że zgon 
i jego przyczyna powinny być ustalone przez lekarza leczącego chorego w ostat-
niej chorobie, a  w  razie niemożności tego dopełnienia przez lekarza bądź inną 
osobę powołaną do tej czynności przez właściwego starostę. Zarówno lekarz, jak 
i takowa „inna osoba” w myśl art. 11 ust. 8 tej ustawy, mają obowiązek powiado-
mić właściwego państwowego inspektora sanitarnego, jeśli przy dokonywaniu tej 
czynności powezmą uzasadnione podejrzenie, że przyczyną zgonu była choroba 
zakaźna, podlegająca obowiązkowemu zgłoszeniu. W przypadku uzasadnionego 
podejrzenia, że przyczyna zgonu było przestępstwo, lekarz, jak i  inne osoby po-
wołane do oględzin zwłok, powinni zawiadomić o  tym natychmiast właściwego 
prokuratora lub najbliższy posterunek policji231. 

Na tym tle może pojawić się wątpliwość, czy obowiązek zawiadomienia o prze-
stępstwie, sformułowany w treści art. 304 § 2 k.p.k., nałożony na instytucje pań-
stwowe i samorządowe, które związku ze swą działalnością dowiedziały się o popeł-
nieniu przestępstwa ściganego z urzędu dotyczy zakładów publicznych zakładów 
opieki zdrowotnej, którym zasadniczym celem jest udzielanie świadczeń zdrowot-
nych. W judykaturze stwierdzono, że publiczny zakład opieki zdrowotnej, którego 
celem działania jest udzielanie świadczeń zdrowotnych, nie może być uznany za 
inną instytucje państwową w rozumieniu art. 115 § 13 pkt 6 k.k. chociażby jego 
organem założycielskim był organ administracji rządowej232. Zgodzić się w tej sy-
tuacji należy, że podmiot leczniczy i pracownik medyczny nie ma prawnego obo-
wiązku zawiadomienia organów ścigania o wykrytym czynie zabronionym innym 

zawody, który wbrew obowiązkowi zachowania tajemnicy daje posłuch treści art. 304 § 1 k.p.k. 
i w zawiadomieniu ujawnia poufne informacje realizuje znamiona czynu opisanego w art. 266 § 1 
k.k. Por. E. Plebanek, M. Rusinek, Ujawnienie tajemnicy zawodowej w procesie karnym a odpowie-
dzialność karna, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2007, nr 1, s. 73‑99. 
	 230	 j.t. Dz. U. 2017, poz 912 ze zm.
	 231	Zob. K. Lenczowska-Soboń, Kiedy lekarz zobowiązany jest do zawiadomienia o popełnieniu prze-
stępstwa? – praktyczny poradnik, „ABC”, nr 169650. Zob. także E. Darmorost, Komentarz do art. 11 
ustawy o cmentarzach i chowaniu zmarłych, „Lexis Nexis” 2014, uwagi do art. 11 ustawy o cmen-
tarzach i  chowaniu zmarłych; M.  Domagalski, Prokuratura sprawdza wszystkie nietypowe zgony. 
Teza 1¸ „Rzeczpospolita Prawo Co Dnia” 2011, nr 12, s. 8. 
	 232	Uzasadnienie uchwały składu siedmiu sędziów Sądu Najwyższego z 20 czerwca 2001 r. I KZP 
5/01, OSNKW 2001, nr 9‑10, poz. 71. Uchwała ta spotkała się z częściowo krytyczną glosą J. Kuleszy, 
„Prokuratura i Prawo” 2002, nr 10, s. 103‑108. Jednocześnie w samej uchwale – na co wypada zwró-
cić uwagę – stwierdzono, „że pełnienie funkcji publicznej, o której mowa w art. 228 § 1 k.k. obejmuje 
czynności ordynatora w publicznym zespole opieki zdrowotnej zarówno związane z administrowa-
niem, jak i udzielaniem świadczeń zdrowotnych wymienionych w ustawie o zawodzie lekarza oraz 
w ustawie o zakładach opieki zdrowotnej”. Ze stanowiskiem tym koresponduje wcześniejsze posta-
nowienie Sądu Apelacyjnego w Krakowie z 3 lutego 2000 r. II AKZ 2/00 KZS 2000, nr 2, poz. 21, 
w którym stwierdzono, że dyrektor szpitala publicznego nie jest funkcjonariuszem publicznym.
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niż ten, o którym mowa w art. 240 § 1 k.k., a nawet nie ma prawa z racji ciążących 
na nim obowiązków dokonać takiego zawiadomienia233. 

Pewnym problemem w tej sytuacji mogą być obowiązki ciążące na przedstawi-
cielach ochrony zdrowia wykonujących zawód medyczny, w tym lekarzach, pielę-
gniarkach, położnych i ratownikach medycznych, z mocy § 14 ust. 3 rozporządze-
nia Rady Ministrów z 13 września 2011 r. w sprawie procedury Niebieskiej Karty 
oraz wzorów formularzy Niebieska Karta234, wydanego na podstawie art. 9 d ustawy 
z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie235. W myśl wspomnia-
nego rozporządzenia m.in. na lekarzu ciąży obowiązek wypełnienia Niebieskiej 
Karty na formularzu A lub B. Działania takie nie zostały jednak opatrzone sankcją 
karną. Ujawnienie jednak w tym dokumencie określonych okoliczności może być 
postrzegane jako sprzeczne z  obowiązkiem wynikającym z  tajemnicy lekarskiej. 
Lekarz może bowiem znaleźć się w sytuacji kiedy pokrzywdzona nie będzie zainte-
resowana założeniem takiej Karty, postrzegając jako coś hańbiącego, naruszającego 
jej prywatność. Naruszenie obowiązków wynikających z rozporządzenia z 13 wrze-
śnia 2011 r. może i powinno rodzić odpowiedzialność dyscyplinarną. 

Ogólne zasady zachowania w  tajemnicy informacji związanych z  pacjentem 
wynikają z treści art. 40 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej 
u.z.l.)236. W myśl tego przepisu lekarz ma obowiązek zachowania w tajemnicy in-
formacji związanych z pacjentem, a uzyskanych związku z wykonywaniem zawodu. 
Wyłączenia dotyczące tego obowiązku przynosi treść art. 40 ust. 2 u.z.l., w którym 
wskazano, że obowiązek zachowania w tajemnicy tych informacji nie dotyczy sytu-
acji, kiedy tak stanowią przepisy ustawy237; gdy badanie lekarskie zostało przeprowa-

	 233	R. Kubiak, Tajemnica medyczna, Warszawa 2015, s. 123‑124. 
	 234	Dz.U. 2011, nr 209, poz. 1245.
	 235	 j.t. Dz.U. 2015, poz. 1390.
	 236	 j.t. Dz.U 2018, poz. 617 ze zm.
	 237	Wyłączenie tajemnicy lekarskiej z mocy art. 40 ust. 2 pkt. 1 u.z.l. może nastąpić na podstawie 
art. 19 ust. 2 ustawy z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek 
i narządów j.t. Dz. U. 2017, poz. 1000, w myśl którego dopuszczalne jest ujawnienie danych osobo-
wych dawcy i biorcy odpowiednio tym osobom, gdy narząd ma być pobrany od żywego dawcy. Zob. 
w tym przedmiocie J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu 
i przeszczepianiu komórek tkanek i narządów, Warszawa 2014, s. 215‑216. Zob. odmienne stanowi-
sko J. Dudy, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej, Warszawa 2011, s. 215. Zdaniem 
J. Haberko, treść art. 19 ust. 2 ustawy z 1 lipca 2005 r. może rodzić wątpliwości co do sposobu i formy 
ujawnienia danych. Autorka ta stoi na stanowisku, że „lekarz może ujawnić takie dane osobowe, i ta-
kie informacje, które uzyskał w związku z podejmowaniem procedur medycznych zmierzających do 
przeszczepiania, które potencjalnemu biorcy pozwolą podjąć decyzje w zakresie zgody wymaganej 
treścią art. 12 wspomnianej ustawy. Podkreśla ona, że nie jest dopuszczalne podawanie informacji 
i danych osobowych, które indywidualizowałyby potencjalnego dawcę, ale jednocześnie ujawniały-
by biorcę, dane drażliwe takie, których dawca nie życzyłby sobie prezentować”. J. Haberko, I. Uhry-
nowska-Tyszkiewicz, Ustawa o pobieraniu…, s. 216‑217. Zakresem art. 40 ust. 2 pkt. 1 u.z.l. objęta 
jest także treść art. 50 ust. 1 ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego j.t. Dz.U. 
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dzone na żądanie upragnionych na podstawie odrębnych ustaw, organów i instytucji 
(wówczas lekarz jest obowiązany poinformować o stanie zdrowia pacjenta wyłącznie 
te organy i instytucje); gdy zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo 
dla życia lub zdrowia pacjenta, lub innych osób; gdy pacjent lub jego przedstawi-
ciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy, po uprzednim poinformowa-
niu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia; gdy zachodzi potrzeba 
przekazania niezbędnych informacji o  pacjencie lekarzowi sądowemu; wreszcie, 
gdy zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych 
z udzieleniem świadczeń zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom 
uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń. Zastrzeżono jednocześnie, że ujaw-
nienie tajemnicy może nastąpić wyłącznie w niezbędnym zakresie, a lekarz związany 
jest jej treścią również po śmierci pacjenta (art. 40 ust. 2a i 3 u.z.l.)238. Z treści art. 40 
ust. 4 u.z.l. wynika, że lekarz nie może podać do publicznej wiadomości danych 
umożliwiających identyfikację pacjenta bez jego zgody. 

W pierwotnym tekście ustawy o  zawodzie lekarza wyłączeniem obowiąz-
ku zachowania tajemnicy lekarskiej objęte były także sytuacje, w których jest to 

2016, poz. 545, w  myśl którego od obowiązku zachowania tajemnicy zwolniona jest osoba wyko-
nująca czynności tej ustawy w stosunku do lekarza sprawującego opiekę nad osobą z zaburzeniami 
psychicznymi oraz w stosunku do właściwych organów administracji rządowej lub samorządowej, co 
do danych, których ujawnienie jest niezbędne do wykonywania zadań z zakresu pomocy społecznej, 
osób współuczestniczących w wykonaniu czynności w ramach pomocy społecznej w zakresie jakim 
to jest niezbędne, a  także Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Służby Kontrwywiadu Wojsko-
wego, Agencji Wywiadu, Służby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Po-
licji, Żandarmerii Wojskowej, Straży Granicznej, Służby Więziennej, Biura Ochrony Rządu obecnie 
Służba Ochrony Państwa i  ich upoważnionych pisemnie funkcjonariuszy lub żołnierzy w  zakresie 
niezbędnym do przeprowadzenia postępowania sprawdzającego na podstawie przepisów o  ochro-
nie informacji niejawnych, wreszcie policjanta upoważnionego pisemnie przez kierownika jednostki 
organizacyjnej Policji prowadzącego czynności organizacyjno-rozpoznawcze w zakresie poszukiwań 
i identyfikacji osób. Zob. w tym przedmiocie K. Z. Eichstadt, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, 
Warszawa 2016, uwagi do art. 50. Zob. także A. Augustynowicz, I. Wrzesińska-Wal, Lekarz psychiatra 
jako świadek w postępowaniu karnym, „Prawo i Medycyna” 2013, nr 3‑4, s. 91. Zob. S. Ładoś, Tajem-
nica psychiatryczna jako kwalifikowana tajemnica lekarska, w: tegoż, „Pozycja prawna oskarżonego 
z zaburzeniami psychicznymi”, Warszawa 2013. Zakresem art. 40 ust. 2, pkt. 1 u.z.l. objęte są sytuacje 
wynikające z treści art. 27 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi j.t. Dz.U. 2013, poz. 947 ze zm. Zob. w tym względzie P. Pochopień, T. Ba-
naś, T. Filarski, M. Mikos, Dokumentacja medyczna, Warszawa 2012, s. 139‑160. Kwestie te precyzuje 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z 10 lipca 2013 r. w sprawie zgłoszeń podejrzeń lub rozpoznania za-
każenia choroby zakaźnej lub zgonu z powodu zakażenia lub choroby zakaźne, Dz.U. 2013, poz. 848. 
Zob. T. Zimna, Obowiązki personelu medycznego związku z rozpoznaniem zakażeń i chorób zakaźnych, 
„ABC” nr 110713. Należy w tym miejscu zwrócić uwagę, że obowiązek ten dotyczy także zakażenia 
ludzkim wirusem niedoboru odporności HIV oraz zespołu nabytego niedoboru odporności AIDS. 
	 238	Zdaniem M. Nesterowicza, lekarz – jeśli mu pacjent tego wyraźnie nie zabronił – może jednak 
poinformować najbliższą rodzinę o chorobie i przyczynach śmierci chorego. Zob. M. Nesterowicz, 
Prawo medyczne, Toruń 2000, s. 150. 
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niezbędne do praktycznej nauki zawodów medycznych oraz dla celów naukowych. 
Zawarowano także, że możliwe jest udzielenie informacji o pacjencie, jeśli jest to 
związane z udzielaniem świadczeń zdrowotnych i dotyczy przekazywania danych 
objętych tajemnicą lekarską innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczest-
niczącym w udzielaniu tych świadczeń. Nie kwestionując zasadności rozwiązania 
polegającego na skreśleniu wspomnianych części art. 40 u.z.l., warto jednak za-
uważyć, że w uzasadnieniu ustawy wprowadzającej nowelizację kwestia, dla której 
dokonano wspomnianych zmian, nie została w żaden sposób rozważona239. 

Tajemnica lekarska określona w  treści art. 40 u.z.l., precyzowana jest dalej 
w tekście Kodeksu Etyki Lekarskiej (dalej: K.E.L.). Już w przyrzeczeniu lekarskim, 
będącym niejako preambułą do tego Kodeksu, zawarto przyrzeczeniu nienadu-
żywania zaufania pacjentów i dochowania tajemnicy lekarskiej nawet po śmierci 
chorego. Samej tej tajemnicy lekarskiej dotyczą art. 23 do 29 K.E.L., które pozosta-
ją kompatybilne z treścią art. 40 u.z.l., powtarzając jego rozwiązania i nieco uszcze-
góławiając treść. Wskazano w K.E.L., że tajemnicą lekarską, do której zachowania 
lekarz jest zobowiązany objęte są wszystkie wiadomości o pacjencie i jego otocze-
niu uzyskane przez lekarza związku z  wykonywaniem zawodu. Dodano jednak 
w treści art. 23 K.E.L., że tajemnica ta dotyczy także otoczenia pacjenta. 

Zwolnienia od tajemnicy lekarskiej sformułowano w treści art. 25 K.E.L., ogra-
niczając to do trzech przypadków, a mianowicie: sytuacji, gdy pacjent wyrazi na to 
zgodę, gdy zachowanie tajemnicy w sposób istotny zagraża w życiu lub życiu pa-
cjenta, ewentualnie innych osób oraz jeśli zobowiązują do tego przepisy prawa. Ta-
kie ujęcie jest identyczne z rozwiązaniami przyjętymi w treści art. 40 u.z.l., z tym, 
że w tekście art. 40 ust. 2 pkt 4 u.z.l. w odniesieniu do zgody pacjenta na zwol-
nienie z zachowania tajemnicy lekarskiej mowa z jednej strony o tym, że wyrazić 
może ją nie tylko pacjent, ale także jego przedstawiciel ustawowy oraz, że powinni 
być oni poinformowani o niekorzystnych dla pacjentach skutkach takiego ujaw-
nienia. W odniesieniu do sytuacji, gdy zachowanie w tajemnicy w istotny sposób 
zagraża w zdrowiu lub w życiu pacjenta lub innych osób kwestię tę art. 40 ust. 2 
pkt. 3 u.z.l. ujmuje nieco inaczej, stwierdzając, że zachowanie tajemnicy może sta-
nowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta, lub innych osób. Istnieje 
niewątpliwie poważna różnica między „zagrożeniem życia lub zdrowia”, o czym 
traktuje art. 25 K.E.L. a „niebezpieczeństwem dla życia lub zdrowia”, którego to 
określenia użyto w treści art. 40 ust. 2 pkt. 3 u.z.l. 

W art. 25 K.E.L. stwierdzono także, że zwolnienie z zachowania tajemnicy le-
karskiej może nastąpić jeśli zobowiązują do tego przepisy prawa, gdy tym czasem 
w art. 40 ust. 2 pkt 1 u.z.l. napisano, „gdy tak stanowią ustawy”. Różnice te mają 
charakter jedynie semantyczny, aczkolwiek uregulowanie ustawowe jest bardziej 

	 239	Zob. Sejm RP VI kadencji, druk sejmowy 1729. 
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precyzyjne, gdyż stawia tamę ewentualnym próbom zwalniania lekarzy z tajemni-
cy lekarskiej, a może nawet zobowiązywania ich do ujawniania tej tajemnicy, akta-
mi niższego rzędu niż ustawa, a więc np. rozporządzeniami. Takie niebezpieczeń-
stwo niewątpliwie zawsze istnieje i  dlatego rozwiązanie zawarte w  treści art.  40 
ust. 2 pkt. 1 należy uznać za właściwsze. 

Zawarte w treści art. 24 K.E.L. stwierdzenie uznające, że nie jest naruszeniem 
tajemnicy lekarskiej „przekazanie informacji o  stanie zdrowia pacjenta innemu 
lekarzowi, jeżeli to jest niezbędne dla dalszego leczenie lub wydania orzeczenia 
o stanie zdrowia pacjenta”, jest w gruncie rzeczy zgodne z art. 40 ust. 2 pkt. 6 u.z.l., 
z tym, że regulacja ustawowa obejmuje swoją treścią nie tylko sytuacje ujawniania 
tajemnicy innemu lekarzowi, lecz także innym uprawnionym osobom, uczestni-
czącym w udzieleniu świadczeń zdrowotnym. 

Istotnym rozszerzeniem w stosunku do art. 40 u.z.l. jest treść art. 26 K.E.L., 
w której wyraźnie stwierdzono, że nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej prze-
kazanie wyników badania, przeprowadzonego na zlecenie upoważnione z mocy 
prawa organu, zlecającemu takie badanie. Koniecznym jest jednak, aby lekarz po-
informował o tym osobę, która ma być zbadana. Ważnym jest także i to, że wszel-
kie informacje, które nie są konieczne dla uzasadnienia wniosków wynikających 
z  takowego badania, winny być nadal objęte tajemnicą lekarską. Rozszerzający 
charakter ma także treść art. 27 K.E.L., w którym stwierdzono, że lekarz ma prawo 
do ujawnienia zauważonych faktów zagrożenia zdrowia lub życia w wyniku łama-
nia praw człowieka. 

Na lekarzy nałożono także obowiązek czuwania nad tym, aby osoby asystu-
jące mu lub pomagające w  pracy przestrzegały tajemnicy zawodowej. Tajemni-
ca ta może mieć np. charakter tajemnicy dziennikarskiej, aczkolwiek wypada 
wyrazić pogląd, że osoby stanowiące personel medyczny, które powzięły z  racji 
swych obowiązków informację chronioną tajemnicą lekarską, zobowiązane są do 
przestrzegania takiej tajemnicy, mimo, że nie są lekarzami. Analogiczna sytuacja 
istnieje w  odniesieniu do pracowników redakcji niebędących dziennikarzami, 
którzy jednak z mocy art. 15 ust. 3 ustawy z 26 stycznia 1984 r.240 mają obowią-
zek przestrzegania tajemnicy dziennikarskiej. W treści art. 28 K.E.L. stwierdzono 
przy tym wyraźnie, że dopuszczenie osób niebędących lekarzami do tajemnicy 
lekarskiej powinno obejmować wyłącznie informacje w zakresie niezbędnym do 
prawidłowego wykonywania czynności zawodowych. Zobowiązano także lekarzy 
do prawidłowego prowadzenia dokumentacji lekarskiej oraz zabezpieczenia jej 
przed ujawnieniem241. Dokumentacja ta powinna zawierać wyłącznie informacje 

	 240	Dz.U. 1984, nr 5 poz. 24 ze zm. 
	 241	Kwestia ujawnienia dokumentacji medycznej wydaje się istotna w świetle art. 225 oraz art. 226 
k.p.k. Zob. w tym przedmiocie R. A. Stefański, Wykorzystanie dokumentów zawierających tajemnicę 
państwową, służbową lub zawodową w nowym kodeksie postępowania karnego, „Prokuratura i Prawo” 
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potrzebne do postępowania lekarskiego. Wypada w tym miejscu zauważyć, że nie-
prawidłowe prowadzenie dokumentacji lekarskiej, nieodnotowywanie w  jej tre-
ści faktu badania, informacji przekazywanych przez chorego, stanowi naruszenie 
obowiązków i może rodzić odpowiedzialność dyscyplinarną. Sposób prowadzenia 
dokumentacji lekarskiej w myśl art. 41 ust. 2 u.z.l. określają przepisy ustawy z 6 li-
stopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczników praw pacjenta242. Udostępnianie 
dokumentacji lekarskiej zarówno pacjentowi, jak i  innym osobom budzić może 
rozliczne wątpliwości zwłaszcza w zakresie kodowego określania chorób na zwol-
nieniach lekarskich, a nawet kodów charakteryzujących specjalność komórki or-
ganizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego243.

Istotnym postanowieniem K.E.L. jest zawarty w treści art. 29 obowiązek na-
łożony na lekarza i  współpracujących z  nim osobami zabezpieczenia poufności 
informacji zawartych w materiale genetycznym pacjentów i  ich rodzin. Z żalem 
należy tu zauważyć, że ten niewątpliwie ważny obowiązek nie został opatrzony 
sankcjami karnymi w  ustawie o  pobieraniu, przechowywaniu i  przeszczepianiu 
komórek, tkanek i narządów. 

Istotne zmiany w zakresie tajemnicy lekarskiej wprowadziła ustawa z 10 czerw-
ca 2016 r. o zmianie ustawy – Kodeks postępowania karnego, ustawy o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta244. W ustawie tej, nowelizując art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, 
nadano nowe brzmienie artykułowi 40 ust. 2a, wskazując, że w sytuacjach, o których 
mowa w ust. 2 art. 40, a więc gdy nie ma zastosowania przepis art. 40 ust. 1 u.z.l. 
i  ujawnienie tajemnicy może nastąpić wyłącznie w  niezbędnym zakresie, pacjent 

1998, nr 5, s.  113‑117; P. Pochopień, T. Banaś, T. Filarski, M. Mikos, Dokumentacja medyczna…, 
s. 195‑230; M. Jackowski, Ochrona danych medycznych, Warszawa 2002, zwłaszcza s. 207‑230. 
	 242	 j.t. Dz.U. 2016, poz. 186. W świetle poglądów judykatury nie ulega wątpliwości, że prowadzenie 
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta przez lekarza wiąże się z wykonywaniem zawodu 
lekarza. Zob. postanowienie Sądu Najwyższego z 24 maja 2007 r. I KZP 11/07 OSNKW 2007, nr 6, 
poz. 48. W kwestii prowadzenia dokumentacji medycznej zob. M. Kwiatkowska, Ordynacja lekarska 
w świetle kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, „Komentarz praktyczny ABC”, nr 213866, cz. 2. 
Zob. także G. Ladrowska, Prawo dostępu pacjenta i osób przez niego upoważnionych do dokumentacji 
medycznej, „Prawo i Medycyna” 2012, nr 1, s. 20‑21. 
	 243	Zob. w tym przedmiocie rozporządzenie Ministra Zdrowia z 17 maja 2012 r. w sprawie systemu 
resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich nadawania. Dz.U. 2012, poz. 
594. Por. M. Łokaj, M. Narolski, Rejestracja podmiotów prowadzących działalność leczniczą w reje-
strach działalności regulowanej, „Komentarz praktyczny ABC” nr 145358; A. Pietraszewska-Mache-
ta, Rozporządzenie w sprawie kodów resortowych – wpływ na umowę NFZ, „Komentarz Praktyczny 
ABC” nr 153860. Por. także E. Zielińska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komen-
tarz, Warszawa 2008, s. 585‑603. 
	 244	Za projektem ustawy głosowało 245 posłów, 175 było przeciw, 17 wstrzymało się od głosu, nie 
głosowało 23 posłów (przeciw byli wszyscy głosujący posłowie z Platformy Obywatelskiej, Niezależ-
nej i PSL-u. „za” głosowali m.in. wszyscy głosujący posłowie Prawa i Sprawiedliwości, 13 z Kukiz’15). 
Przyjęta przez Senat bez poprawek. Prezydent podpisał ustawę 11 lipca 2016 r. Dz.U. 2016, poz. 1070. 
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lub jego przedstawiciel ustawowy może określić zakres ujawnienia tajemnicy. Tego 
rodzaju uściślenie treści art. 40 ust. 2 pkt. 4 u.z.l. wydaje się słuszne. W dotychcza-
sowym brzmieniu ustawy pacjent lub jego przedstawiciel mógł wyrazić zgodę na 
ujawnienie tajemnicy lub na jej nieujawnianiu. Nie mógł zgodą swoją objąć całości 
treści tajemnicy. W mocy pozostaje rozwiązanie zawarte w treści art. 40 ust. 2 pkt. 
4 u.z.l., iż to wyrażenie zgody może nastąpić po uprzednim poinformowaniu o nie-
korzystnych dla pacjenta skutkach ujawnienia tajemnicy. Nowy tekst art. 40 ust. 3 
u.z.l. uzupełnia dotychczasowy wywód, zawarty w tym przepisie, że lekarz związany 
jest – z zastrzeżeniem sytuacji o jakich mowa w art. 40 ust. 2 pkt. 1 – 5 u.z.l. – ta-
jemnicą lekarską również po śmierci pacjenta stwierdzeniem „chyba, że zgodę na 
ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt. 2 ustawy 
z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta” 245. Osoba bliska, 
wyrażająca zgodę na ujawnienie tajemnicy, może określić zakres jej ujawnienia, po-
dobnie jak pacjent. Problem w tym, że wspomniana osoba bliska, wyrażając zgodę 
na ujawnienie tajemnicy, może nie znać sama treści tej tajemnicy. Kwestia ta winna 
być wyraźnie doprecyzowana, w możliwie najbliższym czasie. Ustawodawca wpro-
wadzając do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty art. 3a wskazuje, że zwol-
nienia z tajemnicy lekarskiej, o którym mowa w ust. 3 art. 40 u.z.l. nie stosuje się, jeśli 
ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi się inna osoba bliska w rozumieniu przywołanego 
art. 3 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta. Rozwiązanie to pozornie logiczne i rozsądne powodować musi poważną mitręgę 
i rodzić wiele niebezpieczeństw. Do osób bliskich art. 3 ust. 1 ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zalicza: małżonka, krewnego lub powinowatego 
do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobę pozostającą 
we wspólnym pożyciu lub osobę wskazaną przez pacjenta. Nie trzeba wielkiej wy-
obraźni, aby zauważyć, że może zaistnieć konflikt między małżonką a osobą pozo-
stającą ze zmarłym od lat we wspólnym pożyciu (za wiedzą małżonki lub bez jej 
wiedzy). Można sobie wyimaginować konflikt na tle ujawnienia tajemnicy lekarskiej 
między małżonkiem a wspólnym dzieckiem małżonka i osoby zmarłej lub między 
małżonkiem a synową bądź wnukiem itp. Lekarz przed ujawnieniem tajemnicy le-
karskiej powinien więc mieć przekonanie, że żadna z osób, o jakich mowa w treści 
art. 3 ust. 1 pkt. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie sprze-
ciwia się ujawnieniu przez niego tajemnicy lekarskiej. W tej sytuacji lekarz zamiast 
wykonywać swój zawód – leczyć, ratować chorych, przemieniłby się w urzędnika. 
Mało przekonujący jest pogląd, że lekarz będzie ujawniał tajemnicę tylko na żądanie 
właściwych organów ścigania bądź sądu. Takiego zastrzeżenia nie ma w znowelizo-
wanym tekście ustawy, a więc możliwe jest ujawnienie tajemnicy na żądanie osoby 
wskazanej w treści art. 3 ust. 1 pkt. 2. Łatwo wyobrazić sobie awantury, interwencje 

	 245	 j.t. 2017, poz. 1318 ze zm.
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i zmuszanie lekarzy do składania wyjaśnień, w sytuacji gdy odmawia on ujawnienia 
tajemnicy lekarskiej, wskazując, że nie wie, czy nie sprzeciwiają się temu inne osoby 
bliskie wskazane w tym przepisie. 

Konsekwencją wspomnianych zmian w  tekście ustawy z  5 grudnia 1996  r. 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest nowelizacja art. 14 ustawy z 6 listopada 
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Niestety, brak korelacji po-
między tymi dwoma ustawami. W ustawie z 6 listopada 2008 r. zmieniono bowiem 
treść ust. 3 art. 14, który brzmi obecnie: „Osoby wykonujące zawód medyczny 
z wyjątkiem przypadków, o których mowa w 2 pkt. 1‑3 i 2a, są związane tajemni-
cą również po śmierci pacjenta, chyba że zgodę na ujawnienie tajemnicy wyrazi 
osoba bliska.” Oczywiście dla prawnika nie ulega tu wątpliwości, że taką osobą jest 
osoba wskazana w treści art. 3 ust. 1 pkt. 2 tej ustawy. W praktyce lekarz, niemający 
wykształcenia prawniczego, może mieć wątpliwości, czy taką osobą bliską nie jest 
być może osoba wskazana np. w treści art. 115 § 11 k.k., który nie dość, że traktuje 
o „osobie najbliższej”, to dodatkowo określa nieco inny zakres podmiotów. Nowe-
lizując ustawę z 6 listopada 2008 r. dodano oczywiście, że zwolnienia z tajemnicy 
nie stosuje się, jeśli ujawnieniu sprzeciwia się inna osoba bliska. Tak więc również 
osoby wykonujące zawód medyczny staną przed dylematem, czy czasami żąda-
niu ujawnienia tajemnicy nie sprzeciwiają się jakieś osoby bliskie w rozumieniu 
ustawy, które np. nie wiedzą o śmierci pacjenta, przebywają za granicą, odbywają 
służbę wojskową, a kontakt z nimi jest utrudniony. 

Konsekwencją omówionych zmian była nowelizacja art. 181 k.p.k. i przyjęcie 
nowego brzmienia art. 181 k.p.k. § 1. Do dotychczasowego brzmienia tego prze-
pisu dodano tekst: „nie dotyczy to wypadku, gdy zwolnienie z tajemnicy nastąpiło 
na podstawie art. 40 ust. 2 pkt. 4 oraz art. 40 ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 
o zawodach lekarza i  lekarza dentysty oraz art. 14 ust. 2 pkt. 3 lub art. 14 ust. 3 
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 
w przewidzianym przez te ustawy zakresie i przy braku wskazanego w nich sprze-
ciwu”. Rozwiązanie to pozwala w zupełności „podeptać” wolę zmarłego pacjenta, 
który zobowiązywał swojego lekarza do zachowania tajemnicy lekarskiej. Przy-
dana temu nowa klauzula sformułowania zawartego w nowy § 1a art. 181 k.p.k., 
w myśl której „jeżeli zwolnienie z tajemnicy nastąpiło na podstawie i na zasadach, 
o których mowa w § 1 zd. 2” (a więc w kwestii do której odnosi się nowelizacja) to 
„okoliczności objęte tajemnicą, które zostały ujawnione na rozprawie z wyłącze-
niem jawności, mogą być rozpowszechniane publicznie przez osobę, której zgoda 
była wymagana do zwolnienia z tej tajemnicy.” To rozwiązanie czyni „pośmiertną 
tajemnicę lekarską” całkowicie iluzoryczną i pozwala osobie bliskiej w skrajnych 
wypadkach wyszydzać osobę zmarłego. Osoba bliska z punktu widzenia ustawo-
wego nie zawsze jest osobą, z którą zmarły jest związany uczuciowo. Sądom znane 
są przypadki, że mimo trwania małżeństwa małżonkowie nie kontaktują się ze 



Problem tajemnicy lekarskiej 119

sobą, a  ich dzieci często z  innych „nieformalnych” związków nawet nie wiedzą 
o tym, że rodzice są faktycznie osobami pozostającymi w związku małżeńskim. 

Dokonując nowelizacji wspomnianych ustaw, ustawodawca stawiał sobie za cel 
zwiększenie transparentności procesu karnego poprzez wzmocnienie konstytucyj-
nej zasady jawności rozprawy. Arbitralnie przyjął w uzasadnieniu projektu, że zakres 
tajemnicy lekarskiej jest ujęty zbyt szeroko, uniemożliwiając często osobom najbliż-
szym wobec zmarłego pacjenta dochodzenie roszczeń lub odpowiedzialności osób, 
które mogły przyczynić się do śmierci pacjenta. W efekcie, jak stwierdza się w uza-
sadnieniu projektu ustawy, tajemnica lekarska może być w jednostkowych przypad-
kach wykorzystywana do ukrywania błędów w leczeniu wbrew interesowi pacjenta. 
Projektodawcy nie zauważyli jednak, że w interesie pacjenta może być nieujawnianie 
przebiegu jego choroby, a nawet tego, na co w rzeczywistości chorował. W projekcie 
zakłada się, że przyjęta w nowelizacjach konstrukcja umożliwi osobom najbliższym 
poznanie całokształtu okoliczności związanych ze stanem zdrowia pacjenta i może 
poprzedzać decyzję o złożeniu zawiadomienia o podejrzeniu popełnienia przestęp-
stwa. Z nieuzasadnioną naiwnością przyjmuje się przy tym, że w wielu przypadkach 
ujawnienie tajemnicy będzie wystarczające dla osób najbliższych „do naprawie-
nia krzywdy w przypadku przyczynienia się do śmierci pacjenta”. W uzasadnieniu 
przyjęto również, że w przypadku częściowego uchylenia tajemnicy lekarskiej może 
dojść do pojawienia się nowych okoliczności, konieczność poszukiwania nowych 
dowodów lub choćby uzasadnionego podejrzenia, że zebrany materiał dowodowy 
zawiera znaczne braki, które wymagają uzupełnienia w postępowaniu przygotowaw-
czym246. Rozwiązanie to jest niezrozumiałe, zważywszy, że dostęp do dokumentacji 
medycznej przed nowelizacją dla prokuratora i sądu nie był praktycznie ograniczony. 
Czemu więc miała służyć nowelizacja, trudno dociec. Społeczne skutki jej wprowa-
dzenia trudne są jednak do ogarnięcia. Dotkną one zarówno pacjentów, jak i osoby 
dla nich bliskie, lekarzy i osoby wykonujące zawody medyczne, doprowadzić mogą 
i doprowadzą do skłócenia rodzin, wywołania stanu podejrzliwości wobec lekarzy, 
staną się także źródłem mitręgi administracyjnej. 

Zauważyć należy, że w wyniku przeprowadzonej nowelizacji w sposób znaczą-
cy został ograniczony obowiązek zachowania tajemnicy lekarskiej po śmierci pa-
cjenta, a procedura zwalniania lekarza z tajemnicy lekarskiej została sformułowana 
nadzwyczaj nieprecyzyjnie. Podkreślić także należy, że dokonane zmiany nieko-
niecznie były potrzebne dla umożliwienia dochodzenia odpowiedzialności za błąd 
medyczny. W stanie prawnym poprzedzającym nowelizacje takie możliwości już 
istniały i mogły być realizowane za pośrednictwem prokuratora. Przeprowadzona 
nowelizacja mogłaby jedynie poprawić sytuację osób pragnących wystąpić z rosz-
czeniami odszkodowawczymi z racji śmierci osoby najbliższej. Wątpliwości jednak 

	 246	Uzasadnienie projektu ustawy. Druk sejmowy. Sejm VIII Kadencji nr 451. 
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budzi to, czy była ona konieczna, zwłaszcza w sytuacji kiedy krąg podmiotów upo-
ważnionych do domagania się, aby lekarz złamał tajemnicę lekarską został okre-
ślony nader szeroko, przy czym nie zróżnicowano ich pozycji ani ewentualnego 
pierwszeństwa w zakresie decydowania o zwolnieniu lekarza z tajemnicy. Godzi 
się podnieść, że kształt przeprowadzonej nowelizacji zasadza się na niezrozumie-
niu celu i  istoty tajemnicy lekarskiej oraz tego, że to wola pacjenta winna mieć 
decydujące znaczenie w określeniu kręgu podmiotów, którym można udostępnić 
dane objęte tajemnicą. Dodać do tego należy, że dokonując nowelizacji ustawo-
dawca nie uzasadnił w sposób należyty proporcjonalności wprowadzonych zmian. 

Chcąc rozwiązać zaistniałą w wyniku nowelizacji sytuację, wyjątkowo niekom-
fortową dla lekarzy, Naczelna Rada Lekarska zwróciła się 28 października 2016 r. 
z wnioskiem do Trybunału Konstytucyjnego o zbadanie zgodności art. 40 ust. 3 i 3a 
ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 14 ust. 3 i 4 
ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z art. 30, 
40, 47 w zw. z art. 31 ust. 3 Konstytucji oraz art. 8 ust. 1 Konwencji o Ochronie Praw 
Człowieka i Podstawowych Wolności sporządzonej w Rzymie 4 listopada 1950 r. 

Zarządzeniem z 23 listopada 2016 r. Trybunał Konstytucyjny wezwał wnio-
skodawcę do usunięcia, w terminie 7 dni od daty doręczenia zarządzenia, braków 
formalnych wniosków przez: szczegółowe uzasadnienie, w jaki sposób zakwestio-
nowane przypisy naruszają art. 30 i 47 w zw. z art. 31 ust. 3 Konstytucji oraz art. 
8 ust. 1 Konwencji – w odniesieniu do członków samorządu lekarskiego, a także 
o doręczenie wyciągu z protokołu posiedzenia Naczelnej Rady Lekarskiej, na któ-
rym podjęto uchwałę nr  17/16/VII z  2 września 2016  r. w  sprawie wystąpienia 
z wnioskiem do Trybunału Konstytucyjnego. Protokół ten został nadesłany Try-
bunałowi jeszcze przed doręczeniem wezwania do uzupełnienia braków. 

W piśmie z  5 grudnia 2016  r. wnioskodawca przedstawił ogólnie cechy za-
wodu zaufania publicznego odnosząc je do środowiska lekarskiego. Podkreślił, 
że sformułowane we wniosku skierowanym do Trybunału Konstytucyjnego za-
rzuty zostały sformułowane w interesie środowiska lekarskiego i w związku z tym 
wnioskodawca reprezentujący to środowisko miał legitymację do złożenia wnio-
sku. Dodano jednocześnie, że zarzut naruszenia prawa jednostki do decydowa-
nia o  zakresie udostępnienia innym informacji o  sobie został postawiony przez 
wnioskodawcę dlatego, że „z jednej strony to właśnie lekarzy i lekarzy dentystów 
kwestionowane przepisy obligują do naruszania prywatności pacjentów oraz ich 
woli, a z drugiej strony skutki tych regulacji w postaci istotnego osłabienia ochro-
ny tajemnicy lekarskiej w znaczny sposób utrudniają lekarzom i lekarzom denty-
stom należyte wykonywanie ich zawodów”. Wnioskodawca wywiódł, że zakwe-
stionowane przepisy mogą powodować u pacjentów uzasadnioną obawę, że po ich 
śmierci dojdzie – wbrew ich woli – do udostępnienia informacji objętych tajemni-
cą lekarską, co będzie skłaniać pacjentów do zatajenia przed lekarzem informacji 
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mogących mieć znaczenie w procesie leczenia. Taka sytuacja może, jak stwierdził 
wnioskodawca, doprowadzić do naruszenia więzi łączącej lekarza z  pacjentem 
i spowodowania nieufności pacjenta wobec lekarza. 

Zdaniem wnioskodawcy zakwestionowane we wniosku przepisy dotyczą jednej 
z najważniejszych zasad wykonywania zawodów lekarza i lekarza dentysty. Stwier-
dził, że „należy te ukształtowanie normatywne zasad wykonywania zawodów leka-
rza i lekarza dentysty oraz obowiązków osób wykonujących te zawody w stosunku 
do pacjentów leży w interesie samorządu zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów”. 
Wnioskodawca podkreślił w końcu, że „istnienie w przedmiotowym postępowaniu 
interesu publicznego w rozpoznaniu podniesionych we wniosku zarzutów niekon-
stytucyjności wyłącza interes samorządu lekarskiego działającego w  imieniu i  na 
rzecz lekarzy i  lekarzy dentystów”. Stwierdził także, że kwestionowane przepisy 
wręcz obligują lekarzy do naruszania prawa do prywatności i godności swoich pa-
cjentów, a związku z tym „w sposób niepodważalny dotyczą wykonywania zawodów 
lekarza i lekarza dentysty oraz związanych z tych obciążeń”. Złożony wniosek jak na 
koniec stwierdzono winien przywrócić lekarzom i lekarzom dentystom możliwości 
wykonywania ich zawodów w sposób zapewniający poszanowanie praw pacjentów. 

Trybunał Konstytucyjny postanowieniem z 20 kwietnia 2017 r. wydanym na po-
siedzeniu niejawnym, w składzie jednego sędziego Julii Przyłębskiej, postanowił od-
mówić dalszego biegu wnioskowi uznając, że podmiot ograniczonej rzeczowo zdol-
ności wnioskowej nie może dowolnie wskazywać wzorców kontroli zaskarżonego 
przepisu, gdyż wymaga się, aby kwestionowane przez niego przepisy dotyczyły spraw 
objętych zakresem działania podmiotu legitymowanego do złożenia wniosku oraz aby 
wskazane we wniosku wzorce kontroli dotyczyły spraw objętych zakresem działania 
wnioskodawcy. Odmawiając nadania dalszego biegu wnioskowi Trybunał wywiódł, 
że podane we wniosku wzorce kontroli nie dotyczą zasad wykonywania zawodu za-
ufania publicznego, jakim jest zawód lekarza lub lekarza dentysty. Przywołane wzorce 
mają na celu ochronę interesów wszystkich obywateli, niezależnie od tego, jaki zawód 
wykonują. Ich przywołanie we wniosku zmierza zatem do realizacji celów ogólnospo-
łecznych i wykracza poza zakres działania wnioskodawcy. Nie wykluczył przy tym, 
ze zakwestionowane we wniosku przepisy mogłyby być przedmiotem merytorycznej 
kontroli, gdyby przywołane zostały w jego treści inne wzorce kontroli konstytucyjno-
ści, jest jednak związany zakresem zaskarżenia wskazanym we wniosku247. 

	 247	Postanowienie Trybunału Konstytucyjnego z 20 kwietnia 2017 r. sygn. akt TW24/16. W uza-
sadnieniu postanowienia przywołano na poparcie stanowiska, że podmiot o ograniczonej rzeczo-
wo zdolności wnioskowej nie może dowolnie wskazywać wzorców kontroli zaskarżonego przepisu, 
postanowienia Trybunału Konstytucyjnego z 9 maja 2014 r. i 9 lipca 2014 r. TW 13/13 OTK – ZU 
111B/2014, a w dalszej części postanowienie z 7 września 2005 r. dotyczące wniosku Krajowej Rady 
Radców Prawnych TW 31/05 OTK – ZU 2005, nr 5/B, poz. 184. Nie zauważając, że przywołane spra-
wy są podobne do rozpatrywanej, jedynie z tego względu, że dotyczą podmiotu o ograniczonej rze-
czowo zdolności wnioskowej, różnią się jednak tym, że sprawa z wniosku Naczelnej Rady Lekarskiej 
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Stanowisko zawarte w  treści uzasadnienia budzić musi stanowczy sprzeciw. 
Opiera się bowiem na założeniu, że zasady wykonywania zawodu zaufania publicz-
nego, jakim jest zawód lekarza lub lekarza dentysty i wynikająca z tych zasad ta-
jemnica lekarska dotyczy interesów wszystkich obywateli, a nie interesów lekarzy 
i lekarzy dentystów. Niewątpliwie tajemnica lekarska służy wszystkim obywatelom, 
którzy są jej beneficjentami, ale w pierwszym rzędzie jest to prawo i obowiązek le-
karzy. We wniosku wyraźnie wskazywano, że „regulacje prawne dotyczące zakresu 
spraw objętych tajemnicą pozostają w bezpośrednim związku z interesem tej grupy 
zawodowej, na której ciąży obowiązek jej zachowania”. Wywodzono, że tajemnica 
lekarska jest jedną z najważniejszych wykonywania zawodu i ważnym elementem 
więzi łączących lekarza z pacjentem, opartej na zaufaniu. Zauważono, że bez tego 
zaufania wynikającego z tajemnicy lekarskiej, lekarz nie może sprawnie leczyć.

Odmowa nadania dalszego biegu wnioskowi oparta o przytoczoną argumen-
tację stanowi przykry przykład ekwilibrystyki prawnej, na której nie sposób oprzeć 
zaufania ani ogółu obywateli, ani przedstawicieli konkretnej grupy zawodowej do 
sądu. Jest to przykład „uniku”, „ucieczki” od rozwiązania problemu, skrycia się 
za rzekomymi, bo przecież nieprawdziwymi, przeszkodami natury proceduralnej. 
Postanowienie wydane w sprawie z wniosku Naczelnej Rady Lekarskiej pozostawi-
ło lekarzy i lekarzy dentystów w stanie niepewności prawnej i odbierane być może 
jako jawne lekceważenie ich samorządu zawodowego, który jest przecież samorzą-
dem organizacji zaufania publicznego. 

Odnoszące się do tajemnicy lekarskiej przepisy prawa oraz normy Kodeksu 
Etyki Lekarskiej mają istotne znaczenie zarówno dla samych lekarzy, jak i ich pa-
cjentów. Postanowienie te winny być także znane organom stosującym prawo pro-
kuratorom, sędziom i adwokatom, zważywszy na fakt, iż przekładają się one na 
konkretne sytuacje procesowe, są one także bardzo ważne w postępowaniu kasa-
cyjnym przed Sądem Najwyższym. 

W obecnym kształcie przepisy dotyczące tajemnicy lekarskiej po śmierci 
pacjenta wiążą się z poważnym niebezpieczeństwem dla praw pacjenta. Można, 
oczywiście, argumentować, że pacjent po śmierci żadnych praw już nie posiada, 
ale wolę jego zwykło się jednak szanować we wszystkich cywilizowanych społecz-
nościach i takowych systemach prawnych. 

wyraźnie dotyczy zasad wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty i ma na celu ochronę tych 
właśnie zasad. 



PRAWO DO OCHRONY ORIENTACJI SEKSUALNEJ.  
STANDARDY EUROPEJSKIE

Prawo do ochrony orientacji seksualnej należy do tej grupy prawa człowieka, 
które nie zostały pierwotnie wyraźnie wyartykułowane w aktach prawa między-
narodowego. W  literaturze, szczególnie polskiej, mimo licznych teoretycznych 
rozpraw poświęconych wolnościom i prawom obywatelskim, prawo do ochrony 
orientacji seksualnej nie zostało, jak dotąd, szczegółowo zanalizowane. Zwykło 
się przy tym wiązać je z prawem do prywatności, której pojęcie i zakres rozpo-
znano i  opisano wyjątkowo dokładnie248. Wypada zauważyć, iż treść prawa do 

	 248	W  literaturze ugruntowało się przekonanie, że prawo do prywatności należy do stosunkowo 
niedawno zdefiniowanych praw człowieka. Jednak pojęcie to zostało już w ubiegłym wieku opisane 
przez amerykańskich profesorów prawa V. Brandeisa i E. Warrena. Prawdą jest jednak, że sama idea 
ochrony sfery życia prywatnego bardzo powoli dochodziła do głosu w różnych systemach prawnych. 
Długi czas wątpliwości badaczy budziły kwestie terminologiczne, które nie wydają się przesądzone 
do dziś, a w szczególności to, jak nazwać owo specyficzne prawo. Dyskusja ta wydaje się, w gruncie 
rzeczy, dość miałka i bezpłodna, częstokroć stanowiąc jedynie przejaw niepohamowanych ambicji 
niektórych badaczy dążących do odciśnięcia swego piętna i zdominowania tej właśnie sfery badań. 
Zob. S. D. Warren, L. D. Brandeis, The Right to Privacy, „Harvard Law Review” 1890, vol. 4, s. 193 
i n. W treści artykułu podniesiono potrzebę ochrony życia prywatnego przed nadużyciami ze strony 
prasy, konkludując, że prawo do prywatności ma charakter autonomicznej wartości, której funkcją 
jest ochrona „nienaruszalnej osobowości”. Na pracę S. D. Warrena i L.D. Brandeisa w polskiej litera-
turze naukowej zwrócił uwagę L. Kański, analizując amerykańską koncepcję privacy (prywatności). 
Szczególnie interesujące są wywody przypominające okoliczności, w których termin privacy został 
zaszczepiony na kontynencie w formie private (and family) live. Por. L. Kański, Prawo do prywat-
ności, nienaruszalności mieszkania i  tajemnicy korespondencji, w: Prawa człowieka. Model prawny, 
R. Wieruszewski (red.), Wrocław - Warszawa - Kraków 1991, s. 321‑328; zob. także J. Barciak, Prawo 
do prywatności, w: Prawa i wolności obywatelskie w Konstytucji RP, B. Banaszak, A. Preisner (red.), 
Warszawa 2002, s.  286‑293; także Prawo do prywatności, Warszawa 2004, s.  35 i  n. W  doktrynie 
zwraca się niekiedy uwagę na to, że jeszcze przed S. D. Warrenem i L. D. Brandeisem na potrzebę 
ochrony prawa do prywatności jako prawa do pozostawienia w spokoju zwrócił uwagę T. Codey. 
Por. T.  Codey, Tort Law, New York 1888; zob. W.  Sokolewicz, Prawo do „prywatności”, w:  Prawa 
człowieka w Stanach Zjednoczonych, L. Pastusiak (red.), Warszawa 1985, s. 248‑270. Niekiedy jako 
właściwego ojca terminu „prywatność” wskazuje się Jamesa Fitzjamesa Stephena, który w 1873 r. 
wywodził prawo do prywatności z prawa autonomii osobistej. Por. J. F. Stephen, Liberty, Equality, 
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prywatności należałoby wywieść, jak na to zwrócił trafnie uwagę Lesław Kański, 
z art. 17 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych oraz z art. 
12 Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka249. Idea ochrony prawa do prywatno-
ści znalazła odbicie w treści art. 8 Europejskiej Konwencji Ochrony Praw Człowie-
ka i Podstawowych Wolności, choć także wiele aspektów tego prawa dotyczy art. 9 
i  10 tejże Konwencji. W  licznych orzeczeniach Europejskiego Trybunału Praw 
Człowieka w  Strasburgu dokonano wykładni wspomnianych wyżej przepisów 
konwencji, starając się dociec zakresu terminu „życie prywatne” oraz ustalić sferę 
zakazów związanych z treścią tego pojęcia250. Kwestie te są ważne i istotne, gdyż 
do myśli przewodnich i sensu tych orzeczeń odnoszą się czasem wprost, a czasem 
pośrednio – nie powołując tekstu judykatów Europejskiego Trybunału – wyro-
ki polskiego Sądu Najwyższego i Trybunału Praw Człowieka. Godzi się podnieść 
w tym miejscu jeszcze i to, że sprawa ochrony prywatności znalazła swoje miejsce 
także w dyspozycji art. 7 i w pewnym sensie w art. 8 Karty Praw Podstawowych 
Unii Europejskiej. Pamiętając, że dokument ten jest aktem o charakterze politycz-
nym, polityczną deklaracją Unii i dopiero w przyszłości może stać się częścią jej 
systemu prawnego, należy zwrócić uwagę na to, że zakres prawa do prywatności 
w rozumieniu art. 7 i 8 Karty wydaje się dość poważnie różnić od dyspozycji art. 8, 
9 i 10 Europejskiej Konwencji. Musi to budzić poważne obawy, że w Europie mogą 
zaistnieć konkurujące ze sobą i  potencjalnie sprzeczne systemy ochrony praw 
człowieka, także w zakresie prawa do prywatności. Wątpliwości tych nie rozwiewa 
treść preambuły Karty, w której stwierdzono, że potwierdza ona prawa wynikają-
ce m.in. z Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych, 
gdyż to stwierdzenie osłabione jest przez zastrzeżenie, zawarte także w preambule, 
że potwierdzenie to następuje z „właściwym uwzględnieniem uprawnień i zadań 
Wspólnoty i Unii oraz zasady subsydiarności”251. Nie usuwa ich także dyspozycja 

Fraternity, Cambridge 1960, s.  160. Por. także, J.  Sobczak, Prawo do prywatności a wolność słowa 
i druku, w: Wolności i prawa jednostki oraz ich gwarancje w praktyce, red. L. Wiśniewski, Warszawa 
2006, s. 152‑178. W literaturze odróżnia się „szerokie” i „wąskie” pojmowanie prywatności. W po-
dejściu „szerokim” prywatność jest stanem, w którym jednostka podejmuje decyzje jej dotyczące bez 
ingerencji osób trzecich. W „wąskim” rozumieniu – to stan, w którym jednostka decyduje o zakresie 
i zasięgu informacji udostępnionych i komunikowanych innym osobom. Por. R. Posner, The Right to 
Privacy, „Georgia Law Review” 1978, t. 12, s. 389‑402; także Privacy, „California Law Review” 1960, 
nr 3, s. 420 i n.; R. Wacks, The Poverty of „Privacy”, „The Law Quarterly Review” 1980, t. 96, s. 76; 
tenże, The Protection of Privacy, London 1980.
	 249	L. Kański, Prawo, s. 339 i n. 
	 250	Przegląd ważniejszego orzecznictwa w tym zakresie por. Europejski Trybunał Praw Człowieka, 
t. 1‑2, M. A. Nowicki oprac., Kraków 2002. Dla podjętej tu problematyki istotne znaczenie ma t. 2, 
s. 584‑917. Zob. także M. A. Nowicki, Europejska Konwencja Praw Człowieka. Wybór orzecznictwa, 
wyd. 2 zmienione i uzupełnione, Warszawa 1999, s. 327‑386.
	 251	Por. Karta Podstawowych Praw Unii Europejskiej, wprow. i tłum M. A. Nowicki., Kraków 2001, 
s. 15‑17; S. Hambura, M. Muszyński, Karta Praw Podstawowych z komentarzem, Bielsko-Biała 2001, 
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art. 52 ust. 3 i art. 53 Karty. Wydaje się więc, że istnieje pilna potrzeba przystą-
pienia Unii Europejskiej do Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka 
i Podstawowych Wolności. Godzi się w tym miejscu zauważyć, że problem prawa 
do prywatności na gruncie Karty łączyć wypada z  kwestią godności człowieka, 
która w  koncepcji tego aktu nie tylko, że sama jest podstawowym prawem, ale 
także stanowi faktyczne źródła innych praw podstawowych.

Żaden jednak z przywołanych wyżej aktów prawa międzynarodowego nie sta-
tuuje wprost prawa do ochrony orientacji seksualnej. W art. 12 Powszechnej De-
klaracji Praw Człowieka z 10 grudnia 1940 r. stwierdzono jedynie: „Nikt nie będzie 
podlegać arbitralnemu wkraczaniu w jego życie prywatne, rodzinę, mieszkanie lub 
korespondencję, ani też zamachom na jego honor i reputację. Każdy jest upraw-
niony do ochrony prawnej przed takim wkraczaniem i  takimi zamachami”252. 
Z treścią tą koresponduje art. 17 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich 
i  Politycznych z  16 grudnia 1968  r., w  którym zauważono: „Nikt nie może być 
narażony na samowolną lub bezprawną ingerencję w jego życie prywatne, rodzin-
ne, dom czy korespondencję, ani też na bezprawne zamachy na jego cześć i do-
bre imię”. W ust. 2 tegoż artykułu podkreślono, że: „Każdy ma prawo do ochrony 
prawnej przed tego rodzaju ingerencjami i zamachami”253. Komitet Praw Człowie-
ka, odnosząc się do treści art. 17 Międzynarodowego Paktu, podkreślił w Uwagach 
Ogólnych z 23 marca 1988 r., iż gwarantowane w art. 17 prawa powinny być chro-
nione przed wszelkimi zamachami, zarówno ze strony funkcjonariuszy państwo-
wych, jak też osób fizycznych lub prawnych. Zauważył także, że niedopuszczalna 
jest jakakolwiek ingerencja w  obszar chroniony przepisem art. 17 Paktu, z  wy-
jątkiem sytuacji przewidzianych w ustawie. Wskazał także, iż „rodzina”, o  jakiej 

s. 31 i n.; F. Jasiński, Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, Warszawa 2003, s. 17‑28 i 188‑210; 
J. Plaňavová-Latanowicz, Trybunał Sprawiedliwości Wspólnot Europejskich i Ochrona Praw Podsta-
wowych, Warszawa 200, s.  20‑26 i  109 i  n.; C.  Mik, Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. 
Zagadnienia podstawowe, w: A. Podraza (red.), „Traktat Nicejski”, Lublin 2001.
	 252	K. Motyka, Prawa człowieka, Lublin 2004, s. 127.
	 253	Tamże, s. 147. Warto zauważyć, że powyższe tłumaczenie, powszechnie akceptowane w litera-
turze, może budzić wątpliwości. W tekście oryginalnym w języku angielskim napisano: No one shall 
be subjected to arbitrary or unlawful interference with his privacy, family, home or correspondence, 
nor to unlawful attacks on his honour and reputation. L. Kański zwraca uwagę na standardy praw-
ne Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich, podkreślając, że art. 17 tego Paktu, zapewniając 
ochronę korespondencji każdego człowieka przed naruszeniami bezprawnymi i  samowolnymi, nie 
definiuje pojęcia korespondencji. Zauważa także, że w niektóre polskie tłumaczenia tekstu Paktu oraz 
Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka „nie w pełni oddają sens oryginalnych tekstów tych aktów 
w odniesieniu do mieszkania”, gdyż użyte w polskich tekstach określenie „życie domowe” jest węższe 
od tradycyjnych pojęć: „mir domowy”, „nienaruszalność mieszkania”, które zyskały trwałe obywatel-
stwo w polskiej literaturze naukowej. Wyjątkowo istotna wydaje się także konstatacja, że skoro art. 17 
Paktu zapewnia osobną ochronę mieszkaniu i korespondencji, to ochrony prywatności nie można 
utożsamiać z ochroną tych instytucji ani jej do nich ograniczać. L. Kański, Prawo…, s. 339 i n.
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mowa w treści tego dokumentu obejmuje każdą rodzinę, zgodnie ze wszystkimi 
znaczeniami tego terminu, jakie funkcjonują w społeczeństwach państw – stron. 
Zwrócono uwagę, że sygnatariusze Paktu powinni składać szczegółowe sprawoz-
dania informujące o  przestrzeganiu wspomnianego przepisu. Podkreślono, że 
szczególnie niebezpieczne jest bezprawne gromadzenie i przechowywanie danych 
osobowych dotyczących życia prywatnego254. W  art. 8 także próżno by szukać 
sformułowanego expressis verbis prawa do ochrony orientacji seksualnej255. W li-
teraturze podkreśla się, że treść art. 8 ma chronić jednostkę przed arbitralną in-
gerencją władz publicznych. Państwa muszą szanować życie prywatne i rodzinne, 
mir domowy i korespondencję. Nie jest to jednak prawo bezwzględnie chronione 
, gdyż opatrzone jest klauzulą ograniczającą, sformułowaną w ust. 2. Nie można 
zatem korzystać z niego niezależnie od okoliczności256. Pojęcie „życie prywatne” 
– w rozumieniu art. 8 ust. 1 Konwencji jest obszerne i nie daje się wyczerpująco 
zdefiniować257. W licznych orzeczeniach Europejskiego Trybunału Praw Człowie-
ka w Strasburgu dokonano wykładni wspomnianych wyżej przepisów Konwencji, 
starając się dociec zakresu terminu „życie prywatne” oraz ustalić sferę zakazów 
związanych z treścią tego pojęcia258. Wskazano, iż obejmuje ono integralność fi-
zyczna i psychiczną osoby ludzkiej259. Oznacza nie tylko prawo do życia w sposób 
zgodny z  własnymi życzeniami bez kontroli innych osób, ale także, w  pewnym 
stopniu, prawo do nawiązywania i utrzymywania stosunków z innymi – zwłaszcza 

	 254	Wspólny standard do osiągnięcia. Stan urzeczywistnienia, red. T.  Jasudowicz, Toruń 1998, 
s. 262‑264.
	 255	W literaturze podkreśla się, że art. 8 Konwencji formułuje „prawo do poszanowania życia pry-
watnego i  rodzinnego”. W  jego tekście stwierdzono co następuje: „1. Każdy ma prawo do posza-
nowania swojego życia prywatnego i  rodzinnego, swojego mieszkania i  swojej korespondencji. 2. 
Niedopuszczalna jest ingerencja władzy publicznej w korzystanie z tego prawa, z wyjątkiem przy-
padków przewidzianych przez prawo i przewidzianych w demokratycznym społeczeństwie z uwagi 
na bezpieczeństwo państwowe, bezpieczeństwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kraju, ochronę 
porządku i zapobieganie przestępstwom, ochronę zdrowia i moralności lub ochronę praw i wolności 
innych osób. Tekst Konwencji zob. Dz.U.1993, nr 61, poz. 284, zm. 1995, nr 36, poz. 175, 176 i 177; 
1998, nr 147, poz. 962; 2001, nr 23, poz. 266; 2003, nr 42, poz. 364. 
	 256	Europejski Trybunał Prawa Człowieka. Orzecznictwo, t. 2, Prawo do życia i inne prawa, oprac. 
M. A. Nowicki, Zakamycze 2002, s. 584.
	 257	Orzeczenie w sprawie Costello – Roberts vs. Wielka Brytania – z 25 marca 1993 r., A. 247 – 
C § 36; por. M. A. Nowicki, Europejska Konwencja Praw Człowieka. Wybór orzecznictwa, wyd. 2, 
Warszawa 1999, s. 328. 
	 258	Przegląd ważniejszego orzecznictwa w tym zakresie por. Europejski Trybunał Praw Człowieka, 
t. 1‑2, oprac. M. A. Nowicki, Kraków 2002. Dla podjętej tu problematyki istotne znaczenie ma t. 2, 
s. 584‑917. Zob. także M. A. Nowicki, Europejska Konwencja Praw Człowieka. Wybór orzecznictwa, 
wyd. 2 zmienione i uzupełnione, Warszawa 1999, s. 327‑386.
	 259	X  i Y przeciwko Holandii, orzeczenie z 26 marca 1935 r., A. 91; raport Europejskiej Komisji 
Praw Człowieka z 5 lipca 1983 r., skarga nr 8978/80; por. Europejski Trybunał…, s. 615‑619.
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w  sferze uczuciowej – aby rozwijać i  realizować własną osobowość260. Zdaniem 
Trybunału w Strasburgu pola stosowania art. 8 Konwencji nie można ograniczać 
tylko do stosunków o charakterze uczuciowym, gdyż sfera stosunków międzyludz-
kich, która jest chroniona przez ten przepis ma charakter szerszy i rozciąga się na 
różne relacje społeczne. W opinii Trybunału, życie seksualne należy do najbardziej 
intymnej sfery życia prywatnego jednostki261. Tylko szczególnie poważne względy 
mogą powodować ingerencję władz publicznych w tą sferę. Trybunał rozpoznając 
problem ochrony orientacji seksualnej, musiał w szczególności odnieść się do zja-
wiska homoseksualizmu, praktyk sadomasochistycznych i transseksualizmu.

Sprawa Dudgeon przeciwko Wielkiej Brytanii z 22 października 1981 r. stała się 
jedną z pierwszych w serii odnoszących się do problemu ochrony orientacji seksual-
nej. W orzeczeniu tym wskazano, iż utrzymywanie przepisów, uznających dobrowolne 
akty pomiędzy dorosłymi mężczyznami, tj. powyżej 21 lat, za przestępstwo, jest ciągłą 
i nieuzasadnioną ingerencją w prawo do poszanowania życia prywatnego. Trybunał 
podkreślił, że nie ma zamiaru oceniać strony moralnej stosunków homoseksualnych 
pomiędzy dorosłymi mężczyznami. Uznał, że w demokratycznym społeczeństwie ist-
nieje wprawdzie potrzeba regulacji w prawie karnym męskich praktyk homoseksu-
alnych, ale tylko tam, gdzie istnieje potrzeba ochrony społeczeństwa przed przestęp-
stwami i innymi rodzajami szkód, nawet przy dobrowolnych i intymnych praktykach, 
a także ochrony przed wykorzystywaniem i zepsuciem tych, którzy są szczególnie po-
datni z racji np. młodego wieku. Zdaniem Trybunału do władz krajowych należy decy-
zja w sprawie środków ochronnych w dziedzinie praktyk homoseksualnych, zwłaszcza 
określenie granicy wieku, do której młodzież powinna być chroniona przez prawo kar-
ne. Szeroki margines tzw. „uznania państwa” w kwestiach moralności nie jest według 
Trybunału nieograniczony, a obawa przed rozluźnieniem standardów moralnych nie 
może stanowić usprawiedliwienia dla ingerencji w życie prywatne jednostki. W kilka 
lat później Trybunał zauważył, że nie można uznać, aby istniała pilna potrzeba spo-
łeczna penalizacji stosunków homoseksualnych, stwierdzając, że argumenty przywo-
ływane dla uzasadnienia karania homoseksualistów nie mogą przeważać nad niszczą-
cymi skutkami, jakie samo ich istnienie niesie dla życia takich osób. Osoby uważające 
homoseksualizm za coś niemoralnego mogą być – zdaniem Trybunału – zaszokowa-
ne, obrażone lub zaniepokojone z powodu uprawiania przez innych prywatnie aktów 
homoseksualnych. Nie może to oznaczać jednak przyzwolenia na sankcje karne262. 

	 260	Botta przeciwko Włochom, orzeczenie z 24 lutego 1998 r., RJD 1998 – J; raport Europejskiej Ko-
misji Praw Człowieka z 15 października 1996 r., skarga nr 21439/93; Europejski Trybunał…, s. 697‑701.
	 261	Dodgeon przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 22 października 1981 r., A. 45; raport Eu-
ropejskiej Komisji Praw Człowieka z 13 marca 1980 r., skarga nr 7525/76; Europejski Trybunał…, 
s. 612‑614. 
	 262	Norris przeciwko Irlandii, orzeczenie z 26 października 1988 r., A. 142, raport Europejskiej Ko-
misji Praw Człowieka z 12 marca 1987 r., skarga nr 10581/83; Europejski Trybunał…, s. 628‑632.
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Trybunał w Strasburgu rozważać musiał m.in. sprawę dyskryminacyjnej poli-
tyki Wielkiej Brytanii w odniesieniu do obecności jawnych homoseksualistów (ge-
jów i  lesbijek) w wojsku. Zdaniem Trybunału śledztwa policji wojskowej mające 
na celu weryfikację orientacji seksualnej stanowiły bezpośrednie naruszenie prawa 
do poszanowania życia prywatnego, podobnie jak zwolnienie ze służy w wyniku 
ustalenia orientacji homoseksualnej żołnierzy. Trybunał podkreślił, że homofobicz-
ne uprzedzenia innych żołnierzy nie mogą usprawiedliwiać dyskryminacji i zwal-
niania ze służby homoseksualistów, podobnie jak poglądy rasistowskie nie mogą 
usprawiedliwiać zwalniania żołnierzy o czarnym kolorze skóry263. Zdaniem Trybu-
nału państwo może jednak ograniczyć prawo do poszanowania życia prywatnego 
jeśli rzeczywiście jest zagrożona skuteczność operacyjna wojska. Władze krajowe 
nie mogą jednak powoływać się na takie regulacje, aby przeszkodzić żołnierzom 
w  korzystaniu z  prawa do poszanowania życia prywatnego. Żołnierze korzystają 
z niego tak samo jak każda inna osoba, pozostająca pod jurysdykcją prawa.

Rozpoznając problem odmowy udzielenia zgody na adopcję dziecka przez 
homoseksualistę, Trybunał stwierdził, że przysposobienie (adopcja) oznacza da-
nie rodziny dziecku, a nie dziecka rodzinie. Państwo powinno więc zapewnić taki 
stan rzeczy, aby osoby wybrane jako rodzice adopcyjni mogli zaoferować dziecku 
jak najlepsze warunki. Szczególne znaczenie powinien mieć najlepiej pojmowa-
ny interes dziecka. Trybunał zauważył, iż specjaliści do spraw dzieci, psychiatrzy 
i  psychologowie mają różne poglądy na ewentualne skutki opieki sprawowanej 
przez rodziców homoseksualnych. Bardzo różnie ocenia też tego rodzaju akty ad-
opcji opinia publiczna w poszczególnych krajach Rady Europy. Podkreślił także, 
że poważnym problemem jest niewystarczająca liczba dzieci gotowych do adopcji. 
W tych warunkach władze krajowe nie naruszyły Konwencji uznając, że ograni-
czenie prawa do adopcji leżało w  interesie dzieci, niezależnie od uprawnionych 
aspiracji skarżącego i jego trybu życia. W tej sytuacji odmowa adopcji nie mogła 
stanowić naruszenia art. 8 ani 14 Konwencji264.

Poważne trudności w  orzecznictwie Trybunału powodowała kwestia odpo-
wiedzialności homoseksualistów za obcowanie płciowe z małoletnimi, w szczegól-
ności to, jak określić granicę wiekową, od której dobrowolne obcowanie płciowe 
z małoletnim nie będzie penalizowane. Początkowo Trybunał zdawał się skłaniać 
w stronę poglądu, iż będzie to ukończenie 21. roku życia, później gotów był obni-
żyć do 17. roku życia, a wreszcie – nawet do 14. roku życia, W końcu wyraził zgodę 

	 263	Lustig – Prean i Beckett przeciwko Wielkiej Brytanii oraz Smith i Grady przeciwko Wielkiej 
Brytanii, orzeczenia z 27 września 1999 r. Izba (sekcja III) skargi nr 31417/ 96 i 32377/ 96 oraz 33985/ 
96 i 33986/ 96.
	 264	Freté przeciwko Francji, orzeczenie z 26 lutego 2002 r., Izba (sekcja III), skarga nr 36515/ 97 
Nowy Europejski Trybunał Praw Człowieka. Wybór orzeczeń 1999‑2004, oprac. M. A. Nowicki, Zaka-
mycze 2005, s. 853‑856.
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na przyjęcie jednakowego wieku, od którego stosunki seksualne, tak heterosek-
sualne, jak i homoseksualne, są niekaralne. Zdaniem Trybunału, uprzedzenia po 
stronie heteroseksualnej większości wobec homoseksualnej mniejszości nie mogą 
stanowić wystarczającego usprawiedliwienia dla zróżnicowanego traktowania od-
powiedzialności za stosunki z  małoletnimi partnerami265. Stanowisko – aczkol-
wiek akceptowane w polskiej doktrynie prawa karnego na tle art. 200 k.k. z 1997 r. 
– może budzić wątpliwości, zważywszy, że z przyczyn biologicznych, stopień doj-
rzałości seksualnej młodych mężczyzn jest nieco późniejszy niż dziewcząt266. 

Zdaniem Trybunału grupowe praktyki sadomasochistyczne nie mieszczą się 
w  zakresie „życia prywatnego” objętego ochroną. W  treści orzeczenia wyrażo-
no pogląd, że państwo jest uprawnione do podejmowania prób regulacji działań 
wiążących się z zadawaniem obrażeń cielesnych – także w drodze penalizacji kar-
nej. Dotyczy to zarówno aktów seksualnych, jak i  innych działań. Podkreślono, 
że ustalenia stopnia obrażeń, który powinien być tolerowany przez prawo w razie 
zgody pokrzywdzonych, należy przede wszystkim do państwa. Zauważono, że nie 
wszystkie akty seksualne „za zamkniętymi drzwiami” objęte są dyspozycją art. 8 
Konwencji. Państwo ma prawo kontrolować zachowanie, które wiąże się z wyrzą-
dzaniem fizycznej krzywdy niezależnie od tego, czy ma ono miejsce podczas ak-
tów seksualnych, czy też nie. Do państwa należy więc uznanie tego, jaki poziom 
obrażeń powinien być tolerowany przez prawo w sytuacji, gdy ofiara agresji wy-
raża na to zgodę. Ingerencja państwa w postaci wyroków karnych w tego rodzaju 
sytuacjach jest usprawiedliwiona i konieczna w demokratycznym społeczeństwie 
w celu ochrony zdrowia267. Trybunał nie zgodził się z tezą, że skarżący sadomaso-
chiści nie powinni być ścigani, bo obrażenia nie były na tyle poważne, aby wyma-
gały pomocy lekarskiej. Władze, zdaniem Trybunału, miały uwzględnić nie tylko 
osobiste szkody, ale także ryzyko związane z praktykami sadomasochistycznymi, 
którego nie da się uniknąć. Uznając, iż skazanie za praktyki sadomasochistycz-
ne nie naruszało art. 8 Konwencji, Trybunał podkreślił, iż nie było podstaw, aby 
twierdzić, że skazujący sąd był uprzedzony w  stosunku do homoseksualistów 
	 265	A.D.T. przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z  31 lipca 2004  r., skarga nr  35765/97; Nowy 
Europejski Trybunał Praw, s. 807‑810.
	 266	H. Bronold, Spostrzeżenia na temat urazów seksualnych doznanych w dzieciństwie, „Problemy 
Kryminalistyki” 1966, nr 66; B. Kunicka-Michalska, Wybrane problemy przestępstw przeciwko wolno-
ści seksualnej i obyczajności popełnianych za pośrednictwem systemu informatycznego, „Problemy Pra-
wa Karnego” 2003, nr 22, s. 36 i n. Warto zauważyć, że Konwencja o Prawach Dziecka przyjęta przez 
zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych 20 listopada 1989 r., Dz.U. 1991, nr 120, poz. 526 
zobowiązuje w art. 34 do ochrony dzieci przez wszelkim formami wyzysku seksualnego i nadużyć 
seksualnych; zob. J. Warylewski, Z zagadnień karnoprawnej ochrony małoletnich przed wykorzystywa-
niem seksualnym, „Przegląd Sądowy” 2000, nr 2, s. 37.
	 267	Laskey, Jaggard i Brown przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 19 lutego 1997 r., RJD 1997 
– I; raport Europejskiej Komisji Praw Człowieka z  26 października 1995  r., skargi nr  2162793, 
21826/93, 21 974/93, w: Europejski Trybunał…, s. 667‑671. 
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i  sadomasochistów, a  do skazania doszło ze względu na ekstremalny charakter 
praktyk, nie zaś na skłonności seksualne ich uczestników. 

W kilku orzeczeniach Trybunał ustosunkował się do problemów transseksu-
alistów na tle odmowy władz dokonania odpowiednich zapisów w metrykach uro-
dzenia uwzględniających stan po operacji zmiany płci. Zdaniem Trybunału odmo-
wa taka jest zgodna z prawem i państwo nie ma obowiązku wprowadzenia takich 
zmian w dokumentach tożsamości, korzystając z marginesu swobody, który daje 
mu Konwencja268. Podniósł przy tej okazji, że winna być ona zawsze interpretowa-
na „z uwzględnieniem zmieniających się okoliczności” oraz że należy „ciągle brać 
pod uwagę potrzebę stworzenia do tego odpowiednich warunków prawnych”269. 
Tak więc państwom należy pozostawić ocenę stopnia, w jakim mogą zaspokoić po-
trzeby transseksualistów. Zauważając, że jest świadomy wagi problemów tych osób 
i ich cierpień – Trybunał zwrócił uwagę, że Konwencja zawsze musi być interpre-
towana i stosowana z uwzględnieniem bieżących okoliczności. Potrzebę istnienia 
odpowiednich instrumentów prawnych należy więc systematycznie badać, biorąc 
w szczególności pod uwagę postęp naukowy i zmiany w świadomości społecznej. 
Odnosząc się do zarzutów skarżącego transseksualisty, że nie może zgodnie z obo-
wiązującym prawem zawrzeć małżeństwa z kobietą, Trybunał stwierdził, że prawo 
do małżeństwa, o  jakim mowa w art. 12 Konwencji, odnosi się do tradycyjnego 
związku między osobami przeciwnej płci biologicznej, co wynika ze sformułowania 
art. 12, który dotyczy ochrony małżeństwa jako podstawy rodziny. Tak więc w orze-
czeniu tym Trybunał stanął na stanowisku, iż rodziną jest jedynie związek osób 
różnej płci. Stanowisko to podzielił Trybunał w nieco późniejszym orzeczeniu, raz 
jeszcze podkreślając, że jakkolwiek jest świadomy wagi problemu, jakich doświad-
czają transseksualiści i ich cierpień, to jednak przywiązanie do tradycyjnej koncepcji 
małżeństwa jest wystarczającym powodem uznawania w dalszym ciągu kryterium 
biologicznego jako decydującego przy określaniu płci dla celów małżeństwa. Dodał 
przy tym, że Konwencja musi być interpretowana i stosowana z uwzględnieniem 
zmieniających się okoliczności, ważne jest więc, aby potrzeba istnienia odpowied-
nich środków prawnych w tej dziedzinie była pod stałą kontrolą. Trybunał podkre-
ślił, że operacja zmiany płci nie prowadzi do uzyskania biologicznych cech innej 

	 268	 Jedną z  pierwszych spraw dotyczących kwestii nowej tożsamości płciowej pooperacyjnego 
transseksualisty była sprawa Van Oostervijck przeciwko Belgii, orzeczenie z 6 listopada 1980 r., A 40; 
raport Europejskiej Komisji Praw Człowieka z 1 marca 1979 r., w: Europejski Trybunał…, s. 607‑611. 
Nie dopatrując się naruszenia przepisów Konwencji (art. 8, 12 i 3) Trybunał nie podjął problematyki 
ochrony praw transseksualisty zajmując się jedynie kwestiami procesowymi, podkreślając, że zasada 
wykorzystania krajowych środków nie jest ani absolutna, ani nie może być stosowana automatycznie, 
a sposób przedstawienia sprawy uniemożliwił wzięcie Konwencji pod uwagę przy jej rozpatrywaniu. 
	 269	Rees przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 17 października 1986 r., A. 106; raport Europej-
skiej Komisji Praw Człowieka z 12 grudnia 1984 r., skarga nr 9532/ 81, w: Europejski Trybunał…, 
s. 619‑624.
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płci, zauważając, że w  tym zakresie nastąpił pewien rozwój w prawie niektórych 
państw Rady Europy, odnotowując to stwierdził jednak, że w tym zakresie państwa 
korzystają z szerokiego marginesu swobody270. Warto dodać, że wspomniane wyżej 
dwa orzeczenia dotyczące transseksualistów, zapadły nie jednogłośnie, niewielką 
większością głosów. Stanowisko Trybunału nie uległo zmianie także w orzeczeniu 
wydanym dwa lata później w uzasadnieniu, którego stwierdzono, że stosunek do 
zjawiska transseksualizmu ulega stopniowo zmianie gdyż rozwija się wiedza na 
ten temat. Trybunał zauważył jednak, że istnieje mimo wszystko wiele nierozwią-
zanych kwestii co do istoty transseksualizmu. Skonstatował, że między państwa-
mi Rady Europy nie ma dostatecznie szerokiego porozumienia co do sposobów 
rozwiązania tych problemów, które mogłyby przekonać Trybunał, o konieczności 
zmiany poglądu wyrażonego w sprawach Rees i Cossey. Według Trybunału pojęcie 
„poszanowanie” zawarte w art. 8 Konwencji, nie jest jasne, zwłaszcza gdy dotyczy 
pozytywnych obowiązków państwa. Badając istnienie takiego obowiązku, należy 
uwzględnić konieczność właściwego zrównoważenia interesu ogólnego z interesa-
mi jednostki. Zdaniem Trybunału, odmowa zgody na zmianę zapisów w  aktach 
stanu cywilnego jest istotna, z punktu widzenia art. 8 Konwencji i dlatego podtrzy-
mując, co do zasady, stanowisko wyrażone w sprawach Rees i Cossey, doszedł do 
przekonania, że skarżąca znajduje się na co dzień w sytuacji sprzecznej z prawem 
do poszanowania życia prywatnego, dlatego też, nawet biorąc pod uwagę margines 
swobody oceny władz każdego państwa, nie została zachowana właściwa proporcja 
między interesem ogólnym a interesami jednostki. Tym samym większością głosów 
(piętnaście do sześciu) skonstatowano pogwałcenie art. 8 Konwencji. Trybunał za-
uważył przy tym, iż istnieje duża różnica w prawie i praktyce między Wielką Bry-
tanią, której dotyczyły poprzednie sprawy i Francją, do której odnosi się obecnie 
rozpoznawana. Zauważył także, że państwo ma do dyspozycji różne środki, za po-
mocą których może zmienić istniejący stan rzeczy, nie jest jednak zadaniem Trybu-
nału wskazywać, które z nich są najbardziej właściwe271. Stanowisko Trybunału nie 
uległo zmianie także w 1998 r. Rozpoznając sprawę Sheffield i Horsham przeciwko 
Wielkiej Brytanii stwierdził on, że prawo do małżeństwa odnosi się „do tradycyjne-
go małżeństwa między osobami przeciwnej płci biologicznej”. Zdaniem Trybunału 
art. 12 Konwencji chroni głównie małżeństwo jako podstawę rodziny. Przepis ten 
wskazuje, że korzystanie z  tego prawa jest uregulowane w przepisach krajowych. 
Ograniczenia na ich podstawie nie mogą – zdaniem Trybunału – wprowadzać re-
strykcji lub osłabiać tego prawa w sposób i stopniu naruszającym samą jego istotę. 

	 270	Cossey przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z  27 września 1990  r., A. 184; raport Euro-
pejskiej Komisji Praw Człowieka z 9 maja 1989 r., skarga nr 10843/ 84, w: Europejski Trybunał…, 
s. 642‑645.
	 271	B. przeciwko Francji, orzeczenie z 25 marca 1992 r., A. 232 – C; raport Europejskiej Komisji 
Praw Człowieka z 6 września 1990 r., skarga nr 13343/ 87, w: Europejski Trybunał…, s. 646‑649.
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Dodał jednak, że państwa mają obowiązek stałej kontroli potrzeby istnienia odpo-
wiednich środków prawnej ochrony transseksualistów, biorąc pod uwagę zwłaszcza 
rozwijającą się naukę i przemiany społeczne. Korzystają one z marginesu swobody 
przy ocenie, czy i w jakim stopniu różnice w skądinąd podobnych sytuacjach uspra-
wiedliwiają różne traktowanie pod względem prawnym272. Orzeczenie nie zapadło 
jednomyślnie. W jednym ze zdań odrębnych, podkreślono, że w sferze dotyczącej 
życia prywatnego transseksualistów, nastąpiły poważne zmiany i coraz częściej pań-
stwa Rady Europy wprowadzają przepisy pozwalające na zmiany w aktach urodze-
nia, które odzwierciedlają w różnej formie, nową tożsamość płciową transseksuali-
stów. Margines swobody państwa, zdaniem składających zdanie odrębne nie może 
służyć jako argument obrony polityki, która prowadzi nieuchronnie do wkracza-
nia w życie prywatne transseksualistów. Jeden z orzekających sędziów (Van Dijk) 
podniósł, że każdy ma prawo do życia zgodnie z własnym wyborem bez ingerencji 
oraz do działania, bycia traktowanym zgodnie z własną tożsamością, która najlepiej 
koresponduje z  jego najgłębszymi uczuciami, pod warunkiem, że czyniąc to nie 
ingeruje w interes publiczny lub w interesy innych osób. 

Trybunał zmienił swoje stanowisko dopiero w 2002 r., stwierdzając, że w XXI w. 
prawa transseksualistów do osobistego rozwoju oraz bezpieczeństwa fizycznego 
i moralnego nie mogą być uważane za dyskusyjne. Zdaniem Trybunału, sytuacja, 
w której pooperacyjni transseksualiści pozostają pod względem prawnym w strefie 
między jedną a drugą płcią nie może być dłużej utrzymywana. Odchodząc od wcze-
śniejszych ustaleń stwierdzono, że korzystanie z prawa do małżeństwa rodzi skutki 
społeczne, osobiste i  prawne. Jest ono poddane przepisom konkretnego państwa, 
ale rygory ich nie mogą ograniczyć lub zredukować prawa do małżeństwa w sposób 
lub stopniu naruszającym jego istotę. Jakkolwiek małżeństwo odnosi się do prawa 
mężczyzny i kobiety, to jednak Trybunał nie był przekonany co do tego, że sformu-
łowanie to wciąż wymaga określenia płci wyłącznie według kryteriów biologicznych. 
Wręcz przeciwnie, uznał, że czynniki biologiczne nie mogą być już rozstrzygające, 
gdyż istnieją warunki aby zbliżyć jednostkę, możliwie najbardziej, do płci, z którą się 
utożsamia. Pozwala to na przyjęcie przez transseksualistę społecznej roli wynikającej 
ze zmiany płci. Trybunał zwrócił przy tym uwagę, iż art. 9 Karty Podstawowych Praw 
Unii Europejskiej, odchodzi, niewątpliwie w sposób zamierzony, od sformułowania 
art. 12 Konwencji, gwarantując prawo do zawarcia małżeństwa i prawo do założenia 
rodziny, nie powtarzając stwierdzeń art. 12 Konwencji, iż prawo to przysługuje męż-
czyznom i kobietom w wieku małżeńskim273.

	 272	Sheffield i Horsham przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 30 lipca 1998 r., RJD 1998 – V; 
raporty Europejskiej Komisji Praw Człowieka z 21 stycznia 1997 r., skargi nr 22985/ 93 i 23390/ 94, 
w: Europejski Trybunał…, s. 701‑707.
	 273	Christine Goodwin przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 11 lipca 2002 r., Wielka Izba, skar-
ga nr 28957/ 95; Nowy Europejski Trybunał Praw, s. 865‑871.
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Rozpatrując problem odmowy zarejestrowania transseksualisty po operacji 
jako ojca dziecka urodzonego przez jego partnerkę w drodze sztucznego zapłod-
nienia, Trybunał wyraził pogląd, że pojęcie życia rodzinnego, nie ogranicza się do 
związków opartych na małżeństwie. Istotnymi okolicznościami przy ocenie ży-
cia rodzinnego jest długość okresu wspólnego zamieszkania i  rodzaj stosunków 
łączących partnerów. Interes publiczny może przy tym wymagać utrzymywania 
spójnego systemu prawa rodzinnego stawiającego na pierwszym miejscu interesy 
dziecka. Zdaniem Trybunału art. 8 nie może być jednak uznany za podstawę nało-
żenia na państwo obowiązku formalnego uznania za ojca dziecka osoby niebędą-
cej jego ojcem biologicznym. Podkreślił przy tym Trybunał, że transseksualizm ro-
dzi skomplikowane problemy naukowe, prawne, moralne i społeczne, na które nie 
ma ogólnie przyjętego poglądu w państwach Konwencji. Nie ma także wspólnego 
standardu europejskiego, dotyczącego przyznawania praw rodzicielskich trans-
seksualistom. Nie ustalono również, zdaniem Trybunału, aby istniał powszech-
nie akceptowany pogląd, dotyczący sposobu regulacji prawnej stosunków między 
dzieckiem poczętym w drodze sztucznego zapłodnienia i osobą pełniącą rolę ojca. 
Nie ma także odpowiedzi na pytanie, czy interesy dziecka w ten sposób poczęte-
go są najlepiej zabezpieczone przez zachowanie anonimowości dawcy spermy, czy 
też dziecko powinno być uprawnione do poznania tożsamości dawcy. Zdaniem 
Trybunału, społeczność jako całość ma interes w utrzymywaniu spójnego systemu 
prawa rodzinnego, stawiającego na pierwszym miejscu interes dziecka. Zauwa-
żył także, że sytuacja, gdy transseksualista „z kobiety na mężczyznę” mógłby być 
prawnie uznany za ojca, podczas gdy w innych sytuacjach prawnych pozostawałby 
nadal kobietą, mającą zdolność poślubienia mężczyzny, prowadziłoby do niespój-
ności prawa. Trybunał większością głosów nie dopatrzył się w tej sytuacji ani na-
ruszenia art. 8, ani pogwałcenia art. 14 Konwencji274. 

Zauważyć należy, że Trybunał Praw Człowieka w Strasburgu stopniowo roz-
szerza zakres pojęcia „życie prywatne”, obejmując ochroną coraz więcej sfer życia 
codziennego, w których mniejszości seksualne napotykają dyskryminację ze stro-
ny państw członkowskich Rady Europy. Przy okazji wypracowuje coraz dokład-
niejsze standardy prawa do ochrony orientacji seksualnych. 

Istnienie w Europie obok systemu prawnego Rady Europy, porządku prawnego 
Unii Europejskiej, nakazuje spojrzeć na problem standardów ochrony orientacji 
seksualnej także z perspektywy unijnej. Podkreślić należy, że rozwiązania unijne 
mają w pierwszym rzędzie wymiar gospodarczy, chociaż ostatnio od czasu sfor-
mułowania Karty Podstawowych Praw Unii Europejskiej, wyraźnie zmienił się ich 
charakter. Uznając za podstawową zasadę niedyskryminacji, Europejski Trybunał 

	 274	X., Y. i Z. przeciwko Wielkiej Brytanii – orzeczenie z 22 kwietnia 1997 r., RJD 1997 – II; raport 
Europejskiej Komisji Praw Człowieka z 27 czerwca 1995 r., skarga nr 21830/ 93, w: Europejski Trybu-
nał…, s. 770‑774.
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Sprawiedliwości w Luksemburgu został dość rychło zmuszony do opowiedzenia 
się za zasadą równości płci i niedyskryminacją z racji orientacji seksualnej. Przy-
jęcie tych zasad nie oznaczało jednak uprzywilejowania którejkolwiek z płci, gdyż 
Trybunał odrzucił tradycyjne przeciwstawienie heteroseksualnej kobiety i hetero-
seksualnego mężczyzny. Zdaniem Trybunału kobiety i mężczyźni, osoby hetero-
seksualne, homoseksualne i transseksualne winny być traktowane identycznie. 

Zdaniem Trybunału, odmowa pracodawcy przyznania prawa do przejazdów 
zniżkowych osobie tej samej płci, z którą pracownik pozostaje w stałym związku, 
w sytuacji gdy tego typu świadczenia przyznawane są współmałżonkowi pracow-
nika bądź osobie płci przeciwnej, z którą pracownik ten pozostaje w stałym związ-
ku pozamałżeńskim, nie stanowi dyskryminacji zabronionej przez art. 119 Trakta-
tu i Dyrektywę 75/ 117 EEC z 10 lutego 1975 r. o zbliżeniu ustawodawstwa państw 
członkowskich, odnoszącego się do stosowania zasady równego wynagradzania 
kobiet i  mężczyzn. Zdaniem Trybunału poszanowanie praw fundamentalnych, 
które stanowią integralną część ogólnych zasad prawa wspólnotowego, jest warun-
kiem legalności aktów Wspólnoty. Prawa te jako takie nie mogą jednak skutko-
wać rozszerzeniem zakresu postanowień Traktatu poza kompetencje Wspólnoty. 
W opinii Trybunału, zasady przyznawania prawa do przejazdów zniżkowych nie 
mogą być uznane za stanowiące dyskryminację ze względu na płeć, gdyż stoso-
wane są w ten sam sposób wobec pracowników płci męskiej, jak i żeńskiej, a stałe 
związki między osobami tej samej płci nie są uznawane za odpowiadające związ-
kom małżeńskim lub stałym związkom pozamałżeńskim między osobami płci 
przeciwnej (Trybunał w Luksemburgu oceniał sytuację w oparciu o stan prawny 
i faktyczny w 1998 r.)275. 

Wejście w  życie Traktatu Amsterdamskiego, a  w  szczególności treść art. 13 
tego traktatu, stworzyło nową jakość w  sprawie ochrony orientacji seksualnej. 
Z  treści przywołanego przypisu wynika bowiem, że nie naruszając postanowień 
tego Traktatu i w granicach kompetencji, które powierza on Wspólnocie (Unii), 
Rada, jednomyślnie, działając na podstawie propozycji Komisji i po przeprowa-
dzeniu konsultacji z Parlamentem Europejskim, może podjąć niezbędne działania 
w celu zwalczania wszelkiej dyskryminacji ze względu na płeć, pochodzenie ra-
sowe lub etniczne, religie lub przekonania, niepełnosprawność, wiek lub orien-
tację seksualną276. Przepisy chroniące orientacje homoseksualne wprowadziła 
uchwalona w oparciu o wspomniany przepis Dyrektywa 2000/ 78/ EC z 27 listo-
pada 2000 r. w sprawie ustanowienia ogólnych ram równego traktowania przy za-
trudnieniu i wykonywaniu zawodu. W treści jej zakazano wszelkiej bezpośredniej 

	 275	Sprawa C – 249/ 96, Lisa Jaqueline Grant v. South – West Trains Ltd., zb. orz. 1998, s. I – 621; 
w: Prawo Wspólnot Europejskich. Orzecznictwo, wybór i red. W. Czapliński, R. Ostrihansky, P. Saga-
nek, A. Wyrozumska, Warszawa 2001, s. 92‑95.
	 276	I. C. Kamiński, Unia Europejska. Podstawowe akty prawne, Warszawa 2004, s. 68.
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i pośredniej dyskryminacji ze względu na wyznawaną religię lub przekonania, nie-
pełnosprawność, wiek lub orientację seksualną w zakresie: warunków dostępu do 
zatrudnienia, wykonywania zawodu, awansu zawodowego łącznie z  warunkami 
zwalniania i wynagradzania. Zakaz dyskryminacji obejmuje również osoby spoza 
Unii. Wspomniana Dyrektywa nakazała państwom członkowskim przyjęcia od-
powiednich przepisów ustawowych, wykonawczych i  administracyjnych i  to do 
2 grudnia 2003 r.277 Warto pamiętać, że w myśl Dyrektywy 2004/ 38/ EC o prawie 
obywateli Unii i  ich rodzin do swobodnego poruszania się i przebywania na te-
rytorium Państw Członkowskich, za członka rodziny uznawani są nie tylko mał-
żonkowie, lecz osoby pozostające w związkach rejestrowanych pod warunkiem, że 
państwo uważa je za równorzędne z małżeństwem. Ponieważ jednak nie wszystkie 
państwa europejskie uznają i rejestrują tego rodzaju związki, wspomniany zakaz 
może stać się źródłem nowej formy dyskryminacji. W Polsce ciągle trwa dyskusja 
nad potrzebą stworzenia ustawy o związkach partnerskich. 

Warto zauważyć, iż mimo wypracowywania standardów ochrony orientacji 
seksualnej, ciągle odnotowywane są fakty naruszania praw mniejszości seksual-
nych. Z drugiej jednak strony krzykliwe, często obsceniczne demonstracje niektó-
rych przedstawicieli tych mniejszości, podejmowane w  słusznej sprawie, muszą 
drażnić tradycyjne społeczności wielu miast i miasteczek. Wydaje się, że znacznie 
łatwiejsze byłoby zdobycie akceptacji przez przedstawicieli tych mniejszości, gdy-
by zechcieli oni akcentować, tak jak to czynione jest na gruncie Unii Europejskiej, 
sferę ekonomiczną. Postulaty w tym zakresie, jak się wydaje, mogłyby zyskać dość 
łatwo zrozumienie i poparcie. Nerwowość działań, ideologizacja sporu, przyczy-
niają się do zacietrzewienia stron konfliktu. W warunkach polskich niezbędna wy-
daje się długofalowa, rzeczowa dyskusja, której warunkiem powinno być odejście 
od kwestii światopoglądowych i  zajęcie się problemami gospodarczymi. Wolno 
jednak przypuszczać, iż pospiesznie wprowadzane rozwiązania unijne niekoniecz-
nie znajdą akceptację w odbiorze społecznym. 

	 277	Ustawodawca polski implementował Dyrektywę nowelizując Kodeks pracy ustawą z 14 listopa-
da 2003 r., Dz.U. 2003 nr 213, poz. 2081. 
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Wiele racji miał Jan Kochanowski pisząc we fraszce Na zdrowie: „Szlachetne 
zdrowie / Nikt się nie dowie, / Jako smakujesz, / Aż się zepsujesz. /Tam człowiek 
prawie / Widzi na jawie / I sam to powie, / Że nic nad zdrowie / Ani lepszego, / Ani 
droższego (…)”. Człowiek dotknięty chorobą gotów jest wiele znieść i wycierpieć, 
byle tylko uzyskać ulgę, pozbyć się bólu, potwierdzić to, że nic mu nie dolega, 
a jego obawy i podejrzenia co do stanu zdrowia były bezpodstawne. Nie dopuszcza 
do siebie myśli, że może się okazać, iż dotknięty został poważną chorobą czy chwi-
lową niedyspozycją. Chce być sprawny, jurny i pełny sił. Wymaga od lekarza, żeby 
pozwolił mu osiągnąć ten stan. Nie przyjmuje przy tym do wiadomości, że pewne 
procesy, związane chociażby ze starzeniem się organizmu, są nieodwracalne. Do-
tyka go częste stwierdzenie u  lekarzy bezradnych wobec procesu postępującego 
starzenia się pacjenta: „Ja pana młodszym nie zrobię”. Ciśnie się wówczas na usta 
odpowiedź: „Ja nie chcę być wcale młodszym – a chciałbym się jedynie przy panu, 
panie doktorze, pogodnie starzeć”. W domyśle oznacza to: „Mogę mieć lat tyle, ile 
mam, ale nie chcę być chory. Chcę być sprawny fizycznie”. 

Tego typu myślenie dotyczy także sytuacji, kiedy pacjent jest faktycznie cho-
ry, a nie tyle starzeje się, co jest poddawany zabiegom, operowany, stosowana jest 
wobec niego różnego typu terapia, mająca w założeniu przywrócić mu zdrowie lub 
chociażby polepszyć jego stan fizyczny. Pacjent z  trudnością przyjmuje, a nawet 
odrzuca z góry taką możliwość, że działania lekarza albo całego ich zespołu nie 
odniosą skutku, że nie uda się przywrócić mu w pełni sprawności fizycznej. Zupeł-
nie nie do pojęcia jest dla współczesnego człowieka to, że zabiegi lekarza zakończą 
się niepowodzeniem, że poniesie on klęskę. Całkowicie odrzuca także możliwość 
popełnienia przez lekarza zaniedbania medycznego, błędu czy nadużycia. W ra-
zie zaistnienia jakichkolwiek komplikacji natury medycznej pacjent obciąża za to 
odpowiedzialnością lekarza, dopatrując się w jego postępowaniu niedbalstwa, nie-
należytego wykonywania opieki, niedbałości medycznej bądź nadużyć. Efektem 
takiego przekonania mogą być postępowania dyscyplinarne, wszczynane z wnio-
sków pacjentów przeciwko lekarzom, a nawet procesy cywilne bądź karne. 
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Pacjent widzi początkowo w  lekarzu „szamana”, który z  racji swojej wiedzy, 
specyficznych umiejętności i sprawności powinien przywrócić mu zdrowie i siły. 
W oczach pacjenta lekarz nie jest osobą, która poprzez racjonalne zabiegi przy-
wraca mu zdrowie, ale kapłanem jakiś sił tajemnych, będących dawcami tego zdro-
wia. Myśląc racjonalnie, każdy z pacjentów oczywiście wie, że lekarz może tylko 
tyle, na ile pozwala mu jego wiedza, umiejętności i stan myśli medycznej, jednak 
w sytuacjach rzeczywistego bądź tylko urojonego zagrożenia człowiek nie zacho-
wuje się racjonalnie. Jest w stanie przyjąć tezę, że gdyby lekarz poświęcił mu więcej 
uwagi, czasu, skupił się na jego problemach, skonsultował się z innymi, wówczas 
osiągnąłby sukces, przywracając zdrowie i  siły. Na taki sposób myślenia nakła-
da się fakt przeciążenia lekarzy – szczególnie w  Polsce – żmudną działalnością 
administracyjną. W stechnicyzowanym, zbiurokratyzowanym społeczeństwie le-
karz przestał być przyjacielem swojego chorego. Nie ma czasu na chociażby krótką 
rozmowę z  nim, rozwianie jego obaw, słowa pociechy czy otuchy. Lekarz coraz 
rzadziej widzi w pacjencie bliźniego, coraz rzadziej dostrzega w nim człowieka – 
a coraz częściej jest to dla niego zepsuty organizm, a nawet mechanizm, który musi 
zreperować278. Stały pośpiech, brak czasu, zabieganie powodują, że nie ma on już 
czasu na rozmowę z pacjentem, na cierpliwe wyjaśnianie mu rzeczy, które dla leka-
rza są proste, jasne i zrozumiałe, a dla obiektu jego działań tajemnicze i niepoko-
jące. Lekarze-humaniści odeszli w przeszłość, zastygli na kartach XIX-wiecznych, 
pozytywistycznych nowel i powieści. Dziś spotkać ich można jedynie w sentymen-
talnych – najczęściej amerykańskich – filmach, ewentualnie w szpitalu w Leśnej 
Górze, w  jednej z polskich telenowel. Rzeczywistość jest zupełnie inna, a popu-
larność przywołanej telenoweli świadczy o tęsknotach i oczekiwaniach prostych, 
zwyczajnych ludzi. Dochodzi nawet do tego, że wielu pacjentów chciałoby być 
traktowanymi z taką miłością i serdecznością, z jaką weterynarze odnoszą się do 
psów, oczywiście, w obecności właścicieli tych czworonogów. Lekarze częstokroć 
zapominają, że pacjent nadal posiada prawo do godności i prawa tego nie stracił, 
tylko dlatego, że zachorował279. Pamiętać należy, że pojęcie „godności ludzkiej” 
	 278	Przedmiotowemu traktowaniu pacjenta sprzyjać może fakt, że wielokrotnie osoby poddawane 
zabiegom są nieprzytomne. R.  Szulc, Dylematy etyczne intensywnej terapii w  świetle jej postępów, 
w: M. Musielak (red.), Między filozofią a bioetyką. Konsekwencje społeczno-etyczne rozwoju biomedy-
cyny, Poznań 2005, s. 189 i n. 
	 279	 J. Sobczak, Godność pacjenta, „Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 31‑46. Godność jest właśnie tą 
wartością, która zakreśla etyczne ramy relacji między lekarzem a pacjentem. Pojęcie „godności czło-
wieka” w ostatnim czasie stało się niezmiernie popularne w rozważaniach prawników, szczególnie 
tych, którzy poświęcają uwagę prawu europejskiemu, głównie wspólnotowemu (unijnemu), oprócz 
tego zaś w środowisku teologów i filozofów. Przyczyny tego stanu rzeczy są dwojakie. Z jednej strony, 
wydaje się to być skutkiem zwrócenia uwagi na „godność człowieka” w Karcie Podstawowych Praw 
Unii Europejskiej, która widzi w niej nie tylko podstawowe prawo, ale i źródło wszystkich praw czło-
wieka. Zob. A. Wróbel, w: A. Wróbel (red.), Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, Warszawa 
2013, s. 28‑43. Po drugie, do pojęcia tego zaczęła odwoływać się w swoich dokumentach społeczna 
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jest rozumiane rozmaicie i nie zostało sposób należyty dookreślone280. Godność 

nauka kościoła katolickiego, por. J. W. Gałkowski, Jan Paweł II o godności człowieka, w: J. Czerkaw-
ski, Zagadnienie godności człowieka, Lublin 1994, s. 108 i n. Wbrew pozorom pojęcie godności, jako 
kategoria prawna, w obszarze prawa międzynarodowego i praw człowieka nie jest nowością. Mówi 
o niej wyraźnie w preambule Powszechna Deklaracja Praw Człowieka z 10 grudnia 1948 r. stwierdza-
jąc: „Zważywszy, że uznanie przyrodzonej godności oraz równych i niezbywalnych praw wszystkich 
członków rodziny ludzkiej stanowi podstawę wolności, sprawiedliwości i pokoju na świecie…”, zob. 
Powszechna Deklaracja Praw Człowieka, w: K. Motyka, Prawa człowieka. Wprowadzenie, wybór źró-
deł, Lublin 2004, s. 125 oraz w treści art. 1, w którym zauważono: „Wszystkie istoty ludzkie rodzą 
się wolne i równe w swej godności i swych prawach (…)”, tamże. Odwołuje się do niej także Mię-
dzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., stwierdzając w pream-
bule: „Zważywszy, że zgodnie z zasadami ogłoszonymi w Karcie Narodów Zjednoczonych uznanie 
przyrodzonej godności oraz równych i niezbywalnych praw wszystkich członków wspólnoty ludz-
kiej stanowi podstawę wolności, sprawiedliwości i pokoju na świecie, uznając, że prawa te wynikają 
z przyrodzonej godności człowieka (…)”, tamże, s. 131; także Dz.U. 1977, nr 38, poz. 167 – załącz-
nik). Do sformułowań, odnoszących się do godności istoty ludzkiej, a przy okazji do Karty Narodów 
Zjednoczonych, akcentując, że oparta jest ona na zasadzie godności i równości wszystkich istot oraz 
do Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka odwołuje się w preambule Międzynarodowa konwencja 
w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej z 7 marca 1966 r. (Dz.U.1969, nr 25, poz. 
187 – załącznik.). Do tych samych aktów prawnych i do pojęcia „godności” odwołują się także w pre-
ambułach konwencje: w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet z 18 grudnia 1979 r. 
(Dz.U.1982, nr 10, poz. 71 – załącznik.), w sprawie zakazu stosowania tortur oraz innego okrutnego, 
nieludzkiego lub poniżającego traktowania albo karania z 10 grudnia 1984 r. (Dz.U. 1989, nr 63, poz. 
378 – załącznik), o prawach dziecka z 20 listopada 1989 r. (Dz.U. 1991, nr 120, poz. 526), przy czym 
dwie ostatnie z nich akcentują „przyrodzony” charakter tejże „godności”. Warto jednak zauważyć, że 
zarówno wspomniane konwencje, jak i przywoływane przez nie inne akty prawa międzynarodowego, 
nie definiują żaden sposób pojęcia: „godność”. 
	 280	Godność człowieka jest jednocześnie kategorią teologiczną, filozoficzną i  prawną. Badacze 
analizujący problem godności wywodzą ją z treści religijnych bądź z prawa natury. Na pierwszym 
z tych stanowisk stali m.in. Tomasz z Akwinu, Pico della Mirandola, a współcześnie J. Maritain oraz 
w nauczaniu społecznym: Jan XXIII, Paweł VI, Jan Paweł II. Por. J. Mazurek, Godność osoby ludzkiej 
podstawą praw człowieka, Lublin 2001, s. 17 i n.; tenże, Pojęcie godności człowieka. Historia i miej-
sce w projektach Konstytucji III Rzeczypospolitej, „Rocznik Nauk Prawnych KUL” 1996, t. VI, s. 34 
i n.; tenże, Prawa człowieka w nauczaniu społecznym Kościoła (od papieża Leona XIII do papieża 
Jana Pawła II), Lublin 1991, s. 18; tenże, J. Maritaina koncepcja praw człowieka, w: Jacques Maritain 
prekursor soborowego humanizmu, red. S. Kowalczyk, S. Balawajder, Lublin 1992, s. 165 i n.; E. Soto-
-Klass, Starotestamentowe podstawy godności człowieka, w: „Godność człowieka jako kategoria prawa 
(Opracowania i materiały)”, red. K. Complak, Wrocław 2001, s. 55‑64; J. W. Gałkowski, Jan Paweł II 
o godności człowieka, w: J. Czerkawski (red.), Zagadnienie godności człowieka, Lublin 1994, s. 108; 
J. Maritain, Osoba i społeczeństwo, w: S. Kowalczyk, Wprowadzenie do filozofii, J. Maritaina, Lublin 
1992, s.  42‑44. Drugie ze stanowisk zajmowała część filozofów greckich: Hezjod, Heraklit, stoicy 
(Cyceron), a także J. Kant, por. M. J. Meyer, Idea godności u Kanta a współczesna myśl polityczna, 
w: Godność człowieka jako kategoria…, s. 43‑53; A. Łopatka, Prawa człowieka refleksje wokół pojęcia, 
w: Teoria prawa, filozofia prawa, współczesne prawo i prawoznawstwo, Toruń 1998, s. 148; tenże, Pra-
wo natury a świadomość prawna, w: Powrót do prawa ponadustawowego, red. M. Szyszkowska, War-
szawa 1999, s. 112; zob. także P. Kamela, Koncepcja minimalna treści prawa natury H. L. A. Harta i jej 
oddziaływanie w Polsce, w: M. Szyszkowska (red.), Powrót do prawa ponadustawowego, s. 301‑314; 
por. K. Complak, Uwagi o godności człowieka oraz jej ochrona w świetle nowej konstytucji, „Przegląd 
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człowieka, jako wartość transcendentna, pierwotna wobec innych praw i wolności 
człowieka, których jest źródłem, ma charakter przyrodzony i niezbywalny – towa-
rzyszy człowiekowi zawsze i nie może być naruszona ani przez prawodawcę, ani 
przez określone czyny innych podmiotów281. Prawne znaczenie godności ludzkiej 
w prawie międzynarodowym, w szczególności w tej jego części, która odnosi się do 
praw człowieka, jest sporne. Poza treścią preambuły EKPCz, odwołującej się – jak 
już wspomniano – do preambuły Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka do god-
ności odwołuje się preambuła Protokołu 13 do Konwencji, dotyczącego zniesienia 
kary śmierci we wszystkich okolicznościach, stwierdzając: „zniesienie kary śmierci 
jest niezbędne dla ochrony tego prawa [czyli prawa do życia] i pełnego uznania 
wrodzonej godności każdej istoty ludzkiej”282. Sformułowanie w treści preambuły 
zasady godności człowieka ma charakter generalny i niezależenie od związania go 
z prawem do życia i, jak przyjmuje się w literaturze, odnosi się do wszystkich praw 
i wolności chronionych przez Konwencję i jej protokoły dodatkowe283. Wskazanie 
w preambule określona jest jako „przyrodzona”, wskazuje na powiązanie jej z po-
nad pozytywnymi systemami prawa natury. Tak więc godność przysługuje czło-

Sejmowy” 1998, nr 5, s. 41 i n.; tegoż autora, O prawidłowe pojmowanie godności osoby ludzkiej w po-
rządku RP, w: , B. Banaszak i A. Preisner (red.), „Prawa i wolności obywatela w Konstytucji RP”, War-
szawa 2002, s. 63; A. Redelbach, Natura praw człowieka. Strasburskie standardy ich ochrony, Toruń 
2001, s. 218 i n.; F. Mazurek, Godność osoby ludzkiej, passim.
	 281	Zob. Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 5 marca 2003 r., sygn. K7/01 OTK ZU 2003, nr 3A, 
poz. 19, s. 272; M. Piechowiak, Filozofia praw człowieka, Lublin 1999, passim; F. J. Mazurek, Godność 
osoby ludzkiej, s. 13‑15; L. Garlicki, Komentarz do art. 30 Konstytucji, w: Konstytucja Rzeczypospolitej 
Polskiej. Komentarz, Warszawa 2003, s. 3‑4.
	 282	Europejski Trybunał Praw Człowieka w  licznych orzeczeniach wskazywał, że prawo do życia 
przewidziane w art. 2 EKPCz oraz zakaz tortur gwarantowany w art. 3 pozostają w organicznym 
związku z godnością człowieka. Zob. L. Garlicki, w: L. Garlicki (red.), Konwencja o Ochronie Praw 
Człowieka i Podstawowych Wolności, t. I, Komentarz do art. 1‑18, Warszawa 2009, s. 20 i 100. W li-
teraturze zwraca się uwagę, że do godności jako podstawy aksjologicznej odnosi się także należąca 
do systemu prawa Rady Europy Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej 
w odniesieniu do zastosowań biologii i medycyny, która w preambule stwierdza, że uznaje „znacze-
nie zapewnienia godności jednostce ludzkiej” oraz, że „świadome niewłaściwe wykorzystanie biolo-
gii i medycyny może zagrażać godności ludzkiej”. Dodatkowo w art. 1 tejże Konwencji stwierdzono, 
że „strony niniejszej Konwencji chronią godność i tożsamość istoty ludzkiej i gwarantują każdej oso-
bie, bez dyskryminacji poszanowanie dla integralności oraz innych, podstawowych praw i wolności 
wobec zastosowań biologii i medycyny”. Por. w  tym przedmiocie A. Wróbel, w: A. Wróbel (red.) 
Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, Warszawa 2013, s. 32; A. Wnukiewicz-Kozłowska, Karta 
Praw Podstawowych a Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej w odniesieniu 
do zastosowań biologii i medycyny (Konwencja Bioetyczna), w: A. Wróbel (red.), Karta Praw Podsta-
wowych w europejskim i krajowym porządku prawnym, Warszawa 2009, s. 324‑330. 
	 283	 J. M. Bergman, Das Menschenbild der Europäischen Menschenrechtskonvention, Baden-Baden 
1995, s. 116‑118; Ch. Callies, w: Ch. Callies, M. Ruffert (red.), EUV / EGV. Das Verfassungsrecht der 
Europäischen Union mit Europäischer Grundrechtecharta. Kommentar; Ch. Grabenwarter, Europäi-
sche Menschenrechtskonvention, München - Basel - Wien 2008, s. 240. 
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wiekowi niezależnie od tego, czy i jak została unormowana w międzynarodowych 
bądź wewnętrznych porządkach prawnych. Wynika z tego, że prawo krajowe ma 
jedynie rejestrować bądź ewentualnie odzwierciedlać w swej treści, zasadę godno-
ści284. Brak wymienienia „godności” wśród praw podstawowych nie przeszkodził 
ETPCz do wskazywania, że godność należy do systemu wartości gwarantowanych 
przez Konwencję285. Co paradoksalne, pozwoliło to także Trybunałowi na rezy-
gnację z opisu pojęcia godności oraz ze wskazywania pozytywno-prawnego umo-
cowania286. Jak podkreśla L. Garlicki, orzecznictwo ETPCz zdaje się wskazywać, że 
pojęcie godności człowieka ma charakter na tyle uniwersalny, że wystarczającym 
jest odwołanie się do niej jako aksjologicznej podstawy formułowanej konkluzji287. 

Godność człowieka została wyraźniej, niż ma to miejsce w Europejskiej Kon-
wencji o  Ochronie Praw Człowieka i  Podstawowych Wolności, zaakcentowana 
w  preambule Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Wskazano w  niej 
w drugim akapicie, że Unia „świadoma swego duchowo – religijnego i moralne-
go dziedzictwa jest zbudowana na niepodzielnych, powszechnych wartościach 
godności osoby ludzkiej, wolności, równości i solidarności”. Jednocześnie w art. 1 

	 284	L. Garlicki, w: L. Garlicki (red.), Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolno-
ści, t. II, Komentarz do art. 19‑59 oraz Protokołów dodatkowych, Warszawa 2011, s. 679. 
	 285	Wyrok w sprawie Tyrer przeciwko United Kingdom z 25 kwietnia 1978 r., sygn. 5856/72 http://
hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑57587, odczyt 25.08.2016; wyrok w  sprawie Price przeciwko Uni-
ted Kingdom z 10 lipca 2001 r., sygn. 33394/96 http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑59565, odczyt 
25.08.2016; wyrok w sprawie Valasinas przeciwko Litwie z 24 lipca 2001 r., sygn. 44558/98, http://
hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑59608, odczyt 25.08.2016; wyrok w  sprawie Rantsev przeciwko Cy-
prowi i Rosji z 7 stycznia 2010 r., sygn. 25965/04, http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑96549, odczyt 
25.08.2016; wyrok w sprawie Pretty przeciwko United Kingdom z 29 kwietnia 2002 r., sygn. 2346/02, 
http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑60448, odczyt 25.08.2016; wyrok w  sprawie Mikulic przeciw-
ko Chorwacji z 7 lutego 2002 r., sygn. 53176/99, http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑60035, odczyt 
25.08.2016; wyrok w sprawie I. przeciwko United Kingdom z 11 lipca 2002 r., sygn. 25680/94, http://
hudoc.echr.coe.int/eng?i=001‑60595, odczyt 25.08.2016. 
	 286	Zarówno w  literaturze, jak i  w  judykatach ETPCz akcentuje się, iż godność człowieka legła 
u podstaw rozwiązań zawartych w art. 2, 3, 4 Europejskiej Konwencji Praw Człowieka. Zob. w tym 
przedmiocie A. Wnukiewicz-Kozłowska, Karta Praw Podstawowych a Konwencja o Ochronie Praw 
Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej w odniesieniu do zastosowań biologii i medycyny (Konwencja 
Bioetyczna)…, s. 324‑330; B. Gronowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski, R. Mizerski 
Prawa człowieka i ich ochrona, Toruń 2005, s. 251; M. Lewandowski, Realizacja art. 3 Konwencji Praw 
Człowieka w Europie Środkowo-Wschodniej. Przegląd orzecznictwa strasburskiego, „Polski Rocznik 
Praw Człowieka i Prawa Humanitarnego” 2011, s. 92; R. Clayton, H. Tomlinson, The Law of Human 
Rights, t. 1, Oxford 2009, s. 488; C. Classen, w: T. Opermann, C. Classen, M. Nettsheim, Europarecht, 
München 2009; B.  Gronowska, Europejskie Trybunał Praw Człowieka w  poszukiwaniu efektywnej 
ochrony praw jednostki, Toruń 2011, s. 151‑162 i 224‑237.
	 287	L. Garlicki, w:  L.  Garlicki (red.), Konwencja o  Ochronie Praw Człowieka…, s.  20. Zob. także 
J.  Meyer-Ladewid, Menschenwürde und Europäische Menschenrechtskonvention, „Neue Juristische 
Wochenschrift” 2004, s.  982‑984; Ph. Wallau, Die Menschenwürde in der Grundrechtsordnung der 
Europäischen Union, Bonn 2011, s. 120. 
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Karty Praw Podstawowych wskazano wyraźnie, że godność jest nienaruszalna 
i musi być szanowana i chroniona288. 

Godność człowieka sformułowana w treści art. 1 Karty Praw Podstawowych 
jest niewątpliwie publicznym prawem podmiotowym, które jak stwierdza się w li-
teraturze może pozostawać w różnych relacjach z prawami określonymi w art. 2‑5 
Karty, nie wykluczając także kolizji między nimi289. Godność ta jest prawem – za-
sadą, będąc jednocześnie normą obiektywnego porządku prawnego. Spornym na-
tomiast jest to, czy jest to prawo absolutne, a więc takie, które nie podlega żadnym 
ograniczeniom290. W doktrynie podkreśla się, że godność ludzka, chroniona przez 
prawo Unii Europejskiej, to kwintesencja praw przyrodzonych, a więc gwarancja 
podmiotowego statusu człowieka291. 
	 288	W prawie unijnym „godność” długi czas nie znajdowała należnego sobie miejsca i nie stano-
wiła zasady ogólnej prawa unijnego. Zresztą, prawa człowieka także stosunkowo późno pojawiły się 
w  tym systemie. Problem godności nie występował w preambułach do Traktatów założycielskich. 
Odwołanie do godności zdarzało się w prawie pochodnym. Do godności jako podstawowego prawa 
człowieka i  integralnej części prawa unijnego odwoływał się natomiast w swych judykatach Euro-
pejski Trybunał Sprawiedliwości. Do godności osoby ludzkiej odwołał się natomiast art. 2 Traktatu 
o Unii Europejskiej, w którym stwierdzono, że „Unia opiera się na wartościach poszanowania god-
ności osoby ludzkiej, wolności, demokracji, równości, państwa prawnego, jak również poszanowania 
praw człowieka w tym osób należących do mniejszości”. Dodano, w zdaniu drugim, że „wartości te 
są wspólne państwom członkowskim w społeczeństwie opartym na pluralizmie, niedyskryminacji, 
tolerancji, sprawiedliwości, solidarności oraz na równości kobiet i mężczyzn”. Treść art. 2 Traktatu 
o Unii Europejskiej wskazuje podstawy aksjologiczne praw człowieka w unijnym systemie prawnym. 
E. Morawska, Konstrukcja normatywna praw podstawowych Unii Europejskiej w Karcie Praw Pod-
stawowych Unii Europejskiej, w: C. Mik, K. Gałka (red.), „Prawa Podstawowe w prawie i w praktyce 
Unii Europejskiej”, Toruń 2009; Ph. Wallau, Die Menschenwürde in der Grundrechtsordnung…, s. 52; 
M. Borowsky, w: J. Meyer (red.), „Kommentar zur Charta der Grundrechte der Europäischen Union“, 
Baden-Baden 2003, s. 55. 
	 289	W kwestii prac nad Kartą, a w szczególności wypracowaniem koncepcji ochrony godności, zob. 
L. Bosek, Gwarancje godności ludzkiej…, s. 212‑215. Zob. także P. Voet, van Vormizeele, w: J. Schwa-
rze (red.), EU – Kommentar, Baden-Baden 2009, s. 2207; H. C. Nipperdey, w: L. Enneccrus, H. C. Nip-
perdey, Allgemeiner Teil des Bürgerlichen Rechts. Allgemeine Lehren, Personen, Rechtobjekte, Tübin-
gen 1959, s. 581; K. Dicke, The Founding Function of Human Dignity in the Universal Declaration of 
Human Rights, w: D. Kretzmer, E. Klein (red.), “The Concept of Human Dignity in Human Rights 
Discourse”, Hague - London, New York 2002, s. 111‑112. 
	 290	A. Wróbel, A. Wróbel (red.), „Karta Praw Podstawowych…”, s. 49‑51. Zob. także J. Zajadło, God-
ność jednostki w aktach Międzynarodowej Ochrony Praw Człowieka, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny 
i Socjologiczny” 1989, z. 2, s. 115; I. Oleksiewicz, Ewolucja systemu praw człowieka w Unii Europejskiej, 
http://znze.wsiz.rzeszow.pl/z11/2_Izabela_Oleksiewicz_Ewolucja.pdf, odczyt 25.08.2016 r., 12:46. 
	 291	W doktrynie i  judykaturze związanej z systemem unijnym podkreśla się, że „godność ludzka 
stanowi substrat i punkt wyjściowy dla wszystkich praw człowieka, które czerpią z niej, przyjmując 
poszczególne formy. Jednocześnie godność ludzka stanowi perspektywiczny punkt odniesienia dla 
poszczególnych praw człowieka, w odniesieniu do którego należy je rozumieć i interpretować. Sto-
sownie do tego w niemieckiej teorii praw podstawowych godność ludzka określana jest mianem fun-
damentalnej zasady konstytucyjnej praw człowieka”. Podkreśla się, że „godność ludzka jest głęboko 
zakorzeniona w sformułowaniu obrazu człowieka w europejskim kręgu kulturowym, który pojmuje 
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Warto podkreślić, że w Europejska Konwencja Praw Człowieka i Podstawowych 
Wolności nie dotyka kwestii ochrony zdrowia. Nie formułuje w tej kwestii także zasad 
wcześniejsza Powszechna Deklaracja Praw Człowieka, wspominająca jednak w tre-
ści art. 25 ust. 1 o opiece lekarskiej. W obszarze prawa Europy, w kwestii ochrony 
zdrowia, dotyczy art. 11 Europejskiej Karty Społecznej292. Problem ten został jednak 
natomiast ujęty w treści art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, w któ-
rym stwierdzono, że: „Każdy ma prawo dostępu do profilaktycznej opieki zdrowotnej 
i prawo do korzystania z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach 

człowieka jako istotę obdarzoną autonomią i zdolnością samostanowienia. Ze względu na zdolność 
człowieka do samodzielnego, wolnego kształtowania woli stanowi on podmiot i  nie może zostać 
zredukowany do rzeczy, przedmiotu”. „Stanowiąca pierwotne źródło praw człowieka godność ludzka 
dzieli z prawami człowieka w ogólności genezę ideologiczną i uzasadnienie. W związku z tym, żą-
danie poszanowania praw człowieka jest skierowane przeciwko koncepcji, jakoby wartość człowieka 
należała do sfery dyspozycji państwa, narodu, większości, a w związku z tym przeciwko koncepcji 
definiowania jednostki poprzez wspólnotę i rozumienia jej jako jej funkcji. Godność ludzka stanowi 
odpowiednik koncepcji, zgodnie z którą każdy człowiek stanowi pierwotne źródło przyrodzonych 
i niezbywalnych praw”. Odwołując się do orzeczeń Trybunału Sprawiedliwości, stwierdza się, że „po-
szanowanie godności ludzkiej za integralną część ogólnych zasad prawa wspólnotowego oraz wzo-
rzec i warunek zgodności z prawem aktów Wspólnoty. Niejasne jest jednakże, czy również w tym 
przypadku można argumentować, że [w przypadku godności ludzkiej] chodzi o  formę wykładni 
przepisów prawa wspólnotowego w świetle praw podstawowych i że ochrona godności ludzkiej wy-
stępuje w tym kontekście jedynie jako zasada wykładni”. Przyjęcie, że Trybunał nie uznaje jednak 
godności ludzkiej – jako ogólnej zasady prawnej w rozumieniu zasady służącej dokonywaniu oceny – 
za samodzielne prawo podstawowe lub samodzielną podstawę prawną [żądania ochrony] wydaje się 
na pierwszy rzut oka wywodzić z rozróżnienia w niemieckim tłumaczeniu wyroku pomiędzy „posza-
nowaniem” (godności ludzkiej) a „prawem podstawowym” (do nienaruszalności osoby). Jednakże 
pogląd ten nie znajduje oparcia w pozostałych wersjach językowych, łącznie z  językiem postępo-
wania (niderlandzkim), w których ewidentnie nie występuje wspomniane rozróżnienie i w których 
przywoływane jest „prawo podstawowe” do poszanowania godności ludzkiej”. Zob. Opinia Rzeczni-
ka Generalnego Christine Stix-Hackl przedstawiona 18 marca 2004 r., http://curia.europa.eu/juris/
showPdf.jsf?text=&docid=49004&pageIndex=0&doclang=pl&mode=lst&dir=&occ=first&part=1&
cid=35986, odczyt 28.08.2016. W odniesieniu do badania roli godności ludzkiej w krajowych po-
rządkach konstytucyjnych państw członkowskich, zob. J. Meyer, Kommentar zur Charta der Grun-
drechte der Europäischen Union, 2003, s. 48 i 55; co do odniesień w porządkach konstytucyjnych, 
zob. również Rau, Schorkopf, Der EuGH und die Menschenwürde, NJW, 2002, s. 2448, 2449. Tak Rau 
Schorkopf (przywołany w przypisie 55), s. 2449 i Jones w: Common Constitutional Traditions: Can 
the Meaning of Human Dignity under German Law Guide the European Court of Justice?, wyd. Public 
Law, wiosna 2004, s. 167 i n.; R. Geiger, w: R. Geiger, D. E. Khan, M. Kotzur (red.), EUV/AEUV Ver-
tag über die Europäische Union und Vertag über die Arbeitsweise der Europäischen Union. Kommentar, 
München 2010, s. 14; Ch. Grabenwarter, Die Charta der Grundrechte für die Europäische Union, „Das 
Deutsche Verwaltungsblatt” 2001, s. 3; Ch. Meisner Biopatentierung und Menschenwürde, Baden-
-Baden 2006, s. 73‑74.
	 292	Dz.U. 1999, nr 8, poz. 67. Zob. w  tym przedmiocie A. M. Świątkowski, Karta Praw Społecz-
nych Rady Europy, Warszawa 2006, s. 369‑375; tegoż Prawo socjalne Rady Europy. Europejska Karta 
Społeczna, Kraków 2006, s. 152‑157. Nie sposób w tym miejscu nie zauważyć, że prawa chronione 
Europejską Kartą Społeczną są mniej wyraziście zinternalizowane w obiegu społecznym.
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i  praktykach krajowych. Przy określaniu i  urzeczywistnianiu wszystkich polityk 
i działań Unii, zapewnia się wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”293. 

W polskiej doktrynie prawa konstytucyjnego przyjmuje się, że regulacja za-
warta w treści art. 68 Konstytucji, zapewniająca prawo do ochrony zdrowia, wy-
wodzi się z art. 30 Konstytucji, w którym proklamowano godność człowieka, jako 
nienaruszalne źródło wolności i praw, a także z art. 38, która gwarantuje każdemu 
prawo do ochrony życia294. 

Truizmem jest stwierdzenie, że relacja lekarza z  pacjentem wytycza granice 
działań lekarskich oraz ramy legalnego świadczenia usług, będąc najważniej-
szą relacją w opiece zdrowotnej295. Relacje między lekarzem a pacjentem trudno 
zmieścić w gorsecie przepisów prawa. Od dłuższego czasu zaobserwować można 
traktowanie działalności leczniczej jako usługi, gdzie lekarz jest świadczeniodaw-
cą, a pacjent świadczeniobiorcą. Takie podejście w gruncie rzeczy stanowi zaprze-
czenie pierwotnej koncepcji stosunku między lekarzem a pacjentem, gdzie praca 
medyka opierała się na powołaniu296. W literaturze wskazuje się, że lekarza winien 
cechować profesjonalizm, zasadzający się na doskonałym wykonywaniu czynności 
zawodowych, lekarskich, ale także na sztuce budowania relacji z pacjentem, w któ-
rych przeważa empatia i troska297. Koniecznym jest także aby lekarz pamiętał o au-
tonomii pacjenta, budując pozytywne z nim relacje, stale rozwijając umiejętności 
komunikacyjne. Powinien przy tym znać swoje prawa, ale także prawa pacjenta. 

Zarysowane wcześniej kwestie połączyć należy z niejako naturalnym przeko-
naniem pacjenta, że skoro nie przywrócono mu zdrowia albo przywrócono je nie 
w  pełni, to ktoś musi ponosić za to winę. Stąd zjawisko dość licznych trudnych 

	 293	Zob. M. Malczewski, w: A. Wróbel (red.), Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, Warsza-
wa 2013, s. 377‑1114. 
	 294	Zob. S. Grabowska, M. Urbaniak, Prawne podstawy realizacji prawa do ochrony zdrowia w Pol-
sce, „Przegląd Prawa Konstytucyjnego” 2014, nr 5 (21), s. 95‑107. W doktrynie wskazuje się, ze art. 68 
Konstytucji ze względu na swoją redakcję przypomina raczej normę programową niż prawo pod-
miotowe, aczkolwiek zakwalifikowanie go do norm programowych może budzić wątpliwości. Zob. 
J. Trzciński, Komentarz do art. 68, w: L. Garlicki (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komen-
tarz, t. III, Warszawa 2003, s. 1‑7. W kwestii treści art. 68 Konstytucji zob. m.in. wyroki Trybunału 
Konstytucyjnego: z 7 stycznia 2004 r. sygn. K 14/03 OTK ZU 2004, nr 1 A, poz. 1; z 22 lipca 2008 r. 
sygn. akt K 24/07 OTK ZU 2008, nr 6A, poz. 100; z 23 marca 1999 r. sygn. K 2/98 OTK ZU 1999, nr 3, 
poz. 38 (w wyroku tym Trybunał stanął na stanowisku, że z treści art. 68 ust. 1 Konstytucji można 
wywieść podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia). 
	 295	T. E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, Warszawa 2000, s. 10; I. Rudawska, Ekono-
mizacja relacji lekarz – usługodawca w opiece zdrowotnej, Szczecin 2006, s. 26. Wprawdzie ratowanie 
ludzkiego zdrowia najczęściej jest działaniem zespołowym, to jednak odpowiedzialność za ewentu-
alne zaniedbania lekarskie, spoczywa na konkretnym lekarzu. 
	 296	K. F. Bolt, Publicznoprawne aspekty ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych Ameryki, Warsza-
wa 2012, s. 24.
	 297	G. C. Keidel, Burnout and compassion fatigue among hospice care givers, „American Journal of 
Hospice and Palliative Care”, 2002, nr 3, s. 200‑205. 
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procesów wytaczanych przez pacjentów lekarzom głównie o odszkodowanie i za-
dośćuczynienie, które pojawiły się najpierw w USA, a następnie niemal w całej Eu-
ropie. W wytaczaniu i w prowadzeniu takich spraw specjalizują się w wielu kra-
jach liczne kancelarie adwokackie. Bieg tych procesów spowodował, iż pojawiło 
się niepokojące zjawisko, określane mianem „medycyny defensywnej” (defensive 
medicine). Chcąc uniknąć w  toku procesów zarzutów niedokonania określonych 
czynności, nieprzeprowadzenia badań, niepodjęcia właściwej terapii, lekarze za-
częli zlecać dodatkowe testy i procedury, kierując się nie tyle chęcią polepszenia 
stanu zdrowia chorego czy zamiarem udzielania mu pomocy, ale po to, aby uniknąć 
zarzutu niedopełnienia obowiązków czy niedbałości. Tego rodzaju działania noszą 
w literaturze miano „pozytywnej medycyny defensywnej” (positive defensive medi-
cine), określanej czasem także terminem „zachowań zabezpieczających” (assurances 
behaviour). Występuje także zjawisko unikania niektórych pacjentów lub bardziej 
ryzykownych procedur, co nosi nazwę „negatywnej medycyny ofensywnej” (nega-
tive defensive medicine), czyli „zachowania unikającego” (avoidance behaviour)298. 

W gruncie rzeczy medycyna defensywna jest zaprzeczeniem wszelkich celów 
medycyny, gdyż nie polega ona na działaniach podejmowanych w celu poprawienie 
stanu zdrowia pacjenta, lecz zmierza do zredukowania ryzyka odpowiedzialności 
lekarza za ewentualne zaniedbania medyczne299. Trudno dociec wszystkich przy-
czyn, które legły u podstaw zjawiska medycyny defensywnej. Niewątpliwie jednym 
z najważniejszych jest strach przed odpowiedzialnością. Obok niego przekonanie 
o tym, że wymiar sprawiedliwości chętnie opowie się po stronie pacjenta, łatwiej 
się z nim zidentyfikuje niż po stronie lekarza. Kolejną sprawą jest to, iż z natury 
rzeczy brak wyraźnie sformułowanego standardu należytej staranności. Ostatnią 
kwestią, ale wcale nie najmniej ważną, są wymogi biurokratyczne, sporządzanie 
licznych dokumentów celem wykazania swojej pracowitości, dokładności i dbało-
ści o pacjenta. Koszty tego rodzaju postępowania ponoszą z jednej strony pacjenci, 
z drugiej, finanse systemu ochrony zdrowia300. 

Powstanie zjawiska medycyny defensywnej związanej jest z  istniejącą w sys-
temie prawnym Stanów Zjednoczonych koncepcją prawa nadużyć medycznych, 
które oparte jest o koncepcję niedbałości medycznej (medical negligence law)301. 

	 298	P. A. Manner, Practicing defensive medicine – Not good for patients or physicians, http://www.aaos.
org/AAOSNow/2007/JanFeb/Clinical/Clinical2/?ssopc=1, odczyt 30.08.2016; M. M. Mello, D. M. Stud-
dert, The Medical Malpractice System, w:  W.  M. Sage, R.  Kersh, „Medical Malpractice and the U.S. 
Health Care System”, Cambridge 2006, s. 23. 
	 299	F. A. Sloan, J. H. Shadle, Is there empirical evidence for “Defensive Medicine”? A reassessment, 
„The American Journal of Health Economics” 2009, nr 28, s. 481‑491. 
	 300	M. Mello, C. Amitabh, A. Atul, A. Gawande, M. D. Studdert, National Costs of the Medial Liabi-
lity System, „Health Affers” 2010, nr 29, s. 1569‑1577
	 301	Kwestie medycyny defensywnej w USA zanalizowała Daria Bieńkowska w swojej pracy doktorskiej 
Nadużycia medyczne w systemie prawnym Stanów Zjednoczonych a koncepcja medycyny defensywnej. 
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Rozwiązania te trudno mechanicznie przenosić na grunt europejski, w tym także 
polski. Niemniej przyczyny i skutki tego zjawiska wydają się być podobne zarów-
no w Stanach Zjednoczonych, jak i w Europie. Niewątpliwie potraktowanie błędu 
w sztuce lekarskiej jako czynu niedozwolonego będzie powodowało odpowiedzial-
ność lekarza za tego rodzaju błąd. Chcą uniknąć ewentualnej odpowiedzialności, 
lekarz będzie starał się wykazać, że wcielając w życie w stosunku do pacjenta roz-
maite dodatkowe procedury, wykonując serię badań, wykazał się nie tylko na-
leżytą, ale szczególną starannością302. Oczywiście w  toku ewentualnego procesu 
może się okazać, że biegli uznają znaczącą część tych działań za całkowicie zbęd-
ną. Z drugiej jednak strony doświadczenie uczy, że w sytuacji gdyby tych działań 
nie było, z dużą dozą prawdopodobieństwa można założyć, iż na pytanie, czy nie 
doszłoby do zaistniałych skutków, gdyby przeprowadzono właśnie te procedury, 
odpowiedzą pozytywnie, stwierdzą, że nie można wykluczyć, że wdrożenie ich 
będzie miałoby istotne znaczenie. Jest to psychologicznie całkowicie zrozumiałe, 
gdyż „bezpiecznie” jest odpowiedzieć na tak postawione pytanie w formie przy-
puszczającej bądź alternatywnej, niż stanowczo wykluczyć, że określone działania 
nie doprowadziłyby do pozytywnych dla pacjenta skutków. Tak więc z punktu wi-
dzenia lekarza zlecanie wszelkich możliwych badań jest celowe, gdyż zabezpiecza 
go przed odpowiedzialnością. 

Nikt nie baczy przy tym na koszty tego rodzaju procedur. Wydają się one być 
bez znaczenia, ale przecież tak nie jest. Medycyna defensywna zwiększa z  jednej 
strony koszty opieki zdrowotnej, z drugiej angażuje czas lekarzy i obciąża apara-
turę, która mogłaby być wykorzystana w celu udzielenia pomocy osobom bardziej 
potrzebującym303. Ta ostatnia okoliczność jest w szczególnie ważna w państwach, 
w których podobnie jak w Polsce dostęp do aparatury medycznej jest z przyczyn 
ekonomicznych utrudniony. Stosowanie medycyny defensywnej wydłuża pobyty 
w szpitalach, blokuje miejsca innym pacjentom, generuje wyższe koszty opieki nad 
poszczególnymi pacjentami. Dodatkowo może być i tak, że niektóre ze zleconych 
w ramach działań defensywnych badań będą wręcz szkodliwe dla zdrowia pacjenta. 

Oczywiście, medycyna defensywna podnosi też koszty ubezpieczenia lekarzy 
od odpowiedzialności cywilnej. Psychologiczną stroną takiej odpowiedzialno-
ści jest to, że zarówno lekarz, jak i szpital czują się w toku procesu bezpieczniej 
i  pewniej. Generalnie jednak będą starali się wykazać, że nie dopuścili się nie-
dbalstwa, a  zaistniały skutek jest tylko niepowodzeniem lekarskim. Oczywiście, 

	 302	Zob. D. Bieńkowska Biurokratyzacja śmierci. Kilka uwag prawno-etycznych w pryzmacie belgij-
skiej ustawy eutanautycznej, „Sztuka Leczenia” 2015, nr 1‑2, s. 13‑24. 
	 303	P. M. Danzon, Liability for Medical Malpractice, In Anthony J. Culyer and Joseph P. Newho-
use, Handbook of Health Economics, Amsterdam, 2000, s. 1343; L. D. Hemer, H. Brody, Defensive 
Medicine, Cost Containment, and Reform, “Journal of General Internal Medicine” 2010, nr  25(5), 
s. 470‑473.
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ubezpieczenie w  wielu sprawach nie zadośćuczyni żądaniom pokrzywdzonych 
pacjentów. W literaturze zwraca się uwagę, że medycyna defensywna nie zawsze 
może urzeczywistniać pozytywne wartości w  relacji między pacjentem a  leka-
rzem304. 

Liczne postępowania powodują, że po stronie lekarzy pojawiło się zjawisko 
podejrzliwości i braku zaufania do pacjenta i przekazywanych przez niego infor-
macji o swoim stanie zdrowia305. Z drugiej strony pojawia się zjawisko tzw. „kul-
tury winy”, która kształtuje odpowiedni do niej sposób myślenia środowisk me-
dycznych306. 

Reasumując można stwierdzić, że medycyna defensywna jest praktyką opartą 
o nadmierne środki diagnostyczne i terapeutyczne, wprowadzone przede wszyst-
kim jako zabezpieczenie przed ewentualnym postępowaniem, z  racji odpowie-
dzialności za niedbalstwo bądź błąd. Z natury rzeczy praktyka taka pomija inne 
elementy, w  tym troskę o  pacjenta i  jego zdrowie. Jak zwraca się uwagę w  lite-
raturze, medycyna defensywna jest swoistym fenomenem, uwypuklającym braki 
w zakresie etycznej natury praktyki medycznej307. 

Koniecznym jest określenie granic medycyny defensywnej. Z punktu widze-
nia etycznego działania lekarzy stosujących medycynę defensywną wydają się 
dopuszczalne, zwiększają czas poświęcony pacjentowi. Ujemną stroną medycyny 

	 304	H. Wade, Public Responsibilities of the Learned Professions, “Law Review” 1960, nr 21, s. 130‑131; 
A. S. Gold, P. B. Mille, Philosophical Foundations of Fiduciary Law, Oxford 2014, s. 69; D. Sau-yan 
Wong, Legal Issues for the Medical Practitioner, Hong Kong University 2010, s. 17‑19; J. Devereux, 
Medical Law, London 2002, s. 357‑358; T. A. Faunce, Pilgrims in Medicine: Conscience. Legalism and 
Human Rights: An Allegory of Medical Humanities, Foundational Virtue, Ethical Principles, Law and 
Human Rights in Medical Personal and Professional Development, Leiden 2005, s. 345‑348.
	 305	M. M. Mello, D. M. Studdert The Medical Malpractice System…, s. 25; Por. L. Wen, J. Kosowsky, 
When doctors Don’t listen: How to avoid misdiagnoses and unnecessary tests, Thomas Dunne. Ilustracją 
tego zjawiska jest stwierdzenie w jednym z odcinków serialu o doktorze Gregory Housie: „Wszyscy 
kłamią! A najgorzej, że lekarze okłamują pacjentów, a pacjenci lekarzy” (zob. seria I odc. 1 i 7). 
	 306	Konstatację taką poczynili badacze włoscy. M. Catino, Why do doctors practice defensive medici-
ne? The solid-effects of medical litigation, SS 2011, z. 15; http://ssmon.chb.kth.se/volumes/vol15/4_ca-
tino.pdf, odczyt 30.08.2016. 
Por. M. Catino, Dilaga la medicina difensiva. Nell’ultimo mese “troppo prudenti” almeno una volta il 
90,5% di intervistati, Milano: Il Sole 24 Ore, Sanita 2011; E. Scotti E, F. Pietrantonio, Ma è vero che 
i medici commettono tanti errori? „Bollettino Ordine dei Medici e degli Odontoiatri della provin-
cia di Roma” 2009, nr 5; G. Forti, M. Catino, F. D’Alessandro, C. Mazzucato, G. Varraso, Il proble-
ma della medicina difensiva. Una proposta di riforma in materia di responsabilità penale nell’ambito 
dell’attività sanitaria e gestione del contenzioso legato al rischio clinico, „Centro Studi, Federico Stella, 
sulla Giustizia Penale e  la Politica Criminale” (eds.), Educational Testing Service, Pisa 2010. Zob. 
także M. Urbaniak, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia w świetle orzecznictwa włoskiego Sądu 
Konstytucyjnego, „Przegląd Prawa Konstytucyjnego” 2015, nr 1 (23); tejże, Aspekty publicznoprawne 
organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice Włoskiej, Toruń 2014. 
	 307	 J. Adwok, E. H. Kearns, Defensive medicine: effect on costs, quality and access to healthcare, JBAH 
2013, nr 3, s. 29‑35, http://www.iiste.org/Journals, odczyt 30.08.2016. 



Prawo a medycyna. Studia i szkice148

defensywnej stanowią kwestie ekonomiczne. W każdym też przypadku pojawiają 
się trudności z ustaleniem, czy mamy do czynienia ze wspomnianym zjawiskiem. 
Jedno wydaje się być niewątpliwe. Medycyna defensywna nie koncentruje się na 
człowieku, jego zdrowiu i cierpieniu, lecz postrzega go przez pryzmat ekonomii 
i pragmatyki. W ten sposób rozmija się z celem, jakim jest służba człowiekowi. 
Będąc zbiorem zachowań, opierających się na przesadnych i zbędnych procedu-
rach medycznych bądź diagnostycznych, przeprowadzonych w  celu uniknięcia 
ewentualnej odpowiedzialności za nadużycia medyczne jest zaprzeczeniem celu 
medycyny, jakim jest służba człowiekowi308. W  efekcie jest odejście od założeń 
przypisywanych Hipokratesowi, prowadzi do utraty wzajemnego zaufania pa-
cjentów i lekarzy. Oparcie relacji między nimi o model rynkowy, prowadzi do za-
chwiania równorzędności podmiotów. To lekarz decyduje o alokacji środków i od-
grywa strategiczną rolę w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych. Źródłem 
medycyny defensywnej, ale także jej skutkiem jest swoista kultura lęku. Lekarze 
obawiają się odpowiedzialności, chcą uniknąć błędu. Pacjenci boją się, że zostaną 
zlekceważeni przez lekarza, że nie poświęci on im należytej uwagi, nie zastosuje 
wszelkich procedur medycznych. Lekarze koncentrują się na tym, aby zgromadzić 
dowody potwierdzające, że działali jako profesjonaliści, ludzie roztropni, troszczą-
cy się o pacjenta. Nie prowadzi to do upodmiotowienia tego ostatniego, lecz do 
jego uprzedmiotowienia, a w relacjach między pacjentami zdaje się dominować 
wrogość zamiast zaufania i sprawiedliwości. 

	 308	Por. R. A. Chavarria-Islas, B. González-Rodríguez, Medicina defensiva en un servicio de urgen-
cias de ad, „Revista Conamed” 2008, nr 13, s. 20‑27.
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Dane medyczne to szczególny typ danych osobowych, albowiem dotyczą naj-
bardziej prywatnych, wręcz intymnych, sfer życia każdego człowieka. Wiążą się 
one ściśle z  prawami pacjenta do informacji zawartej w  dokumentacji medycz-
nej, z prawem do prywatności, z przedmiotowym i podmiotowym zakresem ta-
jemnicy lekarskiej oraz ogólnym prawem pacjenta do informacji o swoim stanie 
zdrowia. Prawo do ochrony danych medycznych jawi się jako jedno z tzw. praw 
drugiej generacji, które powstały pod wpływem koncepcji socjalistycznych i obej-
mują prawa o charakterze gospodarczym, socjalnym i kulturalnym309. Prawo do 
ochrony danych medycznych jest niewątpliwie pochodną prawa do prywatności310 

	 309	Podział praw człowieka na trzy generacje ma charakter umowny, gdyż szereg praw człowieka 
zaliczanych do kategorii praw podstawowych może znaleźć się w obrębie każdej generacji. Przypo-
mnieć należy, że do pierwszej generacji praw człowieka zaliczane są prawa obywatelskie i polityczne. 
Do drugiej generacji należą prawa społeczne, których źródeł upatruje się czasem w ideach socjali-
stycznych wyrażanych przez pracownicze organizacje związkowe. Wreszcie do trzeciej generacji na-
leżą prawa, których beneficjentami nie są poszczególne jednostki, lecz grupy społeczne: pracownicy, 
członkowie określonych społeczności, mniejszości etnicznych, imigranci, rodziny. Por. A. Michalska, 
Prawa człowieka w systemie norm międzynarodowych, Warszawa-Poznań 1982, s. 125‑126; M. No-
wak, Trzy generacje praw człowieka, ich znaczenie w świetle przesłanek ideowych i historycznych oraz 
w świetle ich genezy, w: B. Banaszak (red.) „Prawa człowieka, geneza, koncepcje, ochrona”, Wrocław 
1993, s. 116‑117.
	 310	 Jakkolwiek w literaturze ugruntowało się przekonanie, że prawo do prywatności należy do sto-
sunkowo niedawno zdefiniowanych praw człowieka, to jednak pojęcie to zostało już w  ubiegłym 
wieku opisane przez amerykańskich profesorów prawa V.  Brandeisa i  E. Warrena. S.  D. Warren, 
L. D. Brandeis, The Right to Privacy, „Harvard Law Review” 1890, vol. 4, s. 193 i n. W treści artykułu 
podniesiono potrzebę ochrony życia prywatnego przed nadużyciami ze strony prasy, konkludując, 
że prawo do prywatności ma charakter autonomicznej wartości, której funkcją jest ochrona „nie-
naruszalnej osobowości”. Na pracę S. D. Warrena i L. D. Brandeisa w polskiej literaturze naukowej 
zwrócił uwagę L. Kański, analizując amerykańską koncepcję privacy (prywatności). Szczególnie in-
teresujące są wywody przypominające okoliczności, w których termin privacy został zaszczepiony na 
kontynencie w formie private (and family) live. Por. L. Kański, Prawo do prywatności, nienaruszal-
ności mieszkania i tajemnicy korespondencji, w: „Prawa człowieka. Model prawny”, R. Wieruszewski 
(red.), Wrocław-Warszawa-Kraków 1991, s. 321‑328; zob. także J. Barciak, Prawo do prywatności, 



Prawo a medycyna. Studia i szkice150

Źródeł tego prawa można doszukiwać się w treści art. 12 Powszechnej Deklaracji 
Praw Człowieka z 10 grudnia 1948 r., którym zagwarantowano, iż nikt nie może 
być poddany arbitralnemu ingerowaniu w jego życie prywatne, rodzinne, domowe 
lub korespondencję ani też nikt nie może być obiektem ataków, godzących w jego 
honor i dobre imię311. Zdaje się je także wyrażać art. 17 Międzynarodowego Paktu 
Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., w którym stwierdzono, że 
nikt nie może być „narażony na samowolną lub bezprawną ingerencję w jego ży-
cie prywatne, rodzinne, dom czy korespondencję, ani też na bezprawne zamachy 
na jego cześć i dobre imię”312. Komitet Praw Człowieka na gruncie treści art. 17 
Międzynarodowego Paktu, sformułował Uwagi Ogólne, w  których stwierdzono, 
że prawa gwarantowane treścią art. 17 powinny być chronione przed wszelkimi 
zamachami, zarówno ze strony funkcjonariuszy państwowych, jak też osób fizycz-
nych lub prawnych. Podkreślono, że zakaz „bezprawnej” ingerencji oznacza, że 

w:  „Prawa i  wolności obywatelskie w  Konstytucji RP”, B.  Banaszak, A.  Preisner (red.), Warszawa 
2002, s. 286‑293; także Prawo do prywatności, Warszawa 2004, s. 35 i n. W doktrynie zwraca się nie-
kiedy uwagę na to, że jeszcze przed S. D. Warrenem i L. D. Brandeisem na potrzebę ochrony prawa 
do prywatności, jako prawa do pozostawienia w spokoju zwrócił uwagę T. Codey. Por. T. Codey, Tort 
Law, New York 1888; zob. W. Sokolewicz, Prawo do „prywatności”, w: „Prawa człowieka w Stanach 
Zjednoczonych”, L. Pastusiak (red.), Warszawa 1985, s. 248‑270. Niekiedy jako właściwego ojca ter-
minu „prywatność” wskazuje się Jamesa Fitzjamesa Stephena, który w 1873 r. wywodził prawo do 
prywatności z prawa autonomii osobistej. Por. J. F. Stephen, Liberty, Equality, Fraternity, Cambridge 
1960, s. 160. Idea ochrony sfery życia prywatnego bardzo powoli dochodziła do głosu w różnych 
systemach prawnych. Długi czas wątpliwości badaczy budziły kwestie terminologiczne, które nie 
wydają się przesądzone do dnia dzisiejszego, a w szczególności to, jak nazwać owo specyficzne pra-
wo. Dyskusja ta wydaje się, w gruncie rzeczy, dość miałka i bezpłodna, częstokroć stanowiąc jedynie 
przejaw niepohamowanych ambicji niektórych badaczy, dążących do odciśnięcia swego piętna i zdo-
minowania tej właśnie sfery badań. Kwestie dotyczące dyskusji terminologicznej zostały w sposób 
niezwykle kompetentny opisane w literaturze i nie ma potrzeby do nich wracać. W literaturze odróż-
nia się „szerokie” i „wąskie” pojmowanie prywatności. W podejściu „szerokim” prywatność jest sta-
nem, w którym jednostka podejmuje decyzje jej dotyczące bez ingerencji osób trzecich. W „wąskim” 
rozumieniu – to stan, w którym jednostka decyduje o zakresie i zasięgu informacji udostępnionych 
i komunikowanych innym osobom. Por. R. Posner, The Right to Privacy, „Georgia Law Review” 1978, 
t. 12, s. 389‑402; także: Privacy, „California Law Review” 1960, nr 3, s. 420 i n.; R. Wacks, The Poverty 
of „Privacy”, „The Law Quarterly Review” 1980, t. 96, s. 76; tenże, The Protection of Privacy, London 
1980. 
	 311	Powszechna Deklaracja Praw Człowieka 10 grudnia 1948 r., zob. A. Bieńczyk-Missala, Między-
narodowa Ochrona Praw Człowieka. Wybór Dokumentów, Warszawa 2008, s. 25; A. D. Rotfeld (red.), 
„Prawa Człowieka. Międzynarodowe zobowiązania Polski (wybór dokumentów)”, , Warszawa 1989, 
s. 19; także K. Motyka, Prawa człowieka. Wprowadzenie. Wybór źródeł, Lublin 2004, s. 129. Zwrócić 
uwagę należy, że w tym ostatnim tekście wkradł się przykry błąd w dacie Deklaracji. Zamiast 1948 r. 
wskazano 1940 r.
	 312	Międzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych został otwarty do podpisu w Nowym 
Jorku 19 grudnia 1966 r., a ratyfikowany przez Polskę 3 marca 1977 r., Dz.U. 1977, nr 38, poz. 167 
załącznik. Zob. także Międzynarodowa ochrona praw człowieka. Wybór dokumentów, wybór i opra-
cowanie A. Bieńczyk-Missala, Warszawa 2008, s. 53‑68.
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niedopuszczalna jest jakakolwiek ingerencja z wyjątkiem sytuacji przewidzianych 
w ustawie. Zakaz arbitralnej ingerencji Komitet odniósł do tych działań organów 
państwowych, które podejmowane są na podstawie norm prawnych. Określenie 
to gwarantuje, że jakakolwiek ingerencja ze strony organów władzy publicznej 
odbywać się będzie zgodnie ze wszystkimi przepisami prawa wewnętrznego oraz 
w  myśl postanowień Międzynarodowego Paktu. We wspomnianych Uwagach 
Ogólnych stwierdzono także, iż ponieważ wszyscy ludzie żyją w  pewnych wię-
zach społecznych, to ochrona ich życia prywatnego, z konieczności, jest sprawą 
relatywną. Kompetentne organy państwowe mogą, a nawet powinny, dysponować 
wiedzą, wchodzącą w zakres sfery prywatności jednostek. Zbierając te informacje 
nie mogą jednak naruszać norm prawnych, w  tym także postanowień Między-
narodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych. Wskazano także, iż gro-
madzenie i przechowywanie danych osobowych za pośrednictwem komputerów, 
banków danych bądź w inny sposób, bez względu na to, czy czynią to organy pań-
stwowe, pojedyncze osoby lub grupy osób, musi stanowić przedmiot uregulowania 
prawnego. Zauważono, że państwa powinny podejmować skuteczne środki, gwa-
rantujące, że informacje dotyczące życia prywatnego nie dostaną się w ręce osób 
nieupoważnionych przez przepisy prawne do otrzymywania, przetwarzania oraz 
wykorzystywania takich danych oraz, że dane nie zostaną nigdy użyte dla celów 
nie dających się pogodzić z Paktem. Komitet Praw Człowieka wskazała także, że 
każda jednostka wina dysponować możliwością ustalenia jakie organy państwowe 
albo osoby prawne czy grupy osób, sprawują bądź mogą sprawować kontrolę nad 
jej danymi osobowymi. Każda osoba powinna także dysponować prawem do usta-
lenia, jakie dane jej dotyczące podlegają gromadzeniu oraz w jakich celach. Winna 
także mieć możność wprowadzenia odpowiednich sprostowań bądź usunięcia ta-
kich danych313. 

W systemie prawa międzynarodowego ONZ uchwalona została w 14 grudnia 
1990 r. rezolucja 45/95 „wytyczne w sprawie uregulowania kartotek skomputery-
zowanych danych osobowych”. Dokument ten nosi charakter generalny i odnosi 
się wprost do minimalnego standardu ochrony danych osobowych, jaki powinien 
zostać zapewniony w  ustawodawstwach krajowych. Sformułowano w  nim kilka 
podstawowych zasad, które nawiązują do rozwiązań, wytycznych poświęconych 
uregulowaniu elektronicznych banków danych, w których zawarte są dane osobo-
we. W ramach wytycznych, sformułowano następujące zasady: legalności i uczci-
wości, jakości danych, celowości, niedyskryminacji, dostępu zainteresowanego do 

	 313	Uwagi Ogólne Komitetu Praw Człowieka z 23 marca 1988 r., w: Wspólny standard do osiągnię-
cia. Stan urzeczywistnienia. W pięćdziesięciolecie Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka z 10 grudnia 
1948 roku, red. T. Jasudowicz, Toruń 1998, s. 262.
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swoich danych, bezpieczeństwa danych314. W myśl rezolucji, dane wrażliwe, czyli 
takie, które mogą prowadzić do niezgodnej z  prawem bądź arbitralnej dyskry-
minacji, nie mogą być zbierane. W przepisie tym wymieniono przykłady takich 
danych, wśród których nie znalazły się jednak dane medyczne, aczkolwiek nie-
wątpliwie mają one charakter danych wrażliwych. Zakaz przetwarzania danych 
wrażliwych może być uchylony jeżeli przetwarzanie takich danych jest przewidzia-
ne przez prawo i konieczne dla ochrony bezpieczeństwa narodowego, porządku 
publicznego, zdrowia, moralności publicznej oraz ochrony praw i wolności innych 
osób, zwłaszcza osób prześladowanych. W rezolucji przyjęto, jako obowiązujące: 
zasadę zgodności z prawem i  słuszności, rzetelności danych, celowości, dostępu 
osoby zainteresowanej, niedyskryminacji, bezpieczeństwa.

Szczególne znaczenie dla ochrony danych, w tym także danych medycznych, 
mają wytyczne Organizacji Współpracy Gospodarczej i  Rozwoju (OECD), któ-
rych przedmiotem jest regulacja kwestii ochrony prywatności oraz przepływu 
danych osobowych między krajami315. Wspomniane wytyczne mają charakter 
prawny zaleceń Rady OECD i z tej racji nie są dla krajów członkowskich wiążą-
ce, i nie nakładają obowiązku implementacji do prawa wewnętrznego. W świetle 
wspomnianych wytycznych, dane osobowe są rozumiane jako wszelkie informacje 
o określonych lub dających się zidentyfikować osobach fizycznych, z tym że kra-
jom podpisującym pozostawiono możliwość rozszerzenia kręgu podmiotowego 
również na grupy osób i organizacje. Wytyczne dotyczą wszelkich zbiorów danych, 
a nie tylko tych, które są skomputeryzowane. W treści wytycznych wprowadzono 
szereg szczegółowych zasad, a mianowicie: ograniczenia zbierania danych, jako-
ści danych, wskazania celu przetwarzaniu danych, eksploatowania danych jedynie 
w granicach podanych celów, wprowadzenia odpowiednich przedsięwzięć zabez-
pieczających, indywidualnego uczestnictwa i zasadę odpowiedzialności. Uregulo-
wano także przekazywanie danych osobowych między państwami oraz wzajemną 
pomoc i współpracę w tej dziedzinie. W wytycznych nie zawarto żadnych przepi-
sów, które wyraźnie odnosiły by się do danych wrażliwych bądź danych medycz-
nych. Wszystkie jednak zasady, wypracowane i wyrażone w treści wspomnianej 
regulacji, odnoszą się także do tych danych.

W obszarze systemu prawnego Rady Europy, dostrzec można związek pra-
wa do ochrony danych osobowych z  art. 8 Europejskiej Konwencji o  Ochronie 
Praw Człowieka i  Podstawowych Wolności, gwarantującym prawo do poszano-
wania życia prywatnego i rodzinnego, mieszkania oraz tajemnicy korespondencji. 
W licznych orzeczeniach Europejskiego Trybunału Praw Człowieka w Strasburgu 

	 314	 J. Barta, P. Fajgielski, R. Markiewicz, Ochrona danych osobowych. Komentarz, wyd. III, Kraków 
2004, s. 114‑119.
	 315	Guidelines governing the Protection of Privacy and Transborder Floks of Personal Data, document 
C (80) 58 (Final). Zob. także J. Barta i inni, Ochrona danych…, s. 108‑114.
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dokonano wykładni wspomnianych wyżej przepisów Konwencji, starając się do-
ciec zakresu terminu „życie prywatne” oraz ustalić sferę zakazów związanych 
z treścią tego pojęcia316. Kwestie te są ważne i istotne, gdyż do myśli przewodnich 
i sensu tych orzeczeń odnoszą się czasem wprost, a czasem pośrednio – nie powo-
łując tekstu judykatów Europejskiego Trybunału – wyroki polskiego Sądu Najwyż-
szego i Trybunału Praw Człowieka. Bezpośrednio problematyki ochrony danych 
medycznych dotyczy m.in. orzeczenie M. S. przeciwko Szwecji na gruncie której 
to sprawy Trybunał stwierdził, że ochrona danych osobowych, zwłaszcza medycz-
nych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszanowania ży-
cia prywatnego i rodzinnego, zagwarantowanego w art. 8 Konwencji. Podkreślono, 
że zachowanie poufności danych o stanie zdrowia jest ważną zasadą w systemach 
prawnych wszystkich państw, będących stronami Konwencji. Ochronie podlega 
zarówno prywatność pacjenta, jak i zaufanie do lekarza i służby zdrowia. Trybu-
nał wskazał, że prawo krajowe musi zapewnić odpowiednie środki, pozwalające 
na zapobieżenie przekazaniu lub ujawnieniu danych o stanie zdrowia konkretnej 
osoby w sposób niezgodny z gwarancjami art. 8 Konwencji. Zdaniem Trybunału, 
prawo do poszanowania życia prywatnego nie zostaje naruszone, jeśli dokumen-
tację medyczną pacjenta jedna instytucja przekazuje drugiej, a zawarte w niej dane 
są skutecznie i właściwie zabezpieczone przed nadużyciami. Zasada poufności nie 
istnieje przy tym, jeśli istnieje ustawowy obowiązek ujawnienia informacji inne-
mu organowi władzy. Obowiązek wysłuchania osoby, której dotyczą dane winien 
rozpoznawany w pryzmacie regulacji prawa krajowego317. Warto jednak zauważyć, 
że na gruncie treści art. 8 Europejskiej Konwencji, wyrażono także pogląd, iż prze-
chowywanie w aktach szpitalnych po zwolnieniu pacjenta z internowania psychia-
trycznego, informacji dotyczących tego faktu, może być ingerencją w poszanowa-
nie życia prywatnego. Dane medyczne nie powinny być, jak wskazała Komisja 
Praw Człowieka, przechowywane w aktach szpitalnych, inaczej niż to wynika z ich 
celu318. Teza ta nigdy potem nie została sformułowana tak jednoznacznie. Europej-
ski Trybunał Praw Człowieka uznał, iż każda osoba powinna mieć dostęp do do-
tyczących jej danych medycznych, w szczególności eksperymentów medycznych, 

	 316	Przegląd ważniejszego orzecznictwa w tym zakresie por. Europejski Trybunał Praw Człowieka, 
t. 1‑2, oprac. M. A. Nowicki, Kraków 2002. Dla podjętej tu problematyki istotne znaczenie ma t. 2, 
s. 584‑917. Zob. także M. A. Nowicki, Europejska Konwencja Praw Człowieka. Wybór orzecznictwa, 
wyd. 2 zmienione i uzupełnione, Warszawa 1999, s. 327‑386.
	 317	M.S. przeciwko Szwecji – orzeczenie z 27 sierpnia 1997 r., RJD 1997-IV; raport Europejskiej 
Komisji Praw Człowieka z 11 kwietnia 1996 r., skarga nr 20837/92, zob. Europejski Trybunał..., t. 2, 
Prawo do życia i inne prawa., s. 678‑681.
	 318	Decyzja Chave z  domu Jullien przeciwko Francji z  9 lipca 1991  r., skarga nr  14461/88, DR 
71/141, w: M. A. Nowicki, Europejska Konwencja..., s. 360.
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z czego dla państwa wynika obowiązek zapewnienia odpowiednio skutecznej i do-
stępnej procedury urzeczywistniającej to prawo319.

Trybunał podkreślił, iż zarządzenie zobowiązujące lekarzy do złożenia zeznań, 
zezwalające na konfiskatę dokumentacji lekarskiej i włączenie jej do akt śledztwa 
bez zgody pacjenta jest zgodne z  treścią art. 8 Konwencji, aczkolwiek działania 
takie muszą być badane szczególnie starannie z  punktu widzenia skutecznych 
gwarancji ochrony. Trybunał stwierdził, że interesy pacjenta oraz całej społeczno-
ści muszą ustąpić przed interesem śledztwa i ścigania przestępstw oraz jawności 
postępowania sądowego w razie wykazania, że te ostatnie są ważniejsze. Zdaniem 
Trybunału, państwa korzystają z marginesu swobody oceny w poszukiwaniu rów-
nowagi między interesami stron oraz interesami osób trzecich, które powinny być 
chronione. Powody usprawiedliwiające ingerencję muszą być ważne i wystarcza-
jące, a środek proporcjonalny w stosunku do realizowanego celu320. Podjął także 
Trybunał problem przymusowego badania ginekologicznego osoby aresztowanej 
i stwierdził, że przymusowa interwencja lekarska, nawet niewielka, jest ingerencją 
w to prawo. Każda takowa ingerencja w  integralność fizyczną musi być przewi-
dziana przez prawo i wymaga zgody321.

Podstawowym instrumentem międzynarodowej ochrony danych osobowych 
jest Konwencja nr 108 Rady Europy z 28 stycznia 1981 r. o ochronie osób w związ-
ku z  automatycznym przetwarzaniem danych osobowych322. Celem Konwencji 
było zapewnienie na obszarze państw członkowskich każdemu, niezależnie od 
obywatelstwa i zamieszkania, ochronę jego praw i wolności, a w szczególności pra-
wa do poszanowania sfery osobistej w związku z automatycznym przetwarzaniem 
danych osobowych. Pod pojęciem danych osobowych, Konwencja rozumie każdą 
informację dotyczącą osoby fizycznej o określonej tożsamości lub dającej się ziden-
tyfikować (art. 2 pkt. a). Konwencja ma zastosowanie zarówno do zautomatyzowa-

	 319	McGinley i Egan przeciwko Wielkiej Brytanii wyrok z 9 czerwca 1998 r., raport 1998-III, s. 1362 
§ 97, cyt. za: wyrok Europejskiego Trybunał Praw Człowieka z 2 listopada 2006 r., skarga nr 59909/00, 
LEX nr 199089.
	 320	Z. przeciwko Finlandii - orzeczenie z 25 lutego 1997 r., RJD 1997-I; raport Europejskiej Komisji 
Praw Człowieka z 28 lutego 1995 r., skarga nr 22009/93, zob. Europejski Trybunał..., t. 2, Prawo do 
życia i inne prawa., s. 672‑677.
	 321	Y. F. przeciwko Turcji – orzeczenie z 22 lipca 2003 r., Izba (Sekcja IV), skarga nr 24209/94, zob. 
Europejski Trybunał..., t. 2, Prawo do życia i inne prawa., s. 885‑886.
	 322	Konwencja weszła w życie 1 października 1985 r. po ratyfikacji przez Francję, RFN, Norwegię, 
Hiszpanię i Szwecję. Polska ratyfikowała Konwencję dopiero 24 kwietnia 2002 r., z tym że weszła ona 
w stosunku do Polski w życie 1 września 2002 r., Dz.U. 2003, nr 3, poz. 25. 1 listopada 2005 r. Kon-
wencja została uzupełniona przez Protokół Dodatkowy dotyczący organów nadzoru i transgranicz-
nych przepływów danych, sporządzony w Strasburgu 8 listopada 2001 r., Dz.U. 2006, nr 3, poz. 15. 
Polska ratyfikowała Protokół 6 czerwca 2005 r. W kwestii treści Konwencji, zob. A. Mednis, Prawna 
ochrona danych osobowych, Warszawa 1995, s. 13 i n.; tenże, Ochrona danych osobowych w Konwencji 
Rady Europy i dyrektywy Rady Europejskiej, „Państwo i Prawo” 1997, z. 6, s. 29 i n.
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nych zbiorów osobowych, jak i do automatycznego przetwarzania danych osobo-
wych, zarówno w sektorze publicznym, jak i prywatnym. W treści art. 6 Konwencji, 
stwierdzono wyraźnie, że dane osobowe, ujawniające pochodzenie rasowe, poglą-
dy polityczne, przekonania religijne lub inne, jak również dane osobowe dotyczące 
stanu zdrowia lub życia seksualnego, nie mogą być przetwarzane automatycznie, 
chyba że prawo wewnętrzne zawiera odpowiednie gwarancje ochrony. W  Kon-
wencji zobowiązano państwa będące jej stronami, aby podjęły odpowiednie środki 
bezpieczeństwa w odniesieniu do danych osobowych, zgromadzonych w zbiorach 
zautomatyzowanych, aby zapobiec przypadkowemu zniszczeniu lub zniszczeniu 
bez zezwolenia albo przypadkowemu zagubieniu, jak również aby zapobiec nie-
powołanemu dostępowi do danych oraz ich zmienianiu lub rozpowszechnianiu 
bez upoważnienia. Wszelkie dane osobowe, a więc także dane medyczne, będące 
przedmiotem automatycznego przetwarzania, w myśl art. 5 Konwencji, powinny 
być pozyskiwane oraz przetwarzane rzetelnie i zgodnie z prawem, gromadzone dla 
określonych i usprawiedliwionych celów, i nie wykorzystywane w sposób niezgod-
ny z tymi celami. Winny one być także odpowiednie, rzeczowe, niewykraczające 
poza potrzeby, wynikające z celów, dla których są gromadzone. Dane te winny być 
dokładne i w  razie potrzeby uaktualniane, a ponadto przechowywane w  formie 
umożliwiającej identyfikację osób, których dane dotyczą, przez okres nie dłuż-
szy niż jest to wymagane ze względu na cel, dla którego dane te zgromadzone323. 
Z treści Konwencji wynika, iż każda osoba, w tym także ta, której dotyczą dane 
medyczne, ma prawo do ustalenia, czy istnieje zautomatyzowany zbiór danych 
osobowych, zawierający dane je dotyczące, poznania podstawowych celów jego 
utworzenia, a także tożsamości i miejsca zamieszkania lub siedziby administratora 
zbioru. Ma ona także możliwość otrzymywania w  rozsądnych odstępach czasu, 
bez zbędnej zwłoki oraz nadmiernych kosztów, potwierdzenia obecności danych, 
jej dotyczących, w zautomatyzowanym zbiorze oraz uzyskania w czytelnej formie, 
wglądu do tych danych. Przyznano także takiej osobie możliwość sprostowania lub 
usunięcia danych je dotyczących, jeżeli zostały one przetworzone z naruszeniem 
przepisów prawa wewnętrznego, a ponadto prawo złożenia skargi w przypadku 
odmowy odpowiedzi na żądanie potwierdzenia obecności w zbiorze lub odmo-
wy wglądu do danych jej dotyczących, względnie, w razie odmowy sprostowania 
lub usunięcia danych. Zasadą, wyrażoną w  treści art.  12 Konwencji, jest swo-
bodny przepływ wszelkich danych osobowych, przetwarzanych automatycznie, 
a więc i danych medycznych, między państwami będącym stronami Konwencji. 
Z treścią Konwencji związanych jest szereg rezolucji (zaleceń Rady Europy). Pro-
blemów ogólnych dotyczą: rezolucja 22(73) oraz rezolucja 29(74) wydane przez 
Komitet Ministrów Rady Europy, w których sformułowano zasady gromadzenia 

	 323	 J. Barta i inni, Ochrona danych..., s. 72‑75.
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informacji, przechowywania oraz dostępu do nich. Szczegółowych kwestii dotyczą 
rekomendacje wydane i przyjęte przez Komitet Ministrów Rady Europy. Wśród 
nich zwrócić uwagę należy na odnoszące się do danych medycznych: 
–	 Rekomendację 1(86) w  sprawie ochrony danych osobowych wykorzystywa-

nych do celów opieki społecznej;
–	 Rekomendację 5(97) w sprawie ochrony danych medycznych, w której ustalo-

no główne reguły przetwarzania tego rodzaju danych i zasady ich wykorzysty-
wania do celów innych niż profilaktyka, diagnoza i leczenie. W myśl rekomen-
dacji, dane medyczne są to wszystkie dane wiążące się ze zdrowiem jednostki, 
jak i dane, które w sposób oczywisty i bliski wiążą się ze zdrowiem oraz dany-
mi genetycznych. W rekomendacji tej zaznaczono, że przekazywanie danych 
medycznych zagranicę może następować jedynie w celach badań naukowych 
i wymaga uprzedniej anonimizacji324;

–	 Rekomendację 9(2002) w sprawie ochrony danych osobowych gromadzonych 
i przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych; 

–	 Rekomendację 23(87) w sprawie systemów informacyjnych w szpitalach, gdzie 
zalecono tworzenie minimalnych zestawów danych na potrzeby badań epide-
miologicznych, klinicznych oraz wymiany międzynarodowej;

–	 Rekomendację 4(89) w  sprawie zbierania danych epidemiologicznych w  ra-
mach podstawowej opieki medycznej;

–	 Rekomendację 14(89) w  sprawie etycznych problemów zakażenia wirusem 
HIV w zakładach służby zdrowia i placówkach społecznych;

–	 Rekomendację 3(90) w  sprawie badań medycznych na istotach ludzkich, 
w której stwierdzono, że wszelkie informacje o charakterze osobistym, uzyska-
ne w związku z badaniami medycznymi należy traktować jako poufne;

–	 Rekomendację 8(90) odnoszącą się do nowych technologii w służbie zdrowia, 
w której zalecano dokonywania oceny posługiwania się takimi technologiami 
z perspektywy zapewnienia poufności danych o pacjentach i dostępności da-
nych dla osób zainteresowanych;

–	 Rekomendację 13(90) w  sprawie prenatalnych genetycznych badań przesie-
wowych i prenatalnej diagnostyki genetycznej, w której m.in. stwierdzono, że 
dane zebrane w czasie takich badań lub poradnictwa mogą być przetwarzane 
tylko do celów opieki zdrowotnej, diagnostyki, profilaktyki oraz badań zwią-
zanych ściśle z opieką zdrowotną;

	 324	Rekomendacja nr R5(97) Komitetu Ministrów Rady Europy z 13 lutego 1997 r. w sprawie ochro-
ny danych medycznych, Recommendation 5(97) on the Protection of Medical Data, „the expression 
„medical data” refers to all personal data concerning the health of an individual. It refers also to data 
which have a clear and close ling with health as well as to genetic data”; http://www.unav.es/cdb/
ccoerec97‑5.html.
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–	 Rekomendację 15(91) w  sprawie współpracy europejskiej w  ramach badań 
epidemiologicznych w  dziedzinie zdrowia psychicznego, w  której zajęto się 
problemem poufności danych osobowych pacjentów placówek psychiatrycz-
nych przy równoczesnym zapewnieniu do nich dostępu w celach badawczych;

–	 Rekomendację 3(92) w sprawie genetycznych badań diagnostycznych i prze-
siewowych, wykonywanych dla celów opieki zdrowotnej, w  której podjęto 
problem przechowywania danych genetycznych w oddzielnych zbiorach oraz 
rejestrach związanych z oznaczoną chorobą, a także kwestie wykorzystywania 
próbek pobranych do celów medycznych lub naukowych, z poszanowaniem 
danych osobowych i poufności.
Odrębną grupę tworzą rekomendacje Zgromadzenia Parlamentarnego Rady 

Europy. Wśród nich problematyki danych medycznych dotyczą:
–	 Rekomendacja 818(77) dotycząca sytuacji osób psychicznie chorych i postę-

powania z rejestrami byłych pacjentów placówek psychiatrycznych;
–	 Rekomendacja 934(82) dotycząca inżynierii genetycznej, w której zawarte zo-

stało zalecenie, skierowane do Komitetu Ministrów, w sprawie wypracowania 
zasad przygotowania, przechowywania i  dysponowania informacjami gene-
tycznymi odnoszącymi się do poszczególnych osób;

–	 Rekomendacja 1037(86) ochrona danych i wolność informacji. W niezmier-
nie istotnej tej rekomendacji, podjęto problem kolizji, jakie mogą występować 
między wolnością dostępu do informacji a ochroną danych osobowych;

–	 Rekomendacja 1116(89) AIDS a prawa człowieka, w której zwrócono się do 
Komitetu Ekspertów do spraw Ochrony Danych o dokonanie analizy proble-
mów związanych z istnieniem skomputeryzowanych baz danych o nosicielach 
wirusa HIV325. 
Unia Europejska początkowo nie zajmowała się problemem regulacji ochrony 

danych osobowych, natomiast Komisja Europejska postulowała, aby kraje człon-
kowskie ratyfikowały do końca 1982 r. wspomnianą wyżej Konwencję 108 Rady 
Europy, dotyczącą ochrony osób w  związku z  automatycznym przetwarzaniem 
danych osobowych. Zabiegi te długi czas nie zostały uwieńczone powodzeniem, 
aczkolwiek przyznać należy, iż ciągle planowane jest przystąpienie najpierw wspól-
not, a potem Unii Europejskiej do Konwencji 10 Rady Europy. W ramach UE od 
końca 1990 r. prowadzone były prace nad regulacją problemu przetwarzania da-
nych osobowych i swobodnego dostępu do tych danych. Owocem tych prac była 
dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady z 24 października 1995 r. (95/46/EC) 
w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych 
oraz swobodnego przepływu tych danych326. Pod pojęciem danych osobowych 

	 325	Omówienie rekomendacji zob. J. Barta i inni, Ochrona danych..., s. 83‑89.
	 326	Termin implementacji tej dyrektywy wyznaczono na 23 października 1998  r. Należy pamię-
tać, że w roku 2002 przyjęto dyrektywę odnoszącą się do ochrony danych osobowych w zakresie 
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w  dyrektywie rozumie się wszelkie informacje dotyczące zidentyfikowanej lub 
możliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej, której dane dotyczą. Osoba możli-
wa do zidentyfikowania – to osoba, której tożsamość można ustalić bezpośrednio 
lub pośrednio, szczególnie przez powołanie się na numer identyfikacyjny lub je-
den bądź kilka szczególnych czynników, określających jej fizyczną, fizjologiczną, 
umysłową, ekonomiczną, kulturową lub społeczną tożsamość. Określając zasa-
dy dotyczące jakości danych, w dyrektywie wskazano, że państwa członkowskie 
mają zapewnić aby dane osobowe były przetwarzane rzetelnie i  legalnie. Winny 
też gromadzić je do określonych, jednoznacznych i  legalnych celów oraz zadbać 
o to, aby nie były one poddawane dalszemu przetwarzaniu w sposób niezgodny 
z tym celem. Podkreślono, że dalsze przetwarzanie danych w celach historycznych, 
statystycznych lub naukowych nie jest uważane ze niezgodne z  przepisami pod 
warunkiem ustanowienia przez państwo członkowskie odpowiednich środków 
zabezpieczających. Stwierdzono także w dyrektywie, że przechowywanie w formie 
umożliwiającej identyfikację osób, których dane dotyczą, przed dłuższy czas, niż 
to jest konieczne dla celów, dla których dane zostały zgromadzone lub dla których 
dane są przetwarzane, jest niedopuszczalne. 

W treści art. 8 ust. 1 dyrektywy zabroniono wyraźnie przetwarzania danych 
osobowych ujawniające pochodzenie rasowe lub etniczne, opinie polityczne, prze-
konania religijne lub filozoficzne, przynależność do związków zawodowych, jak 
również przetwarzanie danych dotyczących zdrowia i  życia seksualnego. Warto 
zauważyć, że treść art. 8 zbieżna jest z regulacją zawartą w art. 6 Konwencji 108 
Rady Europy, aczkolwiek wyraźnie rozszerza zakres przedmiotowy danych, co do 
których istnieje zakaz przetwarzania. Nie może też być wątpliwości, że zakazem 
wynikającym z treści art. 8 ust. 1 objęte są dane medyczne, o których w dyrektywie 
mowa, jako o danych dotyczących zdrowia. Należy od razu podkreślić, że z treści 
ust. 3 art. 8 wynika, iż zakaz przetwarzania nie ma zastosowania w przypadku, gdy 
przetwarzanie danych konieczne jest dla celów medycyny prewencyjnej, diagno-
styki medycznej, świadczenia opieki lub leczenia, zarządzania opieką zdrowotną, 
a także w przypadkach gdy dane są przetwarzane przez pracownika służby zdrowia 
zgodnie z przepisami prawa krajowego lub zasadami określonymi przez właściwe 
krajowe instytucje, podlegające obowiązkowi zachowania tajemnicy zawodowej, 
a  także wtedy gdy przetwarzane są przez osobę zobowiązaną do zachowania ta-
jemnicy327. Dyrektywa wprowadza katalog minimalnych praw, służących osobom, 

telekomunikacji. Tekst polski dyrektywy Dz. Urz. UE 1995, L, nr 281, str. 31. Zob. także A. Drozd, 
Ustawa o ochronie danych osobowych. Komentarz. Wzory pism i przepisy, Warszawa 2007, s. 440‑455.
	 327	Na treść ust. 3 art. 8 powołał się w wyroku z 11 kwietnia 2006 r., Wojewódzki Sąd Administracyj-
ny w Warszawie sygn. akt II SA/Wa 183/06, stwierdzając, że przepis art. 18 ust. 1 ustawy z 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991, nr 91, poz. 408 z późn. zm.) spełnia wymagania, 
o których stanowi art. 27 ust 2 pkt. 2 ustawy z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
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których dotyczą zbierane dane. Naruszenie tych uprawnień może być dochodzone 
na drodze sądowej. W sytuacjach, gdy przewidziana jest zgoda osoby na działa-
nia dotyczące danych o niej, konieczne jest uprzednie dostarczenie takiej osobie, 
oznaczonych w treści dyrektywy (art. 10 i 11), informacji o administratorze, zbio-
rze danych, jego charakterze i celu, a także informacji w sprawie dobrowolności 
udostępniania danych. Osoby, od których dane osobowe są zbierane, powinny być 
informowane m.in. o przeznaczeniu danego zbioru, o możliwości wglądu i korek-
ty danych dotyczących określonej osoby oraz o odbiorcach i osobie nadzorującej 
zbiór danych. Dyrektywa zakazuje przetwarzania danych w celu innym, dla jakie-
go został zebrane i który towarzyszył zgodzie osoby, której dane dotyczą. Przetwa-
rzanie danych osobowych pomimo braku zgody osoby, której dane dotyczą, może 
nastąpić tylko w  sytuacjach ściśle określonych w  treści art. 7 pkt. b-f. Z  punku 
widzenia ochrony danych medycznych, ważny jest w szczególności pkt. e, gdzie 
mowa o przetwarzaniu danych, koniecznym dla realizacji zadań wykonywanych 
w interesie publicznym lub dla wykonywania władzy publicznej, przekazanej ad-
ministratorowi danych lub osobie trzeciej, przed którą ujawnia się dane. Warto 
pamiętać, że możliwe jest także przetwarzanie danych osobowych, co do których 
istnieje wyraźny zakaz, określony w treści art. 8 ust. 1 dyrektywy, o których była 
mowa wyżej – w sytuacji gdy osoba, której dane dotyczą, udzieliła wyraźnej zgody 
na ich przetwarzanie bądź gdy przetwarzanie danych jest konieczne dla wypeł-
nienia obowiązków i szczególnych uprawnień administratora danych w dziedzinie 
prawa pracy, o ile jest to dozwolone przez prawo krajowe. Możliwe jest to także, 
gdy przetwarzanie jest konieczne dla żywotnych interesów osoby, której dane do-
tyczą, a  ta osoba jest niezdolna fizycznie lub prawnie do wyrażenia takiej zgo-
dy oraz w sytuacji gdy przetwarzanie danych jest dokonywane w ramach legalnej 
działalności, wspartej odpowiednimi gwarancjami przez fundację, stowarzyszenie 
lub inną instytucję, nienastawioną na osiąganie zysków, której cele mają charakter 
polityczny, filozoficzny, religijny lub związkowy, pod warunkiem, że przetwarzanie 
danych odnosi się wyłącznie do członków tej instytucji lub osób mających z nią 
regularny kontakt, w związku z jej celami. Trudno jednak pojąć, co należy rozu-
mieć przez charakter „związkowy” stowarzyszenia lub instytucji. Można jedynie 
domniemywać, iż chodzi o  organizacje spełniające rolę związków zawodowych 
bądź stowarzyszeń o charakterze korporacyjnym. Dopuszczalne jest także prze-
twarzanie tych danych, które są podawane do wiadomości publicznej przez osobę, 
której dane dotyczą lub w sytuacji gdy jest to konieczne do ustalenia wykonania 
lub ochrony roszczeń prawnych. 

(Dz.U. 2002, nr 101, poz. 926). Pamiętać należy, że wspomniana ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. 
o zakładach opieki zdrowotnej utraciła moc na podstawie art. 220 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej j.t. Dz. U. 2018, poz. 160 ze zm.
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Godzi się podnieść w tym miejscu jeszcze i to, że sprawa ochrony prywatno-
ści w systemie Unii Europejskie znalazła swoje miejsce także w dyspozycji art. 7 
i w pewnym sensie w art. 8 Karty Podstawowych Praw Unii Europejskiej. Pamięta-
jąc, że dokument ten jest aktem o charakterze politycznym, polityczną deklaracją 
Unii i dopiero w przyszłości może stać się częścią jej systemu prawnego, należy 
zwrócić uwagę na to, że zakres prawa do prywatności w rozumieniu art. 7 i 8 Karty 
wydaje się dość poważnie różnić od dyspozycji art. 8, 9 i  10 Europejskiej Kon-
wencji. Musi to budzić poważne obawy, że w Europie mogą zaistnieć konkurujące 
ze sobą i potencjalnie sprzeczne systemy ochrony praw człowieka, także w zakre-
sie prawa do prywatności. Wątpliwości tych nie rozwiewa treść preambuły Karty, 
w której stwierdzono, że potwierdza ona prawa wynikające m.in. z Europejskiej 
Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności, gdyż to stwier-
dzenie osłabione jest przez zastrzeżenie, zawarte także w preambule, że potwier-
dzenie to następuje z „właściwym uwzględnieniem uprawnień i zadań Wspólnoty 
i Unii oraz zasady subsydiarności”328. Nie usuwa ich także dyspozycja art. 52 ust. 3 
i art. 53 Karty. Wydaje się więc, że istnieje pilna potrzeba przystąpienia Unii Euro-
pejskiej do Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych 
Wolności. Godzi się w tym miejscu zauważyć, że problem prawa do prywatności 
na gruncie Karty łączyć wypada z kwestią godności człowieka, która w koncepcji 
tego aktu nie tylko że sama jest podstawowym prawem, ale także stanowi fak-
tyczne źródła innych praw podstawowych. Zasadniczą konsekwencją tego stwier-
dzenia jest więc to, że żadne z praw zapisanych w Karcie, a więc podkreślmy od 
razu w tym miejscu – także prawo do ochrony danych medycznych, nie może być 
wykorzystane do zamachu na godność innej osoby, a godność ta, jak wskazał Se-
kretariat Konwencji przygotowującej Kartę, musi być szanowana, nawet jeśli także 
prawo podlegałoby ograniczeniom. 

Podstawowym aktem normatywnym, gwarantującym jednostce ochronę do-
tyczących go danych osobowych, jest w polskim systemie prawnym Konstytucja 
Rzeczpospolitej Polskiej. Prawo do ochrony prawnej życia prywatnego oraz de-
cydowania o  swoim życiu osobistym to podstawowe prawa jednostki zapisane 
w Konstytucji329. Polski ustrojodawca wyraźnie stwierdził, że nikt nie może być 
zobowiązany inaczej, niż jedynie na podstawie ustawy, do ujawnienia informacji 
dotyczącej jego osoby (art. 51. ust. 1). Zawarowano przy tym dla każdego prawo 

	 328	Por. Karta Podstawowych Praw Unii Europejskiej, M. A. Nowicki wprow. i tłum., Kraków 2001, 
s. 15‑17; S. Hambura, M. Muszyński, Karta Praw Podstawowych z komentarzem, Bielsko-Biała 2001, 
s. 31 i n.; F. Jasiński, Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, Warszawa 2003, s. 17‑28 i 188‑210; 
J. Plaňavová-Latanowicz, Trybunał Sprawiedliwości Wspólnot Europejskich i Ochrona Praw Podsta-
wowych, Warszawa 200, s.  20‑26 i  109 i  n.; C.  Mik, Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. 
Zagadnienia podstawowe, w: A. Podraza (red.), Traktat Nicejski, Lublin 2001.
	 329	Art. 47 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. 1997, nr 78, poz.483 
z późn. zm.).
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dostępu do dotyczących go urzędowych dokumentów i zbiorów danych, stwier-
dzając jednocześnie, że ograniczenie tego prawa może nastąpić jedynie na mocy 
ustawy (art. 51 ust. 3). Ponadto stwierdzono, że każdy ma prawo żądania spro-
stowania oraz usunięcia informacji nieprawdziwych, niepełnych lub zebranych 
w sposób sprzeczny z ustawą (art. 51 ust. 4)330. Cytowany ustęp, jak i pozostałe 
regulacje zapisane w  art. 51 Konstytucji RP pozwalają na wyprowadzenie defi-
nicji tzw. autonomii informacyjnej jednostki. Autonomia informacyjna, zgodnie 
z orzeczeniem Trybunału Konstytucyjnego, to prawo jednostki do samodzielnego 
decydowania o ujawnieniu innym informacji, dotyczących swojej osoby, a także 
prawo do sprawowania kontroli nad informacjami, znajdującymi się w posiada-
niu innych podmiotów331. Dane medyczne to dane szczególnie ważne dla każdego 
człowieka, dotyczą bowiem sfery intymnej każdej jednostki. Nie powinien bu-
dzić więc wątpliwości pogląd, iż zgodnie z prezentowanymi przepisami, prawo do 
ochrony danych medycznych jest prawem konstytucyjnym, które można postawić 
na równi z prawem człowieka do życia czy wolności. Z treścią art. 51 łączy się dys-
pozycja art. 47 Konstytucji, w myśl którego każdy ma prawo do ochrony prawnej 
życia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz decydowania o swoim 
życiu osobistym332. Podkreślić należy, że art. 49 Konstytucji gwarantuje ochronę 

	 330	Zob. w tym przedmiocie P. Sarnecki, Uwagi do art. 51 Konstytucji, w: red. L. Garlicki, „Konsty-
tucja Rzeczypospolitej Polskiej Komentarz”, t. 3, Warszawa 2003, s. 1‑5.
	 331	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 19 lutego 2002 r., U 3/01, opubl. OTK 2002, nr 1A, poz. 3.
	 332	Nie wdając się w analizę historyczną prawa do prywatności w polskim systemie prawnym, wypa-
da zauważyć, że w chwili obecnej znajduje ono ucieleśnienie w kilku przepisach Konstytucji z 1997 r., 
przy czym, co ważne, ciekawe i mogące być powodem rozlicznych sporów, nie zostało ono zapisane 
w rozdziale I Rzeczpospolita, w którym sformułowano zasady ustrojowe, a wśród nich w art. 14 za-
pewniono wolność prasy i  innych środków przekazu. Prawo do prywatności znalazło się dopiero 
w kolejnym rozdziale: wśród wolności i praw osobistych, i to w kilku kolejnych artykułach. W treści 
art. 47 zagwarantowano każdemu prawo do ochrony życia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego 
imienia. W dyspozycji art. 47 Konstytucji, w sposób chyba niezamierzony, odróżniono pojęcia życia 
prywatnego, rodzinnego i osobistego, a poza nimi, jako niewchodzące do tych sfer: cześć i dobre 
imię. Trudno przyjąć, aby określenia te były od siebie ściśle odgraniczone. Nie sposób przyjąć, aby 
w życiu rodzinnym nie mieściły się niektóre aspekty życia prywatnego i osobistego i, z kolei, aby 
w życiu prywatnym nie było życia rodzinnego i osobistego. Nie sposób oprzeć się wrażeniu, że ustro-
jodawca, dążąc do możliwie szerokiego określenia zakresu ochrony, dopuścił do pleonazmu. Zakres 
tych pojęć może w praktyce sądowej rodzić poważne wątpliwości i niejasności. Powstaje pytanie: 
czy istotnie życie osobiste to tylko decyzje o sposobie spędzania wolnego czasu, zainteresowaniach, 
preferencjach, czy odnosi się także do życia intymnego. Na kwestie dotyczące zakresu pojęć „życie 
osobiste”, „życie prywatne”, „życie rodzinne” zwrócił uwagę P. Sarnecki w komentarzu do art. 47, 
teza 5‑7, s. 2‑3, w: „Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz”, L. Garlicki (red.), t. III, War-
szawa 2003. W pracy Konstytucje Rzeczypospolitej oraz komentarz do Konstytucji RP z 1997 r., pod 
red. J.  Bocia, Wrocław 1998, s.  94 stwierdzono, że: „Nie jest możliwe stworzenie wyczerpującego 
katalogu działań stanowiących naruszenie sfery prywatności. Naruszeniem takim może być każde 
działanie, które w stosunku do konkretnej osoby ma cechy niedozwolonej ingerencji w jej życie pry-
watne. Najczęściej jednak wskazuje się na ingerencję w zakres życia intymnego jednostki, swobodę 
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tajemnicy komunikowania się, a art. 31 ust. 3 – formułuje dopuszczalne przesłanki 
ograniczeń w zakresie korzystania z konstytucyjnych praw i wolności.

O danych medycznych mówi, w sposób pośredni, ustawa o ochronie danych 
osobowych. Ustawodawca określa w niej zasady ochrony danych o  stanie zdro-
wia, które wymienia obok danych o kodzie genetycznym, życiu seksualnym jak 
i nałogach. Pojęcie „dane medyczne” jest bardzo powszechne w doktrynie i  lite-
raturze polskiej. Znacznie częściej pisze się o danych medycznych niż o danych 
dotyczących stanu zdrowia. Pojęć tych, niestety, nie można stosować zamiennie, 
gdyż zakres pojęcia „dane medyczne” jest znacznie szerszy niż pojęcia „dane o sta-
nie zdrowia”. Danymi medycznymi są bowiem nie tylko informacje bezpośrednio 
informujące o  stanie zdrowia, lecz także te informacje, z  których dane o  stanie 
zdrowia możliwej do zidentyfikowania osoby, można wyprowadzić333. 

Prace nad przygotowaniem ustawy chroniącej dane osobowe trwały ponad 
6  lat. Owocem ich była ustawa z 29 sierpnia 1997  r. o ochronie danych osobo-
wych, wielokrotnie nowelizowana334. Jak podkreśla się w  literaturze, ustawa ma 
kompleksowy charakter, dotyczy zarówno ochrony interesów podmiotów, któ-
rych dotyczą przetwarzane dane, jak i  wolności informacji, udostępniania da-
nych osobowych335. W ustawie przyjęto model rejestracyjny (materialno-prawny) 
w zakresie przetwarzania danych osobowych. W efekcie administrator danych ma 
obowiązek zgłoszenia zbioru danych do rejestracji, przy czym od tego obowiązku 

gromadzenia i dysponowania danymi dotyczącymi jednostki i jej życia prywatnego, publikacji pra-
sowych na temat życia prywatnego jednostki, w tym także filmowania i robienia zdjęć bez jej zgo-
dy”. Stwierdzono również, że prawo do prywatności rozciąga się na dobre imię i cześć konkretnej 
osoby. Dyskusyjne wydaje się natomiast stwierdzenie, że prawo do prywatności jest w najkrótszym 
ujęciu „prawem do bycia pozostawionym w spokoju”. Stwierdzenie to hołduje wyraźnie koncepcji 
W. Sokolewicza zbytnio jednak ogranicza zakres prawa do prywatności. Zob. W. Sokolewicz, Prawo 
do prywatności, s. 248. P. Winczorek podkreśla, iż „Przez życie prywatne rozumie się wszystkie te 
okoliczności zachowania, wydarzenia, które nie są bezpośrednio związane z wykonywaniem przez 
daną osobę zadań i kompetencji organów władzy publicznej oraz dokonywaniem innych czynno-
ści i prowadzeniem działalności o publicznym zasięgu i znaczeniu (np. pisarskiej, dziennikarskiej, 
aktorskiej, charytatywnej, duszpasterskiej, nauczycielskiej, leczniczej). Konstytucja rozróżnia „życie 
prywatne” i „życie rodzinne”, choć w istocie ogromna część wydarzeń życia rodzinnego ma jedno-
cześnie charakter prywatny”. Por. P. Winczorek, Komentarz do Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej 
z dnia 2 kwietnia 1997 r., Warszawa 2000, s. 66.
	 333	M. Jackowski, Ochrona danych medycznych, Warszawa 2002, s. 28.
	 334	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 922 ze zm. Ustawa ta w zakresie swojej regulacji, wdrożyła dyrektywę 95/46/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 24 października 1995 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przepływu tych danych, Dz. Urz. WE 
L 281 z 23 listopada 1995 r., s. 31 z późn. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 13, t. 15, 
s. 355.
	 335	B. Banaszak, K. Wygoda, Regulacja prawna ochrony danych osobowych w Polsce w świetle ustawy 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. i standardów europejskich, w: M. Wyrzykowski (red.), „Ochrona danych 
osobowych (zbiór referatów wygłoszonych na, poświęconej problematyce ochrony danych osobo-
wych, konferencji naukowej, w dniach 27‑28 lutego 1998 r.)”, Warszawa 1999, s. 68.
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zostało zwolnionych szereg podmiotów. Przetwarzanie danych dopuszczalne jest 
także w  przypadkach i  na warunkach wskazanych przez ustawę, przy czym na 
szczególnych zasadach dozwolone jest przetwarzanie danych osobowych w  ce-
lach naukowych. Nie wdając się w szczegółową analizę treści ustawy, co było już 
przedmiotem kilku opracowań336, należy stwierdzić, że w treści art. 27 ust. 1 usta-
wy wskazano szczególne typy danych osobowych, określanych powszechnie w pi-
śmiennictwie jako wrażliwe dane osobowe albo dane szczególnie chronione, co 
do których sformułowano zakaz ich przetwarzania. W treści ustawy zabroniono 
przetwarzania danych ujawniających pochodzenie rasowe lub etniczne, poglądy 
polityczne, przekonanie religijne lub filozoficzne, przynależność wyznaniową, par-
tyjną lub związkową, a także danych o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, nało-
gach lub życiu seksualnym, oprócz tego zaś danych dotyczących skazań, orzeczeń 
o ukaraniu i mandatów karnych, a także innych orzeczeń wydanych w postępowa-
niu karnym. Katalog danych zaliczonych do grupy wrażliwych danych osobowych 
jest obszerniejszy w porównaniu do tego, którym operuje art. 8 ust. 1 dyrektywy 
95/46/WE337. W ustawie do danych wrażliwych, przetwarzania których zabronio-
no, zaliczono dodatkowo dane o nałogach i kodzie genetycznym, co jest niekiedy 
kwestionowane jako niezgodne z przywołaną dyrektywą338.

W rozumieniu ustawy, za dane osobowe uważa się wszelkie informacje doty-
czące zidentyfikowanej lub możliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej. Osobą 
takową jest jednostka, której tożsamość można określić bezpośrednio lub pośred-
nio, w  szczególności przez powołanie się na numer identyfikacyjny albo jeden 
lub kilka specyficznych czynników określających jej cechy fizyczne, fizjologiczne, 
umysłowe, ekonomiczne, kulturowe lub społeczne. Przetwarzaniem danych, w ro-
zumieniu ustawy, są jakiekolwiek operacje, wykonywane na danych osobowych, 
takie jak zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, 
udostępnianie i usuwanie, a zwłaszcza te, które wykonuje się w systemach infor-
matycznych339. 

	 336	 J. Barta i inni, Ochrona danych...; A. Drozd, Ustawa o ochronie...; G. Sibiga, X. Konarski, Ochrona 
danych osobowych. Aktualne problemy i nowe wyzwania, Warszawa 2007.
	 337	Trafność taksatywnego wyróżnienia danych wrażliwych z katalogu danych zwykłych budzi wąt-
pliwości. Nie można bowiem zaprzeczyć, iż w wielu przypadkach przetwarzanie danych osobowych 
odnoszące się do kwestii ekonomicznych czy socjalnych może być bardziej szkodliwe, niebezpiecz-
ne dla jednostki niż dane dotyczące pochodzenia etnicznego czy nawet stanu zdrowia. Por J. Barta, 
M. Markiewicz, Ochrona danych osobowych, Kraków 2002
	 338	E. Kulesza, Ochrona danych o stanie zdrowia w świetle ustawodawstwa europejskiego i polskiej 
ustawy o ochronie danych osobowych, „Prawo i Medycyna”, 2000, nr 5, v. 2, s. 106.
	 339	Pod pojęciem „przetwarzanie danych” kryją się dokonywane przede wszystkim w  systemach 
komputerowych, operacje na danych osobowych, polegające na zbieraniu danych, ich utrwalaniu, 
przechowywaniu, opracowywaniu, zmienianiu, udostępnianiu oraz usuwaniu. Należy zaznaczyć, iż 
przepis ten odnosi się do danych osobowych, przez które rozumie się wszystkie informacje dotyczą-
ce zidentyfikowanej lub możliwej do zidentyfikowania osoby. Tak więc nie ma on zastosowania do 
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W treści art. 23 ust. 1 ustawy określono ogólne, materialne przesłanki prze-
twarzania danych osobowych. Mają one charakter generalny i  odnoszą się do 
wszelkich form przetwarzania danych. Katalog tych przesłanek jest zamknięty. 
Odmiennie kształtują się jedynie przesłanki, umożliwiające przetwarzanie danych 
wrażliwych (sensytywnych)340. Kwestie te uregulowano w treści art. 27 ust. 1 usta-
wy. Przetwarzanie danych wrażliwych dopuszczalne jest, w świetle przywołanego 
przepisu, jedynie w ściśle określonych warunkach.

Listę zamkniętego katalogu przesłanek dopuszczających przetwarzanie da-
nych sensytywnych otwiera zgoda na przetwarzanie, wyrażona w formie pisemnej 
podmiotu danych, czyli osoby, której dane dotyczą. Przez zgodę należy rozumieć 
oświadczenie woli341, którego treścią jest zgoda na przetwarzanie danych osobo-
wych, osoby składającej oświadczenie woli. Zgodnie z prezentowanymi przepisa-
mi, zgoda wyrażona w formie innej niż pisemna jest nieskuteczna342, wyjątkiem 
jest tu oświadczenie złożone w formie elektronicznej opatrzone bezpiecznym pod-
pisem elektronicznym. Jedynie usuwanie danych, czyli ich zniszczenie lub mody-
fikacja, uniemożliwiająca identyfikację tożsamości podmiotu danych nie wymaga 
uzyskania zgody osoby, której dane dotyczą ani spełnienia żadnej innej przesłanki, 
uchylającej zakaz przetwarzania danych osobowych. Zgoda osoby, której dotyczą 
dane, nie jest wymagana w przypadku, gdy przepis szczególny innej ustawy wyraź-
nie na to zezwala oraz stwarza pełną gwarancję ich ochrony. Przepis ten wyłącza 
możliwość regulacji zasad przetwarzania danych wrażliwych przez rozporządze-
nia, jak i przepisy prawa miejscowego, czyli przepisy o randze niższej w hierar-
chii źródeł prawa niż ustawa. Warto zwrócić uwagę na sformułowanie dotyczące 
konieczności stworzenia gwarancji pełnej ochrony danych. Niestety, omawiane 
regulacje nie zawierają wytycznych, pozwalających w prosty sposób ocenić, kiedy 
przepisy innej ustawy stwarzają, a kiedy nie, odpowiedni poziom bezpieczeństwa 
przetwarzanym danym osobowym. 

przetwarzania zebranych, przykładowo w ankietach, danych anonimowych, nawet gdy dotyczą one 
stanu zdrowia czy też nałogów
	 340	 J. Barta i  inni, Ustawa o ochronie danych..., s. 472 i n.; A. Drozd, Ustawa o ochronie..., s. 116 
i n.; tenże, Zakres zakazu przetwarzania danych osobowych, „Państwo i Prawo”, 2003, nr 2, s. 39 i n.; 
A. Adamus, Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jako wyraz autonomii informacyjnej jednost-
ki, „Radca Prawny”, 2008, nr 2, s. 6; M. Staszewicz, Warunki dopuszczalności przetwarzania danych 
osobowych na gruncie znowelizowanej ustawy z  29 sierpnia 1997  r. o  ochronie danych osobowych, 
„Kwartalnik Prawa Publicznego”, 2001, nr 4, s. 149.
	 341	Zgoda w świetle omawianych przepisów to oświadczenie, do którego można odnieść przepisy 
Kodeksu cywilnego. Inaczej zgodę definiuje Marek Safjan twierdząc, iż nie jest ona czynnością praw-
ną, gdyż jej istota nie sprowadza się do wywołania określonych skutków prawnych, ale do zadyspo-
nowania własnym dobrem osobistym. M. Safjan, Prawo do prywatności i ochronna danych osobowych 
w społeczeństwie informatycznym, „Państwo i Prawo”, 2002, z. 6.
	 342	A. Drozd, Ustawa o ochronie danych..., s. 163.
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Ponadto ustawa dopuszcza przetwarzanie danych w sytuacji gdy osoba, której 
dane dotyczą, nie jest zdolna do wyrażenia zgody, a przetwarzanie jest niezbędne 
z punktu widzenia ochrony żywotnych interesów osób trzecich, jak i osoby, której 
dane dotyczą. Za żywotne interesy jednostki uznaje się życie, zdrowie, bezpieczeń-
stwo, prywatność itd. Brak zdolności do złożenia skutecznego oświadczenia woli 
może być spowodowany zarówno czynnikami fizycznymi, jak i prawnymi. Fizycz-
na niezdolność może wynikać z przejściowej nieobecności, jak i ciężkiej choroby 
uniemożliwiającej kontakt chorego z otoczeniem. Typowym przykładem niezdol-
ność prawnej jest małoletniość czy też ubezwłasnowolnienie. Ustanowienie opie-
kuna prawnego, jak i kuratora osobie niezdolnej do wyrażenia zgody na przetwa-
rzanie danych automatycznie wyłącza zastosowanie tego przepisu343.

Przetwarzanie danych dopuszcza się również, z mocy art. 27 ust. 2 pkt. 4 usta-
wy, w przypadku gdy jest ono niezbędne do wykonania statutowych zadań kościo-
łów i innych związków wyznaniowych, stowarzyszeń, fundacji lub innych instytu-
cji o celach politycznych, naukowych, religijnych, filozoficznych lub związkowych, 
pod warunkiem, że dane dotyczą wyłącznie członków tych organizacji albo osób 
utrzymujących z nimi stałe kontakty. Oczywiście, danym tym również powinny 
zostać zapewnione pełne gwarancje ochrony. Dodatkowo zezwala się na prze-
twarzanie danych, które są niezbędne do dochodzenia praw przed sądem (art. 27 
ust. 2 pkt. 5), a także w celu wykonania zadań administratora danych odnoszących 
się do zatrudnienia pracowników i innych osób, a zakres przetwarzanych danych 
jest określony w ustawie (art. 27 ust. 2 pkt. 6)344. Możliwe jest również przetwarza-
nie danych, prowadzone przez stronę w celu realizacji praw i obowiązków, wyni-
kających z orzeczenia wydanego w postępowaniu administracyjnym (art. 27 ust. 
2 pkt. 10). Dopuszczalne jest także przetwarzanie danych, które zostały podane 
do wiadomości publicznej przez osobę, której dane dotyczą (art. 27 ust. 2 pkt. 8), 
a także w sytuacji, gdy jest to niezbędne do prowadzenia badań naukowych, w tym 
do przygotowania rozprawy wymaganej do uzyskania dyplomu ukończenia szkoły 
wyższej lub stopnia naukowego (art. 27 ust. 2 pkt. 9). Publikowanie wyników ba-
dań naukowych nie może jednak następować w sposób umożliwiający identyfika-
cję osób, których dane zostały przetworzone.

Możliwe jest także przetwarzanie danych prowadzone w celu ochrony zdrowia, 
świadczenia usług medycznych lub leczenia pacjentów przez osoby trudniące się 
zawodowo leczeniem, lub świadczeniem innych usług medycznych. Przetwarzanie 

	 343	Należy przyjąć ponadto, że z chwilą ustania przyczyny wywołującej brak zdolności, przetwa-
rzanie danych medycznych wymaga zgody zainteresowanego. Pogląd ten prezentują: J. Barta, i inni, 
Ochrona danych… 
	 344	Przez dochodzenie praw rozumie się zarówno występowanie z  roszczeniami, z  oskarżeniem 
oraz obronę zarówno praw prywatnych, jak i  publicznych. Tryb dochodzenie nie ma wpływu na 
zastosowanie omawianego przepisu. 
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to może być prowadzone także przez osoby trudniące się zawodowo zarządzaniem, 
udzielaniem usług medycznych. We wszystkich tych sytuacjach, jak wskazuje usta-
wodawca, muszą zostać stworzone pełne gwarancje ochrony danych osobowych 
(art. 27 ust. 2 pkt. 7).

Warto podnieść, że zakres upoważnienia, które formułuje art. 27 ust. 2 pkt. 7 
ustawy, został wyznaczony przez cel przetwarzania danych, jak i przez kryterium 
podmiotowe. W literaturze podkreśla się, że zarówno cel, jak i krąg podmiotów 
uprawnionych, wyznaczony został określeniami o szerokim i elastycznym zakresie. 
Przez pojęcie ochrony stanu zdrowia, leczenia i świadczenia usług medycznych, 
rozumieć należy także działania profilaktyczne, diagnostyczne, rehabilitacyjne, 
w tym kuracyjne – a więc wszelkie podmioty, które leczą bądź uczestniczą w kie-
rowaniu pacjenta na leczenie, w  tym także uzdrowiskowe. Osoby trudniące się 
zawodowo leczeniem lub świadczeniem usług medycznych, to tzw. personel me-
dyczny, który tworzą zarówno lekarze, jak i personel pomocniczy, pielęgniarki, re-
habilitanci345. Spornym natomiast jest, czy do osób takich należy zaliczyć jednostki 
wykonujące usługi w ramach medycyny niekonwencjonalnej, bioenergoterapeu-
tów itd.346 Do osób trudniących się zarządzaniem, udzielaniem usług medycznych, 
zalicza się także w literaturze: aptekarzy347 oraz wszelkie osoby zatrudnione w sek-
torze usług medycznych, wykonujące prace urzędnicze, przy ewidencji, statysty-
ce, archiwizacji, spełniające funkcje sekretarskie. Podkreśla się jednak, że osoby, 
o jakich mowa w treści art. 27 ust. 2 pkt. 7, winny być związane tajemnicą zawo-
dową348. Czasami mowa tu, jednak niesłusznie, wyłącznie o tajemnicy lekarskiej. 
Wypada jednak zauważyć, że wymóg związania tajemnicą nie został wyrażony 
w treści art. 27 ust. 2 pkt. 7 ustawy, aczkolwiek zdaje się on wynikać z art. 8 ust. 
3 dyrektywy 95/46/WE. W literaturze uważa się, że nie jest wystarczające powo-
łanie się na obowiązek zachowania tajemnicy, wynikający z art. 39 ust. 2 ustawy. 
Do grupy podmiotów zwolnionych na podstawie powyższej przesłanki z zakazu 

	 345	 J. Barta i inni, Ochrona danych..., s. 585‑586.
	 346	Za ich zaliczeniem do grona podmiotów opowiada się M. Jackowski, Ochrona danych osobo-
wych..., s. 115 i n.
	 347	Stanowisko takie wyraził Trybunał Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z 19 lutego 2002 r., 
w którym stwierdził, że termin „usługi medyczne”, o jakich mowa w art. 27 ust. 2 pkt. 7, obejmuje 
zaopatrzenie pacjentów w leki.
	 348	W kwestii tajemnicy zawodowej, zob. A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim procesie 
karnym, Warszawa 2006, passim; I. Bernat-Zaguła, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycz-
nej, Toruń 2008, s. 112 i n.; B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim pra-
wie karnym, Warszawa 1972, s. 21; G. Szczygieł, K. Bagan-Kurluta, Zasada respektowania tajemnicy 
dziennikarskiej, a ochrona interesów osób trzecich, „Prawo i Medycyna”, 2004, nr 3, s. 34; B. Świątek, 
Tajemnica lekarska, a przestępstwa przeciwko wolności, „Postępy Medycyny Sądowej i Kryminologii”, 
1995, t. 2, s. 45‑46; M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, „Kwartalnik Prawa Prywatnego”, 
1995, z. 1 s. 13; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. 4, Toruń 2000, s. 151; G. Rejman, Tajemnica 
lekarska, „Studia Iuridica”, 1996, t. 13, s. 156‑157.
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przetwarzania danych medycznych można zaliczyć nie tylko zakłady opieki zdro-
wotnej, lecz także Narodowy Fundusz Zdrowia realizujący zadania przykładowo 
z zakresu ochrony zdrowia oraz apteki349, których działalność mieści się w katego-
rii innych usług medycznych w świetle ustawy o ochronie danych osobowych350.

Cel określony w ustawie jako „ochrona stanu zdrowia”, nie powinien być my-
lony z  ogólniejszym pojęciem, jakim jest „ochrona zdrowia”. To, że obowiązki 
w zakresie ochrony zdrowia ciążą na jednostkach samorządu terytorialnego, nie 
oznacza, iż jednostki te mogą przetwarzać wrażliwe dane osobowe na podstawie 
art. 27 ust. 2 pkt. 7351.

Ustawa o ochronie danych osobowych reguluje dodatkowo sposób udostęp-
niania danych osobowych, w  tym także medycznych oraz zasady dotyczące ich 
przetwarzania, jak i  zabezpieczenia, niezależnie od tego, czy ich udostępnienie 
następuje w formie ustnej, pisemnej czy elektronicznej. Zgodnie z prezentowaną 
regulacją prawną, wszelkie dane, w tym także dane medyczne, mogą być udostęp-
nione zainteresowanemu podmiotowi jedynie po spełnieniu powyżej omówionych 
przesłanek. Jednakże administrator musi odmówić udostępnienia danych w sytu-
acjach, gdy spowoduje to ujawnienie tajemnicy państwowej, wywoła zagrożenie 
dla obronności lub bezpieczeństwa państwa, życia i  zdrowia ludzi, mienia lub 
bezpieczeństwa i  porządku publicznego, podstawowego interesu gospodarczego 
lub finansowego państwa lub też wywoła inne istotne naruszenie dóbr osobistych 
osób, których dane dotyczą, lub osób trzecich (art. 30). Dane udostępnia się na 
pisemny i umotywowany wniosek, chyba że przepis innej ustawy stanowi inaczej 
(art. 29). Należy podkreślić, iż uzyskane informacje mogą zostać wykorzystane 
wyłącznie w celu, dla którego zostały udostępnione.

Wszystkie dane winny być przechowywane z  zachowaniem szczególnej sta-
ranności tak, by zapewnić jak najlepsza ochronę interesów osób, których dotyczą. 
W szczególności przechowywanie danych powinno przebiegać z zachowaniem zasa-
dy legalności, celowości, poprawności i adekwatności. Ponadto nie należy ich prze-
chowywać dłużej, niż jest to niezbędne do osiągnięcia celu przetwarzania (art. 26). 

Trzeba podkreślić, iż w myśl art. 5, jeśli przepisy odrębnych ustaw, które od-
noszą się do przetwarzania danych, przewidują dalej idącą ochronę danych, niż 
wynika to z przepisów ustawy o ochronie danych osobowych, stosuje się przepi-
sy tych ustaw. W odniesieniu do danych medycznych pamiętać należy, że art. 18 
ust. 3 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej wyłączał stosowa-
nie norm ustawy o ochronie danych osobowych, regulujących tryb udostępniania 

	 349	Por. A. Drozd, Ustawa o ochronie…, s.175
	 350	Do kręgu usług medycznych, w rozumieniu art. 27 ust. 2 pkt. 7 ustawy, nie zalicza się natomiast 
podmiotów działających w zakresie sektora ubezpieczeń na życie i zdrowie, por. J. Barta i inni, Ochro-
na danych..., s. 586.
	 351	A. Drozd, Ustawa o ochronie..., s. 183.
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danych osobowych (art. 29)352. Kwestie te reguluje obecnie obowiązująca ustawa 
z  dnia 15 kwietnia 2011 r. o  działalności leczniczej (j.t. Dz. U. 2018, poz. 160) 
m.in. w art. 2 ust. 1, pkt 1, art. 14 ust. 3 i 4, art. 50 ust. 2 pkt 2 i 3a, art. 100, 101, 
106 i 107 ust. 1. Istotna wydaje się także ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 o systemie 
informacji w ochronie zdrowia (j.t. Dz. U. 2017, poz. 1845) oraz związane z nią 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2013 r. w sprawie klasyfikacji 
danych i systemu kodów w systemie informacji medycznej (dz. U. 2013, poz. 473)

Informacje dotyczące stanu zdrowia osób korzystających ze świadczeń me-
dycznych zawarte są przede wszystkim w  dokumentacji medycznej. Wszystkie 
szpitale, sanatoria, zakłady opiekuńcze, poradnie, ośrodki zdrowia, zakłady reha-
bilitacyjne i inne instytucje świadczące pomoc zdrowotną, jak i organizacje pro-
mujące zdrowie, zobowiązane są do jej prowadzenia, oczywiście jedynie dla osób 
korzystających z  ich świadczeń353. Rodzaje dokumentacji medycznej, zasady ich 
prowadzenia oraz szczegółowe warunki jej udostępniania uregulowane zostały 
przez rozporządzenia Ministra Zdrowia, w  szczególności przez rozporządzenie 
w  sprawie rodzajów dokumentacji medycznej w  zakładach opieki zdrowotnej, 
sposobu jej prowadzenia oraz szczegółowych warunków jej udostępnienia, wyda-
ne na podstawie ustawy o zakładach opieki zdrowotnej354.

Według tych przepisów, dokumentem medycznym był każdy fizycznie wyod-
rębniony nośnik informacji, który zawiera co najmniej oznaczenie pacjenta, ozna-
czenie zakładu opieki zdrowotnej, w którym sporządzono dokument, datę sporzą-
dzenia dokumentu oraz dane dotyczące stanu zdrowia pacjenta lub udzielanych 
mu świadczeń zdrowotnych. Dokumentacja może być prowadzona indywidualnie 
dla każdego pacjenta (dokumentacja indywidualna) lub tez zbiorczo, odnosząc się 
do ogółu pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych. Dokumentacja in-
dywidualna zawiera w szczególności historię choroby pacjenta i przeznaczona jest 
przede wszystkim na potrzeby zakładu udzielającego świadczenia (dokumentacja 
wewnętrzna). Ponadto można wyróżnić dokumentacje zewnętrzną przeznaczoną 
na potrzeby pacjenta, do której zalicza się różnego typu skierowania, zaświadcze-
nia, opinie lekarskie czy też orzeczenia. Dokumentacja medyczna musi być sporzą-
dzona pisemnie w sposób czytelny, chronologiczny. Zakłady ją prowadzące winny 
przechowywać dokumenty w  sposób zapewniający bezpieczeństwo i  poufność 

	 352	 j.t. Dz.U. 2007, nr 14, poz. 89, zm.: 2009, nr 19, poz. 100.
	 353	Art. 18 ust. 1 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U nr 91, poz. 408 
z późn. zm.)
	 354	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumentacji me-
dycznej w zakładach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegółowych warunków jej 
udostępniania (Dz.U. nr 88 poz. 966). Rozporządzenie to zostało uchylone na mocy wyroku Trybu-
nału Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r., sygn. akt K 22/05, jako niezgodne z art. 92 ust 1 
Konstytucji, a także w związku z utratą mocy przez ustawę z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach 
opieki zdrowotnej.
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zgromadzonych danych dotyczących stanu zdrowia pacjentów oraz udzielanych 
im świadczeń zdrowotnych. Dostęp do danych medycznych powinien być kontro-
lowany i zabezpieczony przed zniszczeniem, zagubieniem czy też przedostaniem 
się w ręce nieupoważnionych osób i instytucji.

W chwili obecnej problem dokumentacji medycznej reguluje szereg aktów 
normatywnych w tym w szczególności art. 6 ust. 5, art. 21 ust. 2, art. 69a oraz cały 
rozdział 7 ustawy o prawa pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. 2017, 
poz. 1318 ze zm.), a także wydane na podstawie art. 30 tejże ustawy rozporządze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów zakresu i wzo-
rów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015, poz. 
2069). Liczne przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (m.in. art. 25 
ust. 1, art. 33 ust. 3, art. 34 ust. 8, art. 35 ust. 2, art. 38 ust. 4, art. 39, art. 41, art. 42 
ust. 4 i 5, art. 45 ust 3 i 4, art. 52b ust 3 i 4), a także ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 
o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. 2017 poz. 1845 ze zm.)

Nie budzi wątpliwości fakt, iż prawo wglądu do danych zawartych w doku-
mentacji indywidualnej przysługuje przede wszystkim pacjentowi, jego przedsta-
wicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej. Dostęp do informacji zawartych 
w dokumentacji zbiorczej winien być ograniczony jedynie do wpisów dotyczących 
pacjenta, któremu udostępniane są dane. Dodatkowo, gromadzone przez ZOZ-y 
informacje mogą zostać udostępnione innym zakładom opieki zdrowotnej, które 
kontynuują leczenie pacjenta, organom państwowym do spraw zdrowia sprawu-
jącym nadzór i kontrolę, ministrowi zdrowia, sądom i prokuratorom oraz sądom 
i  rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w  związku z  prowadzonym postę-
powaniem, organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o stopniu nie-
pełnosprawności, w związku z prowadzonym przez nie postępowaniem, upraw-
nionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało 
przeprowadzone na ich wniosek, rejestrom usług medycznych, w  zakresie nie-
zbędnym do prowadzenia rejestrów oraz zakładom ubezpieczeń na zasadach okre-
ślonych w przepisach o działalności ubezpieczeniowej. Dokumentacja medyczna 
może być także udostępniona szkole wyższej lub jednostce badawczo-rozwojowej 
do celów naukowych, w sposób uniemożliwiający identyfikację podmiotu danych.

Zasady udostępniania pacjentom dokumentacji medycznej regulują przepisy 
rozdziału 7 (art. 23-30) ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ure-
gulowano tamże zasady przechowywania, prowadzenia dokumentacji medycznej, 
upoważnienia do dostępu do niej, a także treści, jakie powinna ona zawierać.

Udostępnienie danych medycznych następuje na wniosek pacjenta lub osoby 
działającej w jego imieniu bezpośrednio w zakładzie opieki zdrowotnej. Wyciągi, 
odpisy lub kopie dokumentacji sporządzane są na koszt wnioskodawcy i wyda-
wane za pokwitowaniem. Podobnie przekazanie dokumentacji medycznej na ze-
wnątrz zakładu innym uprawnionym podmiotom może nastąpić jedynie w trybie 
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zapewniającym zachowanie poufności i ochrony danych, również za pokwitowa-
niem odbioru. Udostępnione oryginały dokumentacji powinny zostać zwrócone 
do macierzystego zakładu zaraz po wykorzystaniu. 

Zgodnie z  przepisami zawartymi w  ustawie o  ochronie danych osobowych 
jedynie przepisy innej ustawy mogą zezwalać dodatkowym podmiotom na prze-
twarzanie danych uznawanych za wrażliwe. Istnieje szereg aktów prawnych rangi 
ustawowej zawierających takie zwolnienie, przykładowo ustawa o powszechnym 
ubezpieczeniu w  Narodowym Funduszu Zdrowia czy też ustawa o  pobieraniu 
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów.

Wydaje się, iż najlepszym gwarantem bezpieczeństwa danych medycznych 
jest obowiązek zachowanie tajemnicy lekarskiej. Zasada przestrzegania tajemnicy 
lekarskiej przez osoby pełniące służbę medyczną nie jest nowym rozwiązaniem, 
znana już była w starożytności. Zagadnienia związane z zachowaniem tajemnicy 
lekarskiej zostały również szczegółowo unormowane prawie polskim. Tajemnicą 
lekarską355 objęte są wszystkie dane związane z pacjentem, a uzyskane przez le-
karza w  związku z  wykonywaniem zawodu. Zgodnie z  tą definicją do katalogu 
danych objętych tajemnicą lekarską należy zaliczyć wszystkie informacje o stanie 
zdrowia pacjenta, wynikach przeprowadzonych badań, postawionych diagnoz, 
podjętych metod leczenia. Do tego katalogu należy także zaliczyć wszystkie dodat-
kowe informacje, z którymi lekarza zapoznał się podczas wykonywania zawodu, 
a niezwiązane bezpośrednio ze stanem zdrowia pacjenta. Przykładowo informa-
cje o statusie majątkowym, wykonywanym zawodzie, poglądach czy też rodzinie. 
Podobnie traktowane są informacje dotyczące osób trzecich oraz informacje do-
tyczące pacjenta, a uzyskane przez lekarza od osób trzecich często niezależnie od 
jego woli. Na podstawie powyższych rozważań można stwierdzić, iż tajemnica le-
karska definiowana jest niezmiernie szeroko, co stanowi pewną gwarancję zacho-
wania ich poufności danych medycznych356. 

Od zasady ogólnego zakazu udostępniania informacji medycznych przez le-
karzy istnieją pewne wyszczególnione przez ustawodawcę odstępstwa357. Najważ-
niejszym z  nich jest nałożony na lekarza obowiązek poinformowania w  sposób 
przystępny pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o  jego stanie zdrowia, 
rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczni-
czych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, 

	 355	Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, j.t. Dz. U. 2018, poz. 617 ze zm.
	 356	Na podkreślenie zasługuje fakt, iż zgodnie z  prezentowaną definicją, o  tym czy dane chroni 
tajemnica czy też nie, decyduje nie tylko treść, lecz przede wszystkim sposób ich pozyskania. 
	 357	Okoliczności wyłączające obowiązek zachowania tajemnicy można podzielić na dwie grupy. 
Pierwszą tworzą sytuacje, w  których ujawnia się brak interesu pacjenta w  zachowaniu poufności 
(wyrażenie przez niego zgody) oraz przypadki, w których zachowanie informacji medycznych w ta-
jemnicy zagraża jego zdrowiu. Drugą natomiast tworzą okoliczności związane z interesem osób trze-
cich jak i szeroko pojętym interesem publicznym. Por. M. Safjan, dz. cyt., s. 130‑131.
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wynikach leczenia oraz rokowaniu. Lekarz zostaje zwolniony z  tego obowiązku, 
gdy pacjent nie chce być informowany o swoim stanie zdrowia. Powinien on na-
tomiast ograniczyć zakres udzielanych pacjentowi informacji w sytuacji, gdy prze-
mawia za tym dobro pacjenta, czyli w przypadku gdy, według oceny lekarza, nie-
pomyślne informacje mogą niekorzystnie wpłynąć na psychikę pacjenta. Należy 
podkreślić w tym miejscu, iż przepis ten zezwala jedynie na przemilczenie pew-
nych informacji, a nie na przekazywanie nieprawdy. Przemilczane przed pacjen-
tem informacje o jego stanie zdrowia powinny zostać przekazane jego przedsta-
wicielowi ustawowemu lub też osobie upoważnionej. Lekarz nie może natomiast 
zataić przed pacjentem żadnej informacji w  sytuacji, gdy on wyraźnie jej żąda. 
Wówczas podanie pacjentowi informacji nieprawdziwej, nawet w trosce o jego do-
bro, nie jest dopuszczalne. 

Informacje o stanie zdrowia pacjenta lekarz może przekazać osobom trzecim 
jedynie w sytuacji, gdy pacjent wyraził na to zgodę. Za osoby trzecie należy uznać 
także jego rodzinę358. Zasada ta nie dotyczy pacjentów, którzy nie ukończyli 16. 
roku życia359, są nieprzytomni lub niezdolni do zrozumienia przekazywanych im 
informacji. W tej sytuacji lekarz udziela informacji przedstawicielowi ustawowe-
mu pacjenta, a w razie jego braku lub gdy porozumienie z nim jest niemożliwe 
– opiekunowi faktycznemu (osobie wykonującej stałą pieczę nad pacjentem bez 
obowiązku ustawowego, niezależnie od długości jej sprawowania). Szczególnym 
zwolnieniem lekarza z  obowiązku zachowanie tajemnicy lekarskiej są sytuacje 
wyszczególnione przez ustawodawcę w art. 40 o zawodzie lekarza i dentysty. Nie 
ulega wątpliwości, iż lekarz zwolniony jest z zachowania tajemnicy, gdy pacjent lub 
jego przedstawiciel ustawowy wyrażą na to zgodę. Zgoda może dotyczyć jedynie 
danych dotyczących pacjenta, a nie osób trzecich. Mając to na uwadze, lekarz, za-
stanawiając się nad możliwością wykorzystania danych nawet za zgodą pacjenta, 
powinien przede wszystkim ustalić, czy ich udostępnienie nie będzie naruszało 
interesów i dóbr osobistych osób trzecich. Ponadto pacjent powinien zostać po-
informowany o niekorzystnych dla niego skutkach ujawnienia dotyczących go da-
nych medycznych. Lekarz zobowiązany jest także do uzyskania od pacjenta zgody 
na podanie do publicznej wiadomości danych umożliwiających jego identyfikację.

Przede wszystkim należy zaznaczyć, iż lekarz może odstąpić od zachowania ta-
jemnicy lekarskiej, gdy tak stanowią przepisy innej ustawy. Przykładowo, nie może 
być uznane za zachowanie bezprawne powiadomienie przez lekarza organów ści-
gania o popełnieniu zabójstwa kwalifikowanego, nawet w sytuacji, gdy dowiedział 

	 358	Przyjęcie założenia, iż pacjent na pewno zgodzi się na przekazanie informacji o jego stanie zdro-
wia żonie, matce czy też innemu członkowi rodziny, jest niedopuszczalne. 
	 359	Należy podkreślić, iż lekarz powinien wysłuchać zdania każdego pacjenta poniżej 16. roku ży-
cia, który natomiast winien zostać poinformowany o swoim stanie zdrowia w zakresie potrzebnym 
do prawidłowego przebiegu leczenia.
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się o tym, realizując czynności zawodowe. Niektóre ustawy wprost nakładają na 
lekarzy obowiązek ujawnienia danych medycznych. Nieobowiązująca już ustawa 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach360 stanowiła, iż w przypadku podejrzenia za-
każenia lub zachorowania na chorobę zakaźną, a także w przypadku rozpoznania 
choroby zakaźnej, nałożono na lekarza obowiązek zgłoszenia tego faktu, w ciągu 
24 godzin powiatowemu bądź w  niektórych przypadkach jak zachorowania na 
gruźlicę, AIDS, kiłę, rzeżączkę wojewódzkiemu inspektorowi sanitarnemu. Zgła-
szając ten fakt lekarz zobowiązany został do podania danych pozwalających na 
identyfikację pacjenta, czyli nazwisko, imię, datę urodzenia PESEL, adres zamiesz-
kania, rozpoznanie oraz inne informacje niezbędne do przeciwdziałania choro-
bom zakaźnym. Wyjątek stanowiło jedynie zgłoszenie zachorowania na AIDS, tu 
lekarz może utajnić na wniosek pacjenta jego dane osobowe, zgłaszając jedynie 
inicjały pacjenta, jego wiek, płeć, województwo oraz rozpoznanie. 

Lekarz udostępnia informacje o  stanie zdrowia pacjenta organom i  instytu-
cjom (sądom, prokuraturze), na których żądanie zostały przeprowadzone badania 
lekarskie. Zwolnieniu od zachowania tajemnicy podlega także lekarz, w  ocenie 
którego, zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub 
zdrowia pacjenta lub innych osób. Niebezpieczeństwo uzasadniające uchylenie 
tajemnicy lekarskiej nie może być hipotetyczne, ale musi zostać poparte obiek-
tywnymi ustaleniami. Tym przepisem uzasadnia się poinformowanie rodziny nie-
bezpiecznego dla otoczenia pacjenta o jego chorobie psychicznej czy też przekaza-
nie małżonkom informacji o zarażeniu współmałżonka wirusem HIV. Podkreślić 
należy fakt, iż lekarz przede wszystkim powinien poinformować pacjenta o  za-
grożeniu przeniesienia choroby oraz skłonić go do ujawnienia informacji o tym 
osobom, które mogą być bezpośrednio narażone na zarażenie. Dopiero w sytuacji 
gdy pacjent odmówi współpracy, lekarz miał prawo ujawnić tajemnicę361. Obecnie 
obowiązujący tekst ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób za-
kaźnych u ludzi nie zawiera takich rozwiązań prawnych.

Przedstawione wyżej zasady udostępniania informacji o  stanie zdrowia pa-
cjenta w związku z chorobą zakaźną i zakażeniem zostały powtórzone w rozbudo-
wanej formie w przywoływanej już ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, zwłaszcza w treści art. 27-29, 
a także w art. 41 tejże ustawy.

	 360	Art. 20 ustawy z 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych (Dz.U. nr 126, poz. 1384 z późn. 
zm.). Ustawa ta straciła moc na podstawie art. 69 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi j.t. Dz. U. 2018, nr 151.
	 361	Przepis ten można rozpatrywać wraz z art. 161 k.k., w którym stwierdzono: „kto, wiedząc, że 
jest zarażony wirusem HIV, naraża bezpośrednio inną osobę na takie zarażenie, podlega karze po-
zbawienia wolności do lat 3”. Można przyjąć, iż lekarz mając świadomość zagrożenia wynikającego 
z zachowania tajemnicy, może podjąć działania w celu ostrzeżenia osób, narażonych na zarażenie. 
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Podobnie lekarz nie ma obowiązku zachowania tajemnicy, gdy zachodzi po-
trzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczestni-
czących w udzielaniu tych świadczeń. Ponadto ustawodawca dopuszcza narusze-
nie tajemnicy lekarskiej w celach dydaktycznych i naukowych tylko wtedy, gdy jest 
to niezbędne dla celów naukowych lub do praktycznej nauki zawodów medycz-
nych. W tych przypadkach dane pozwalające na identyfikacje pacjentów powinny 
być udostępniane wyjątkowo, gdy jest to naprawdę niezbędne. Problem związania 
lekarza tajemnicą lekarską po śmierci pacjenta został przedstawiony w niniejszym 
zbiorze w artykule pt. Problem tajemnicy lekarskiej.

Na uchylenie tajemnicy lekarskiej zezwalają w szczególności przepisy Kodeksu 
postępowania karnego362, które przewidują możliwości przesłuchania lekarza, co 
do faktów objętych tajemnicą. Zgodnie z ustawą może to nastąpić tylko wtedy, gdy 
jest to niezbędne dla dobra wymiaru sprawiedliwości, a okoliczność nie może być 
ustalona na podstawie innego dowodu. O przesłuchaniu lub zezwoleniu na prze-
słuchanie decyduje sąd. Odrębne unormowanie przewiduje ustawa o  ochronie 
zdrowia psychicznego, która wprowadza zakaz przesłuchiwania osób obowiąza-
nych do zachowania tajemnicy jako świadków na okoliczności wypowiedzi osoby, 
wobec której podjęto czynności wynikające z tej ustawy, co do popełnienia przez 
nią czynu zabronionego363.

Do zachowania tajemnicy lekarskiej zobowiązani są nie tylko lekarze, lecz 
także inne osoby biorące udział w  leczeniu i mające dostęp do danych objętych 
ochroną. Do grona tych osób zaliczyć trzeba przede wszystkim pielęgniarki i po-
łożne oraz felczerów. Zakres informacji chronionych nakazem zachowania tajem-
nicy przez te osoby jest określony podobny sposób jak zakres tajemnicy lekarskiej. 
Dodatkowym unormowaniem jest nadanie prawa pielęgniarkom i położnych do 
uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta w zakresie niezbędnym do udzie-
lanych przez nie świadczeń zdrowotnych.

Za naruszenie tajemnicy lekarskiej pracownicy służby zdrowia ponoszą za-
równo odpowiedzialność cywilną, jak i karną. Dodatkowo lekarze podlegają od-
powiedzialności zawodowej przed sądami lekarskimi za naruszenie przepisów 
o wykonywaniu zawodu lekarza natomiast pielęgniarki i położne podlegają odpo-
wiedzialności przed sądami pielęgniarek i położnych. Podobnie odpowiedzialność 
ponoszą członkowie samorządu aptekarskiego. Odpowiedzialność zawodowa pra-
cowników służby zdrowia jest również określona w ustawie o odpowiedzialności 
zawodowej fachowych pracowników służby zdrowia.

	 362	Art. 180 ustawy z 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postępowania karnego, (Dz.U. nr 28, poz. 152 
z późn. zm.).
	 363	Art. 52 ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, (j.t. Dz. U. 2017, poz. 882 
ze zm.).
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W ostatnich latach obserwuje się ogromny rozwój medycyny364. To, co jesz-
cze kilka lat temu było niemożliwe, powoli staje się faktem. Ustawodawcy wielu 
państw starają się znaleźć odpowiedź na pojawiające się pytania, dotyczące nie tyl-
ko tego, jakie badania powinny być, a jakie nie, prawnie dozwolone, lecz także na 
nowe zagadnienia związane z zakresem ochrony danym medycznych. Kontrower-
sje wywołują przykładowo sprawy ujawniania informacji ustalonych metodami 
nowoczesnej biotechnologii czy technikami diagnozy genetycznej, pozwalającymi 
na określenie predyspozycji do wystąpienia określonych chorób genetycznych. Po-
dobnie trudno jednoznacznie stwierdzić, czy w przypadku zapłodnienia metoda-
mi prokreacji medycznej wspomaganej, w interesie dziecka jest zachowanie ano-
nimowości dawcy materiału genetycznego, czy też dziecko powinno mieć prawo 
do poznania tożsamości dawcy.

Przedstawione powyżej rozważania dowodzą, iż zasada ochrony danych me-
dycznych w  pełni znajduje swe uzasadnienie w  polskich aktach normatywnych. 
Bardzo pozytywnym faktem jest jej oparcie o konstytucyjna zasadę autonomii in-
formacyjnej. Podobnie ogromne znaczenia miało uchwalenie kompleksowej ustawy 
o  ochrony danych osobowych, regulującej zasady przetwarzania, zabezpieczania, 
przechowywania i udostępniania informacji dotyczących zidentyfikowanej lub moż-
liwej do zidentyfikowania osoby fizycznej. Niestety, omówione powyżej przepisy nie 
zawsze znajdują swoje odzwierciedlenie w zachowaniach pracowników służby zdro-
wia. Nagminnie dochodzi do naruszeń zasad ochrony danych medycznych, poprzez 
przykładowo udostępnianie informacji o stanie zdrowia pacjenta osobom nieupraw-
nionym, jak chociażby rodzina, czy wręcz przekazywanie ich każdej zainteresowanej 
osobie przez telefon. Podobnie często dochodzi do naruszenia zasad gromadzenia 
i przechowywania danych medycznych. Zachowania niezgodne z obowiązującymi 
przepisami wielokrotnie nie wynikają z niewiedzy lub lekceważenia prawa, lecz spo-
wodowane są trudną sytuacją finansową placówek medycznych lub też wynikają ze 
starych przyzwyczajeń lekarzy i pielęgniarek. Wydaje się, iż jedynym sposobem na 
zmianę tego stanu jest konsekwentne stosowanie przewidzianych przez prawo środ-
ków cywilnych i karnych w stosunku do osób naruszających prawo. 

	 364	Szerzej M. Safjan, Prawo wobec wyzwań współczesnej medycyny, http://www.lexmed.pl/dzialal-
nosc/-wydaw/03/pim_spec_01.htm.
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Bezsporny wydaje się pogląd, że idea prawa do ochrony sfery życia prywatne-
go nie kształtowała się jednolicie we wszystkich państwach, a także, iż jej forma 
zależała od stanowiska doktryny oraz od roli i stanowiska judykatury365. W lite-
raturze amerykańskiej pojęcie prywatności tradycyjnie wiąże się z  możliwością 
zapewnienia odosobnienia, intymności i sferą informacji o człowieku. Niektórzy 
przedstawiciele doktryny USA mówią o prywatności „decyzyjnej” bądź „forma-
cyjnej”, rozumiejąc pod tym wolność od ingerencji w sposób podejmowania dzia-
łań, wpływania na kształtowanie postaw366. Podnosi się jednak niekiedy, że termin 
prywatność rozumiany jest zbyt szeroko, stając się synonimem pojęcia wolności. 
Odpierając ten zarzut zauważa się, że wolność odnosi się do autonomiczności de-
cyzji, natomiast prywatność stanowi ich właściwość lub cechę367. Judykatura ame-
rykańska stoi wyraźnie na stanowisku, że prywatność może być chroniona jedynie 
w sytuacjach, w których w sposób rozsądny można się spodziewać, iż nie zostanie 
ona naruszona, a nie wówczas gdy podmiot dochodzi do subiektywnego przeko-
nania, że została ona naruszona. Nie można więc mówić o prywatności w miej-
scach publicznie dostępnych368.

Na prawo do prywatności – jako na prawo przysługujące każdemu człowieko-
wi, także osobie pełniącej funkcje publiczne – jako pierwsi według powszechnego 

	 365	M. Modzelewska, Państwo wobec ochrony prywatności informacyjnej, w: M. Szyszkowska (red.), 
„Silne państwo”, Warszawa 1997, s. 118; R. Kuźniar, Międzynarodowe systemy ochrony praw człowie-
ka, „Sprawy Międzynarodowe” 1981, s. 515 i n.; A. Michalska, Prawa człowieka w systemie norm mię-
dzynarodowych, Warszawa-Poznań 1982, s. 108‑109; J. Symonides, Międzynarodowa ochrona praw 
człowieka, Warszawa 1977, s. 34.
	 366	S. Scoglio, Transforming Privacy: A transpersonal Philosophy of Rights, Wesport, Conn-London 
1998, s. 1‑2, por. także K. Motyka, Spory wokół prawa do prywatności – na przykładzie Stanów Zjed-
noczonych, w: „Prawo do prywatności. Aspekty prawne i psychologiczne”, Lublin 2001, s. 39.
	 367	 J. W. De Cew, The Scope of Privacy In Law and Ethic, “Law and Philosophy” 1986, vol. 5, s. 165. 
	 368	E. Paton-Simpson, Privacy and the Reasonable Paranoid; the Protection of Privacy in Public Spa-
ces, “University of Toronto Law Journal” 2000, vol. 50, s. 305 i n.
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przekonania zwrócili uwagę amerykańscy prawnicy V.  Brandeis i  E. Warren369. 
Prawdą jest jednak, że sama idea ochrony sfery życia prywatnego bardzo powoli 
dochodziła do głosu w różnych systemach prawnych. Długi czas wątpliwości ba-
daczy budziły kwestie terminologiczne, które nie wydają się przesądzone do dziś, 
a w szczególności to specyficzne prawo. Dyskusja ta wydaje się, w gruncie rzeczy, 
dość miałka i bezpłodna, częstokroć stanowiąc jedynie przejaw niepohamowanych 
ambicji niektórych badaczy, dążących do odciśnięcia swego piętna i zdominowa-
nia tej właśnie sfery badań. Kwestie dotyczące dyskusji terminologicznej zostały 
w sposób niezwykle kompetentny opisane w literaturze i nie ma potrzeby do nich 
wracać370. Podobnie szczegółowych analiz doczekała się problematyka dziejów 
ochrony prawa do prywatności i w tym także zakresie wypada jedynie odwołać 
się do wcześniejszych ustaleń371. Można jedynie stwierdzić, że dążąc do przedsta-

	 369	S. D. Warren, L. D. Brandeis, The Right to Privacy, „Harvard Law Review” 1890, vol. 4, s. 193 
i n. W treści artykułu podniesiono potrzebę ochrony życia prywatnego przed nadużyciami ze strony 
prasy, konkludując, że prawo do prywatności ma charakter autonomicznej wartości, której funkcją 
jest ochrona „nienaruszalnej osobowości”. Podkreślono także, że prawo do prywatności przysługuje 
każdemu człowiekowi, także osobie pełniącej funkcje publiczne, zapewniając ochronę przed jawno-
ścią społeczną i publiczną gwarantując prawo do bycia pozostawionym w spokoju i możliwość postę-
powania wedle własnej woli. Na pracę S. D. Warrena i L. D. Brandeisa w polskiej literaturze nauko-
wej zwrócił uwagę L. Kański, analizując amerykańską koncepcję privacy (prywatności). Szczególnie 
interesujące są wywody przypominające okoliczności, w których termin privacy został zaszczepiony 
na kontynencie w formie private (and family) live. Por. L. Kański, Prawo do prywatności, nienaru-
szalności mieszkania i tajemnicy korespondencji, w: R. Wieruszewski (red.), „Prawa człowieka. Model 
prawny”, Wrocław - Warszawa - Kraków 1991, s. 321‑328; zob. także J. Barciak, Prawo do prywatno-
ści, w: B. Banaszak, A. Preisner (red.), „Prawa i wolności obywatelskie w Konstytucji RP”, Warszawa 
2002, s. 286‑293; J. Barciak, Prawo do prywatności, Warszawa 2004, s. 35 i n. W doktrynie zwraca się 
niekiedy uwagę na to, że jeszcze przed S. D. Warrenem i L. D. Brandeisem na potrzebę ochrony pra-
wa do prywatności, jako prawa do pozostawienia w spokoju zwrócił uwagę T. Codey. Por. T. Codey, 
Tort Law, New York 1888; zob. W. Sokolewicz, Prawo do prywatności, w: L. Pastusiak (red.), „Prawa 
człowieka w  Stanach Zjednoczonych”, Warszawa 1985, s.  248‑270. Niekiedy jako właściwego ojca 
terminu „prywatność” wskazuje się Jamesa Fitzjamesa Stephena, który w 1873 r. wywodził prawo do 
prywatności z prawa autonomii osobistej. Por. J. F. Stephen, Liberty, Equality, Fraternity, Cambridge 
1960, s.  160. W kwestii prawa do prywatności zob. niezwykle ważną pracę J.  Sieńczyło-Chlabicz, 
Naruszenie prywatności osób publicznych przez prasę. Analiza cywilnoprawna, Kraków 2006, w od-
niesieniu do koncepcji amerykańskiej, s. 25‑73.
	 370	W literaturze odróżnia się „szerokie” i „wąskie” pojmowanie prywatności. W podejściu „szero-
kim” prywatność jest stanem, w którym jednostka podejmuje decyzje jej dotyczące bez ingerencji 
osób trzecich. W „wąskim” rozumieniu – to stan, w którym jednostka decyduje o zakresie i zasięgu 
informacji udostępnionych i komunikowanych innym osobom. Por. R. Posner, The Right to Privacy, 
“Georgia Law Review” 1978, t. 12, s. 389‑402; tenże, “Privacy, California Law Review” 1960, nr 3, 
s. 420 i n.; R. Wacks, The Poverty of „Privacy”, „The Law Quarterly Review” 1980, t. 96, s. 76; tenże, 
The Protection of Privacy, London 1980.
	 371	Por. kompetentne i  szczegółowe ustalenia J.  Barciak, Prawo do prywatności, w:  B.  Banaszak, 
A. Preisner (red.), dz. cyt., s. 280‑293. Także L. Kański, dz. cyt., s. 321‑332; A. Kopff, Koncepcja prawa 
do intymności i do prywatności życia osobistego, „Studia Cywilistyczne” 1972, vol. XX, s. 3 i n.
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wienia dziejów idei ochrony prawa do prywatności, chyba mimo wszystko zbyt 
głęboko sięga się w przeszłość, gdyż w gruncie rzeczy, jak się wydaje, przez długi 
czas nie dostrzegano prywatności jako osobnej wolności bądź prawa, lecz widzia-
no w  niej część składową innych wolności i  praw. Zgodzić się należy z  tezą, że 
pojęcie prawa do ochrony sfery życia prywatnego łączy w sobie wiele całościowo 
ujętych koncepcji, a samo pojęcie prywatności ma wiele znaczeń372. Podkreśla się 
także w literaturze, że prywatność to swoisty stan niezależności, domena autono-
micznej aktywności wolnej od kontroli innych osób, stan niezależności, pozwala-
jący jednostce chronić się przed zainteresowaniem nią i jej życiem przez innych373. 
Na gruncie amerykańskim akcentuje się, że prawo do prywatności to w  pierw-
szym rzędzie możliwość kontrolowania dostępu innych podmiotów do informacji 
o własnej osobie lub − co najwyżej − stan ograniczonego dostępu do takich in-
formacji374. W literaturze podnosi się niekiedy, że nie sposób skonstruować uży-
tecznej definicji prywatności, możliwej do zaakceptowania przez wszystkich lub 
chociażby przez większość badaczy. W praktyce zresztą zwraca się uwagę nie tyle 
na treść prawa do prywatności, co na zakres jej ochrony375. Prawo do prywatności 
wiąże się w sposób ścisły z potrzebą ochrony wizerunku oraz danych osobowych. 
Do szczególnie istotnych danych należą te, które odnoszą się do stanu zdrowia 
człowieka, a więc dane medyczne. 

Bardzo często termin „prywatność” uzupełnia się o dodatkowe elementy nor-
matywne odwołując się do takich określeń jak „intymność”, „integralność”, „oso-
bowość”, „godność”.

W polskim systemie prawnym prawa pacjenta, odnoszące się także do jego 
godności rozproszone są w wielu aktach normatywnych, m.in. ustawie o  zawo-
dach lekarza i  lekarza dentysty, także w  nieobowiązującej ustawie z  30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej376, w której, w art. 19, zagwarantowano pa-

	 372	I. Dobosz, Tajemnica korespondencji jako dobro osobiste i jej ochrona w prawie cywilnym, Kra-
ków 1989, s.  59. Na różnice w  pojmowaniu „prywatności” przez ustawodawstwo i  doktrynę róż-
nych państw zwrócił uwagę L. Kański, omawiając większość tych koncepcji. Por. L. Kański, dz. cyt., 
324‑332. 
	 373	 J. Wawrzyniak, Prawo do prywatności. Zarys problematyki, Warszawa 1994, s. 5.
	 374	Por. R. B. Parker, A Definition of Privacy, “Rutgers Law Review”1974, vol. 27, s. 281; J. Elford, 
Trafficking in Stolen Information: A „Hierarchy of Rights” Approach to the Private Facts Tort, “The Yale 
Law Journal” 1995, vol. 105, s. 747‑748.
	 375	E. M. Barendt, The Protection of Privacy and Personal data and the Right to Use One΄s Image 
and Voice: When Does the Dissemination of Information Become an Interference with Person’s Life?, 
s. 60, w: Freedom of Expression and the Right to Privacy. Conference Reports. Strasbourg Conference 
23.9.1999. W literaturze polskiej próbę sformułowania definicji prywatności podjął M. Safjan, Prawo 
do prywatności osób publicznych, w: Z. Banaszczyk (red.), „Prace z prawa prywatnego. Księga Pa-
miątkowa ku czci sędziego J. Pietrzykowskiego”, Warszawa 2000, s. 251‑264.
	 376	 j.t. Dz.U. z 2007, nr 14, poz. 89 ze zm. Art. 19 tejże ustawy został uchylony wraz z rozdz. 1a. przez 
art. 2 ustawy z 24 kwietnia 2009 r. przepisy wprowadzające ustawę o prawach pacjenta i Rzeczniku 
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cjentom nie tylko prawo do intymności i poszanowania godności w czasie udzie-
lania świadczeń zdrowotnych i umierania w spokoju i godności, lecz także prawo 
wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych lub ich od-
mowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji, wreszcie informacji o swoim sta-
nie zdrowia. Po wejściu w życie ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta377 w rozdziale 4 tejże ustawy (art. 13‑14) zagwaranto-
wano pacjentowi prawo do tajemnicy informacji z nim związanych, w rozdziale 
5 (art. 15‑19) prawo do wyrażania zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych, 
a w rozdziale 6 prawo do poszanowania intymności i godności (art. 20‑22), wresz-
cie w rozdziale 7 (art. 23‑30a) prawo dostępu do dokumentacji medycznej. Po-
nadto prawa pacjenta precyzują ustawy: z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia 
psychicznego, z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu 
komórek, tkanek i narządów, z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej. 
Dlatego też dobrze się stało, że Minister Zdrowia i Opieki Społecznej komunika-
tem z 11 grudnia 1999 r. przekazał do publicznej informacji Kartę Praw Pacjenta, 
będącą zbiorem praw wynikających z obowiązujących aktów prawnych. Karta ta 
nie formułując nowych praw ma charakter jedynie deklaratoryjnego informatora. 
Warto jednak zwrócić uwagę, że w Karcie przypomniano m.in. o prawach pacjen-
ta do: informacji o swoim stanie zdrowia, poszanowania godności i  intymności, 
dodatkowej opieki pielęgnacyjnej sprawowanej przez osobę bliską lub inną osobę 
wskazaną przez pacjenta, do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespon-
dencyjnego z osobami z zewnątrz zakładu opieki zdrowotnej. Warto zauważyć, że 
na straży godności człowieka, jako pacjenta, stoją także, poza wspomnianymi już 
wyżej, aktami prawnymi, odnoszącymi się ogólnie do wolności i praw człowieka, 
także inne szczegółowe normy prawa międzynarodowego378.

Praw Pacjenta, ustawę o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawę o konsultantach w ochronie 
zdrowia. Dz.U. 2009, nr 76, poz. 641. Obecnie po zmianach j.t. ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.
	 377	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.
	 378	Wśród nich wypada zwrócić uwagę na Powszechną Deklarację UNESCO w sprawie genomu 
ludzkiego i praw człowieka z 11 listopada 1997  r. oraz Rekomendację 1046 Zgromadzenia Parla-
mentarnego Rady Europy w  sprawie wykorzystywania embrionów płodów ludzkich do celu dia-
gnostycznych, terapeutycznych, naukowych, przemysłowych i  handlowych, wraz z  załącznikiem 
regulującym zasady wykorzystywania embrionów płodów oraz pobierania z nich tkanek dla celów 
diagnostycznych lub terapeutycznych, wreszcie na Rekomendację 1100 Zgromadzenia Parlamentar-
nego Rady Europy w sprawie wykorzystywania embrionów płodów ludzkich do badań naukowych 
wraz z załącznikiem dotyczącym badań naukowych lub eksperymentów na ludzkich gametach, em-
brionach lub płodach oraz donacji takiego materiału ludzkiego. Do najważniejszych aktów prawnych 
o charakterze międzynarodowym, chroniących godność pacjenta, należy niewątpliwie Europejska 
Konwencja o Prawach Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej wobec zastosowań biologii i medycyny, 
podpisana w Oviedo 4 kwietnia 1997 r., nosząca także miano Konwencji Bioetycznej. Konwencja 
ta została poszerzona o  Protokół Dodatkowy z  12 stycznia 1998  r. w  sprawie zakazu klonowania 
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Zauważyć należy, że w aktach prawa międzynarodowego zwłaszcza w systemie 
prawnym Rady Europy, akcentuje się wyraźnie potrzebę ochrony danych osobo-
wych, łącząc z  zagadnieniem godności człowieka. Konwencja 108 Rady Europy 
z 28 stycznia 1981 r. o ochronie osób w związku z automatycznym przetwarza-
niem danych osobowych379 jednoznacznie wskazuje, że bez żadnych wyjątków 
dane o charakterze osobistym dotyczące pochodzenia rasowego, poglądów poli-
tycznych, przekonań religijnych lub innych, jak również dane o charakterze osobi-
stym, dotyczące stanu zdrowia lub życia seksualnego nie mogą być przetwarzane 
automatycznie, chyba że prawo krajowe zawiera właściwe zabezpieczenia i jest to 
niezbędne dla ochrony bezpieczeństwa państwowego, publicznego, interesów fi-
nansowych państwa albo praw i wolności innych osób. Wypada zauważyć, że sta-
nowczy zakaz przetwarzania automatycznego danych osobowych w gruncie rzeczy 
zniweczony jest przez kolejne postanowienia Konwencji. Zawsze bowiem mogą 
znaleźć się przesłanki pozwalające na wyrażenie poglądu, że takie przetwarzanie 
było konieczne w demokratycznym społeczeństwie oraz że jest ono niezbędne dla 
ochrony bezpieczeństwa państwowego, publicznego itd. Z treścią tego dokumentu 
koresponduje Rekomendacja R (92)3 Komitetu Ministrów Rady Europy w sprawie 
genetycznych badań diagnostycznych i przesiewowych wykonywanych dla celów 
opieki zdrowotnej z 10 lutego 1992 r.380, w myśl której gromadzenie i przetwarza-
nie substancji i  próbek pochodzenia ludzkiego oraz przetwarzanie uzyskanych 
dzięki nim informacji musi być dostosowane do zasad Rady Europy określonych 
w Konwencji o ochronie osób w związku z automatycznym przetwarzanych da-

istot ludzkich. Zob. T. Jasudowicz (red.), „Wspólny standard do osiągnięcia. Stan urzeczywistnienia. 
W pięćdziesięciolecie Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka z 10.12.1948 r.”, Toruń 1998, s. 47‑48. 
Niewątpliwie twórcy Konwencji musieli brać pod uwagę dorobek: Powszechnej Deklaracji Praw 
Człowieka z 10 grudnia 1948 r., Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i  Jego Pod-
stawowych Wolności z 4 listopada 1950 r., Europejskiej Karty Praw Socjalnych z 18 października 
1961 r., Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., Między-
narodowego Paktu Praw Gospodarczych Socjalnych i Kulturalnych z 16 grudnia 1966 r., Konwencji 
o Ochronie Osób Fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych z 28 stycznia 1961 r., 
Konwencji o Prawach Dziecka z 20 listopada 1989 r.
	 379	Dz.U. z 2003, nr 3, poz. 25. W literaturze polskiej wspomniana Konwencja częstokroć pod na-
zwą Konwencja o ochronie danych jednostek w kontekście automatycznego przetwarzania danych 
o charakterze osobistym tak np. Europejskie standardy biotyczne, s. 63. Konwencja nakładająca da-
leko idące zobowiązania na ustawodawców krajów członkowskich ma poważny wpływ na interpre-
tację Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności. Weszła ona 
w życie 1 października 1985 r. po tym, jak ratyfikowało ją pięć państw Rady Europy. Polska ratyfiko-
wała tę Konwencję 24 kwietnia 2002 r., a weszła ona w stosunku do Polski w życie 1 września 2002 r. 
W przedmiocie Konwencji 108, zob. A. Mendis, Prawna ochrona danych osobowych, Warszawa 1995, 
s. 13 i n.; tenże, Ochrona danych osobowych w konwencji Rady Europy i dyrektywie Unii Europejskiej, 
PiP 1997, nr 6, s. 29 i n.; J. Barta, D. Fajgielski, R. Markiewicz, Ochrona danych osobowych. Komen-
tarz, Kraków 2004, s. 70 i n.
	 380	Europejskie standardy..., dz. cyt., s. 134.
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nych osobowych oraz odpowiednich rekomendacjach z  tego zakresu, wydanych 
przez Komitet Ministrów. W treści wspomnianej Rekomendacji R(92)3 stwierdzo-
no jednoznacznie, że w przypadku genetycznych badań diagnostycznych i przesie-
wowych oraz związanego z tym poradnictwa, dane o charakterze osobistym mogą 
być gromadzone, przetwarzane i przechowywane wyłącznie dla celów opieki zdro-
wotnej, dla rozpoznawania chorób i zapobiegania im oraz dla ściśle z tymi celami 
związanych badań naukowych. W Rezolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie 
etycznych i  prawnych problemów inżynierii genetycznej zauważono, że analizy 
genetyczne nie mogą być wykorzystywane do naukowo wątpliwego i politycznie 
nieakceptowanego celu „pozytywnego doskonalenia” genetycznego oraz dla ne-
gatywnej selekcji genetycznie niepożądanych cech oraz dla ustalania „standardów 
genetycznych”. Indywidualne mapy genetyczne, w  myśl tej Rezolucji, mogą być 
sporządzone jedynie przez lekarza. Zakazane być przy tym musi zbieranie, maga-
zynowanie i ocena danych genetycznych przez rząd albo organizacje prywatne381. 
Nie analizując szczegółowiej treści wspomnianych aktów prawnych godzi się jedy-
nie zauważyć, że podstaw ich unormowań leży także potrzeba ochrony godności 
człowieka, która może zostać naruszona przez bezprawne ujawnienie danych me-
dycznych382. Bezpodstawne, bezprawne ujawnienie danych osobowych pacjenta, 
informacji o przebytych chorobach, zastosowanej terapii, sposobu leczenia może 
naruszyć zarówno godność, jak i prywatność pacjenta, narazić go na utratę zaufa-
nia potrzebnego do wykonywania zawodu, pełnienia stanowiska lub prowadzenia 
określonej działalności. Może „zniszczyć” karierę zawodową, polityczną bądź go-
spodarczą. Wypada przy tym zauważyć, że bezprawne ujawnione dane medyczne 
mogą być, czasem w najlepszej wierze, ale częściej tendencyjnie interpretowane 
dla osiągnięcia z góry założonych celów.

Zawód lekarza, jak rzadko który, wymaga niezwykłej wrażliwości etycznej, 
zastanowienia się nad sensem i potrzebą podejmowanych działań, dyskrecji. Nie 
sposób w tym miejscu sformułować wszystkich problemów dotykających godno-
ści człowieka jako prawa do intymności i prywatności, które musi w miarę szybko 
rozwiązać lekarz, a  tym bardziej podejmować próby odpowiedzi na rysujące się 
przy tej okazji pytania. Wielokrotnie lekarz musi stawiać sobie pytanie, czy wolno 
mu uczestniczyć w tworzeniu banku danych o charakterze naukowych bądź tylko 
statystycznym, które pozwalają identyfikować chorego lub pacjenta, czy wolno mu 
informować o diagnozach i sposobach leczenia swoich pracodawców bądź wszę-
dobylskich i wścibskich dziennikarzy. 

W tej sytuacji prawa i obowiązki lekarzy muszą jawić się jako pozostające w sprzecz-
ności z prawami i zadaniami dziennikarzy sformułowanymi w treści art. 10‑12 pr.pr. 

	 381	Europejskie standardy..., dz. cyt., s. 151.
	 382	W przedmiocie ochrony danych medycznych por. rozważania M. Jackowskiego, Ochrona da-
nych medycznych, Warszawa 2002, passim.
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Czy rzeczywiście opinia publiczna musi, bądź ma prawo, być poinformowana o tym, 
na co choruje polityk, jaki jest stan zdrowia osoby pełniącej funkcje publiczne, jak 
i gdzie rodzi znana aktorka, na co operowany jest książę kościoła? Przekonanie dzien-
nikarzy o szczególnym charakterze ich zawodu, misji, a może wręcz posłannictwa, po-
łączone z naturalną dla człowieka chęcią zaistnienia w środkach społecznego przekazu 
powoduje, że odbiorca, czytelnik prasy, telewidz bądź radiosłuchacz uczestniczy – chy-
ba w sposób całkowicie zbędny i zupełnie niepotrzebny – w agonii papieża, w ciężkiej 
chorobie i terapii posła bądź jest epatowany zdjęciami i nagraniami z sali porodowej, 
na której przychodzi na świat dziecko popularnej aktorki. 

Żyjemy w  czasach rzekomej transparentności, a  może raczej – w  dobie po-
wszechnej ciekawości życia prywatnego innych ludzi. W pierwszym rzędzie po-
lityków, ale także aktorów, artystów i  sportowców – słowem celebrytów, w  tym 
znaczeniu, jakie nadał temu terminowi w ślad za N. Clarkiem383 W. Godzic384. Ta-
bloidy, ale i także poważniejsze tytuły prasowe ograbiają wyżej zarysowana gru-
pę osób z prywatności, godności, starając się wykorzystać wszelkie dane osobowe 
osób zaliczanych do tej sfery, rzucając obiekty swego zainteresowania na pastwę 
opinii publicznej, ciekawskich przeżuwaczy papki informacyjnej. Życie rodzin-
ne i intymne, a co za tym idzie – cześć, godność i honor ludzi należących do tej 
grupy, stają się własnością publiczną. Na łamach prasy roztrząsa się najbardziej 
intymne aspekty ich istnienia, analizując nie tylko rzekome lub rzeczywiste za-
biegi kosmetyczne, odnotowuje zmiany partnerów życiowych, ale i stan zdrowia. 
Dyskutuje się o przebytych chorobach, rokowaniach do możliwości leczenia itp. 
Dziennikarze śledzą i fotografują polityków, aktorów, duchownych na łóżku szpi-
talnym, przykładem może być sytuacja W. Jaruzelskiego, J. Oleksego, L. Millera, 
B. Szydło, J. Kaczyńskiego,, J. Glempa, A. Przybylskiej, J. Stuhra. Tego typu zacho-
wania dotyczą nie tylko Polski, ale mają swój wymiar europejski, a nawet globalny. 
Ten stan rzeczy przez długi czas był akceptowany przez Europejski Trybunał Praw 
Człowieka w Strasburgu, w gruncie rzeczy aż do czasu sprawy von Hannover prze-
ciwko Niemcom, kiedy to w jego orzecznictwie nastąpiło odejście od dotychcza-
sowego idealistycznego paradygmatu385 wolności prasy, zmierzającego w kierunku 

	 383	N. Clark, The Shadow of the Nation. How Celebrity Destroyed Britain, London 2003, passim. 
	 384	W. Godzic, Znani z tego, że są znani. Celebryci w kulturze tabloidów, Warszawa 2007, s. 19 i n.; 
zob. także J. Sobczak, Europejskie standardy wypowiedzi a fenomen tabloidów – między obowiązkami 
a odpowiedzialnością, „Środkowoeuropejskie Studia Polityczne” 2013, nr 1, s. 91‑119; tenże, Tablo-
idyzacja środków społecznego przekazu – między wolnością a odpowiedzialnością, w: M. Łosiewicz, 
A. Ryłko-Kurpiewska (red.), „Media. Biznes. Kultura. Społeczna i polityczna rola mediów”, Kinvara 
Co Galway - Gdynia 2015, t. II, s. 333‑376.
	 385	Pierwszym, który zwrócił uwagę na tę kwestię był F. Matscher, Idéalisme et réalisme dans la ju-
risprudence de la Cour européenne des droits de l’homme, w:  F.  Matscher, H.  Petzold, L.  Wildhaber 
(red.), „Protection des droits de l’hommme: le perspective europeenne, Protecting Human Rights: The 
European Perspective. Studies in memory of Rolv Ryssdal”, Köln 2000. Zob. także w tym względzie 



Prawo a medycyna. Studia i szkice182

absolutyzacji wolności386, na rzecz rozwiązań realistycznych, wiążących zakres 
wolności prasy ze spełnianiem wymogów rzetelności, staranności, wreszcie stan-
dardów fachowości387. Skłaniając się w kierunku realistycznego paradygmatu Eu-
ropejski Trybunał poszukiwał elementów skłaniających się na wymóg „dobrego 
dziennikarstwa”, zmierzając do odróżnienia „publicznego znaczenia wypowiedzi” 
od „publicznej ciekawości”, która nie wystarcza – zdaniem Trybunału – aby ta-
kową wypowiedź zaliczyć, nawet jeśli dotyczy osób powszechnie znanych bądź 
publicznych wydarzeń, do wypowiedzi mających publiczne znaczenie388. Trybunał 
podkreślił, że wypowiedź powinna zawierać „istotną komponentę”, mającą pu-
bliczne znaczenie, a więc nie tyle ważne jest pole dyskusji, co waga wypowiedzi. 
Nawet jeśli kwestionowany tekst lub przekaz pojawia się w związku z wydarzenia-
mi, których doniosłość nie może być kwestionowana, to sama wypowiedź wcale 
nie musi posiadać takiej cechy. 

Rodzi to pytanie, jaki jest status sportowców. Czy należą oni do grupy „osób 
wykonujących działalność publiczną” bądź „pełniących funkcje publiczne”? 

I. C. Kamiński, „Obowiązki i odpowiedzialność” związane ze swobodą wypowiedzi a fenomen tabloidów, 
w: D. Bychawska-Siniarska (red.), „Własność mediów, pluralizm informacyjny, wolność słowa. Wybra-
ne materiały z międzynarodowej konferencji”, Warszawa, 29‑30 października 2010, Warszawa 2011, 
s. 121‑136; M. Levinet, L’incertaine détermination des limites de la liberté d’expression. Réflexions sur les 
arrêts rendus par la Cour de Srasbourg en 1995‑1996 à propos de l’article 10 de la Convention européennne 
des droits de l’homme, Revue français de droit administratif, 1997, t. 13, nr 5, s. 1004; F. Sudre, Droit de la 
Convention européenne de droits de l’homme, „Juris Classeur Périodique” 1997, nr 6‑7, s. 77.
	 386	W okresie „idealistycznym” zauważalna była silna ochrona wypowiedzi politycznej, mającej pu-
bliczne znaczenie, której towarzyszy marginalizacja normatywnej formuły mówiącej o obowiązkach 
i odpowiedzialności. Standard ten był przez świat dziennikarzy odbierany z daleko idącą aprobatą, 
chociaż pojawiały się głosy krytyczne, akcentujące że wolność słowa uzyskuje pozycję dominują-
cą w  stosunku do innych praw i  wolności, a  Trybunał chroni nie tylko „publicznego kontrolera”, 
lecz także „złośliwego kontrolera”. Zob. G. Cohen-Jonathan, Article 10, w: L.-E. Pettiti, E. Decaux, 
P. H. Imbert (red.), “La Convention Européenne des droits de l’homme. Commentaire article par 
article”, Paris 1999, s. 366; S. Peyrou-Pitouley, L’extension regrettable de la liberté d’expression à insulte, 
„Revue trimestrille des droits de l’homme” 1998.
	 387	W nowszym orzecznictwie dostrzega się pojęcie realistyczne i przechodzenie od absolutyzo-
wania wolności środków przekazu ku standardowi akcentującemu konieczność spełnienia kryte-
riów dobrej sztuki dziennikarskiej. Jednocześnie w orzecznictwie Trybunału zdawano się zauważać, 
że zmienia się rola mediów z dostarczyciela przekazu istotnego dla demokratycznego procesu ku 
podmiotowi poddanemu przede wszystkim rynkowej potrzebie sprzedaży. Przewidywano nawet, że 
może to spowodować modyfikację standardu dotyczącego relacji swobody wypowiedzi i ochrony do-
brego imienia. Podkreślał to I. C. Kamiński, dz. cyt., s. 125, cytując m.in. wypowiedzi L. Wildhabera, 
The right to offend, shock or disturb? Aspects of freedom of expression under the European Convention 
of Human Rights, “Irish Jurist” 2001, t. 36, s. 31.
	 388	Société Prisma Presse przeciwko Francji, skargi 66910/01 i 71612/01, decyzja z 1 lipca 2003 r.; 
Leempoel & S.A. ED. Ciné Revue przeciwko Belgii, skarga nr 64772/01, wyrok z 9 listopada 2006 r.; 
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001‑77921, odczyt 30.6.2015, http://sim.
law.uu.nl/sim/caselaw/Hof.nsf/e4ca7ef017f8c045c1256849004787f5/0b59ef190359ee90c125721e-
0033a22a?OpenDocument; https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=972371&Site=COE.
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Niewątpliwie sportowcy należą do tych jednostek, których działalność zawodowa, 
społeczna, kulturalna itd. wywołuje zainteresowanie społeczeństwa. Niewątpliwie 
w większości przypadków sportowcy należą do osób powszechnie znanych. Wy-
pada przy tym zauważyć, że ustawodawca nie przedstawił legalnej definicji osób 
pełniących funkcje publiczne, aczkolwiek katalogi takich osób z  natury rzeczy 
jednak chyba niepełne formułowano w niektórych ustawach, przykładem może 
być art. 115 § 13 k.k., w  którym wskazano osoby zaliczone do funkcjonariuszy 
publicznych. Pamiętać jednak należy, że w świetle ustalonych poglądów doktry-
ny bezpodstawne jest stawianie równości między pełnieniem funkcji publicznych 
a  posiadaniem statusu funkcjonariusza publicznego389. Katalog osób pełniących 
funkcje publiczne przynosił nieobowiązujący już rozbudowywany w  toku dzia-
łalności legislacyjnej art. 3 ustawy z  11.04.1997 o  ujawnieniu pracy lub służby 
w organach bezpieczeństwa państwa lub współpracy z nimi w latach 1944‑1990 
osób pełniących funkcje publiczne390. W  judykaturze podkreślono, że pojęcia 
„funkcjonariusz publiczny” i „osoba pełniąca funkcję publiczną” nie są synonima-
mi i mają różne zakresy. Określenie „osoba pełniąca funkcje publiczne” obejmu-
je szerszy krąg podmiotów niż wyznaczony ustawową definicją „funkcjonariusza 
publicznego”391. Wskazano jednocześnie, że przypisanie określonej osobie cechy 
pełnienia funkcji publicznej winno nastąpić poprzez pryzmat dwóch przesłanek, 

	 389	R. A. Stefański, Osoba pełniąca funkcję publiczną jako podmiot przestępstwa łapownictwa, „Pro-
kuratura i  Prawo” 2000, nr  11, s.  137. Autor ten słusznie stwierdza, że definicja funkcjonariusza 
publicznego nie obejmuje swoim zakresem wszystkich osób pełniących funkcje publiczne, gdyż nie 
zawsze pozostają one w stosunku służbowym z państwem lub samorządem terytorialnym. 
	 390	 j.t. Dz.U. 1999 nr 42, poz. 428 ze zm. W myśl przywołanego przepisu do osób pełniących funk-
cje publiczne w rozumieniu ustawy z 11 kwietnia 1997 r. należą: Prezydent Rzeczypospolitej Pol-
skiej, poseł, senator oraz osoba powołana, wybrana lub mianowana na określone w innych ustawach 
kierownicze stanowisko państwowe, przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Sejm, Prezydium 
Sejmu, Senat, Sejm i Senat, Marszałka Sejmu, Marszałka Senatu lub Prezesa Rady Ministrów, Szef 
Służby Cywilnej, dyrektor generalny w ministerstwie, urzędzie centralnym lub urzędzie wojewódz-
kim oraz sędzia, prokurator i adwokat, a także rektor, prorektor, kierownik podstawowej jednostki 
organizacyjnej w publicznej i niepublicznej szkole wyższej, członek Rady Głównej Szkolnictwa Wyż-
szego i członek Państwowej Komisji Akredytacyjnej, członek Centralnej Komisji do Spraw Stopni 
i Tytułów. Osobami pełniącymi funkcje publiczne w rozumieniu ustawy są również: członkowie rad 
nadzorczych, członkowie zarządów, dyrektorzy programów oraz dyrektorzy ośrodków regionalnych 
i agencji „Telewizji Polskiej − Spółka Akcyjna” i „Polskiego Radia − Spółka Akcyjna”, dyrektor ge-
neralny Polskiej Agencji Prasowej, dyrektorzy biur, redaktorzy naczelni oraz kierownicy oddziałów 
regionalnych Polskiej Agencji Prasowej, prezes Polskiej Agencji Informacyjnej, wiceprezesi, członko-
wie zarządu oraz dyrektorzy − redaktorzy naczelni Polskiej Agencji Informacyjnej.
	 391	Post. SN z 25.96.1994, V KK 74/04, OSNKW 2004, nr 7‑8, poz. 79. W orzeczeniu tym dokonano 
przeglądu wcześniejszych poglądów SN, który konkretne stanowiska zaliczano do takich, które zaj-
mują osoby pełniące funkcje publiczne. 
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a mianowicie umocowania normatywnego i działania w oparciu o środki publicz-
ne392. Sportowiec niewątpliwie nie spełnia tych kryteriów. 

W tej sytuacji wypada rozważyć, czy jest on „osobą powszechnie znaną” w ro-
zumieniu art. 81 ust. 2 pkt 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach 
pokrewnych (j.t. Dz.U. 2017, poz. 880 ze zm. dalej: p.a.p.p.), a więc osobą, co do któ-
rej nie jest potrzebne zezwolenie na rozpowszechnienie wizerunku, jeżeli wykonano 
go w związku z pełnieniem przez taką osobę funkcji publicznych w szczególności 
politycznych, społecznych, zawodowych393. W literaturze podkreśla się, że określona 
grupa osób może być z góry zaliczona do grona osób powszechnie znanych bądź 
ze względu na pełniony urząd, np. prezydent, premier, burmistrz itp., bądź wyko-
nywany zawód, np. sportowcy, aktorzy, dziennikarze – szczególnie gdy takie osoby 
zdobędą popularność394. Kontrowersję może budzić użyte w treści art. 81 ust. 2 pkt 1 
p.a.p.p. określenie „wizerunek wykonany związku z pełnieniem funkcji publicznej”. 
Wyliczenie tych funkcji w treści przywołanego przypisu ma charakter przykładowy, 
a nie enumeratywny. Wątpliwości budzi zwłaszcza to, czym jest funkcja publiczna 
o  charakterze zawodowym. W  literaturze zauważa się, że chodzi tu o  aktywność 
zawodową ludzi w sposób profesjonalny wykonujących jakąś działalność, czyli po-
wszechnie znanych aktorów, muzyków, a także sportowców395. Wątpliwości jednak 
wypada zgłosić co do tego, czy do grupy tej należałoby zaliczyć osoby uprawiają-
ce tak zwany sport amatorski396. W  literaturze zauważa się, że wprawdzie ustawa 
o prawie autorskim i prawach pokrewnych nie przesądza celu rozpowszechniania 
wizerunku, to jednak takie rozpowszechnianie ma służyć przede wszystkim celom 
informacyjnym, a  nie jakimkolwiek innym397. W  związku z  powyższym wypada 
przypomnieć sprawę Jansen v. Hill Parking, w której Sąd Najwyższy Stanów Zjed-
noczonych uznał za zasadne roszczenia sportowców, których wizerunek został bez 
ich zgody wykorzystany na opakowaniach popcornu398. Judykatura wyraźnie zdaje 
się wiązać sformułowane w treści art. 81 ust. 2 pkt 1 p.a.p.p., prawo bezpośrednio 
z funkcją, którą określone osoby powszechnie znane pełnią w życiu publicznym399. 

	 392	Zob. post. SN z 23.10.2003 IV KK 265/02, OSNKW 2004, nr 2, poz. 17.
	 393	W literaturze rozważa się czy „osoba pełniąca funkcje publiczne” zwana czasem „osobą publicz-
ną” jest tożsama z osobą pełniącą „funkcje publiczne”, zob. w tym przedmiocie Z. Zawadzka, Wolność 
prasy a ochrona osób wykonujących działalność publiczną, Warszawa 2013, s. 171‑194.
	 394	E. Nowińska, Wolność wypowiedzi prasowej, Warszawa 2007, s. 167‑168. 
	 395	 J. Sobczak, Ustawa prawo prasowe. Komentarz, Warszawa 1999, s. 181 i n. 
	 396	E. Nowińska, dz. cyt., s. 169.
	 397	 J. Sobczak, Ustawa prawo prasowe…, dz. cyt., s. 163.
	 398	S. Hofstadter, G.  Horovitz, The right to privacy, New York, 1964, s.  63; także E.  Nowińska, 
dz. cyt., s. 170.
	 399	Zob. wyrok SA w Warszawie z 29 września 2006 r. I ACa 385/06, „Rzeczpospolita” 30.09.2006. 
Por. P. Wasilewski, Wolność prasowej wypowiedzi satyrycznej. Studium cywilistyczne na tle porównaw-
czym, Warszawa 2012, s. 250. W odniesieniu do sportowców istotną trudność sprawia rozpowszech-
nianie zdjęcia takich osób, zwłaszcza z  prowadzoną działalnością, która jest zwykle wykonywana 



Problem ochrony danych medycznych zawodników 185

Pojawić się jednak musi pytanie, jakiego rodzaju informacje mogą usprawiedliwiać 
wykorzystanie wizerunku osoby powszechnie znanej, jeśli nie wykonano takiego wi-
zerunku podczas działalności zawodowej. Przywołany przypis nie wprowadza prze-
cież generalnego zezwolenia na posługiwanie się wizerunkiem osoby powszechnie 
znanej. Interes czy cel informacyjny nie usprawiedliwia takie publikacji. Trudno 
przyjąć, aby usprawiedliwiona była fotograficzna ilustracja przyjazdu np. do Polski 
znanego sportowca, bo nie sposób uznać, że funkcję zawodową pełni już na lotnisku. 
Podobnie niedozwolone jest fotografowanie takiej osoby spożywającej posiłek w re-
stauracji, zwiedzającej muzeum czy siedzącej na widowni podczas przedstawienia 
teatralnego. Jednak w trakcie treningu wykonuje on już funkcje zawodowe400. 

Komunikat, że znany sportowiec znajduje się w  szpitalu, obejmuje pewne 
aspekty życia prywatnego. Dyspozycja art. 14 ust. 6 pr.pr. jest niewystarczająca 
do publikacji wizerunku sportowca na łóżku szpitalnym. Fakt choroby niewątpli-
wie należy do prywatnej sfery życia osoby zainteresowanej w rozumieniu art. 14 
ust. 6 pr.pr., nawet jeżeli jest ona powszechnie znana. W odniesieniu do sportowca, 
a także aktora, polityka, informacja taka łączy się z jego działalnością zawodową. 
Tłumaczy, dlaczego jakiś zawodnik nie pojawi się na boisku lub będzie w gorszej 
kondycji. Nie upoważnia to jednak w najmniejszym stopniu nikogo, w szczegól-
ności zaś dziennikarzy, do informowania bez zgody zainteresowanego, jakie do-
legliwości dotknęły taką osobę, publikowania wyników badań. Całkowicie niedo-
puszczalne, aczkolwiek bardzo częste, roztrząsanie na łamach prasy drukowanej 
tego czy innego schorzenia, któremu uległ jakiś zawodnik, rokują jego możliwość 
powrotu do zdrowia czy też nie. Komentowanie tego typu sytuacji przez lekarzy 
często ze stopniami, tytułami naukowymi występującymi w charakterze biegłych 
niewątpliwie stanowi jaskrawy przykład pogwałcenia zasad etyki lekarskiej. 

Jest rzeczą oczywistą, że badania lekarskie są ważne nie tylko dla sportowców, 
ale dla każdego z nas. Od wyniku tych badań w dużej mierze zależy to, czy znaj-
dziemy pracę w umiłowanym zawodzie i czy będziemy mogli ją nadal wykonywać. 
Dla sportowców są one wręcz niezbędne. Problem leży jednak nie w badaniach, ale 
w upowszechnianiu ich wyników. Kwestia wydaje się mieć kilka płaszczyzn, z jednej 
strony istotne dla sportowca, ale przecież także dla jego wiernych kibiców jest to, ja-
kiego typu urazu doznał oraz czy będzie mógł on w związku z chorobą czy kontuzją 
kontynuować karierę. Informacja o tym wkracza niewątpliwie w sferę prywatności, 
ale jeżeli nie będzie nadmiernie szczegółowa, wydaje się być usprawiedliwioną. Za 
usprawiedliwiony, ale także naruszający prawo do prywatności, można uznać prze-
kaz o wykryciu u sportowca dopingu. Godząc się na rolę sportowca (na marginesie 

w ramach organizacyjnych jakiegoś widowiska, którego organizatorzy zwykle ograniczają bądź wy-
kluczają możliwość robienia zdjęć, zob. E. Nowińska, dz. cyt., s. 173.
	 400	E. Nowińska, dz. cyt., s. 174.
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wypada pozostawić kwestię, czy jest to sport zawodowy czy amatorski) każda osoba 
musi zdawać sobie sprawę z tego, że doping w sporcie jest niedopuszczalny401. 

Wkraczaniem w  sferę intymną będzie niewątpliwie podawanie informacji 
o  zmianie płci przez zawodnika. Tego rodzaju zdarzenia nie są wcale rzadkie, 
wspomnieć można chociażby: dziesięcioboistę Bruce Jenner, tenisistkę Renėe Ri-
chards, niemiecką tyczkarkę Yvonne Buschbaum, kulomiotkę Heidi Kriegerm, 
judoczkę Edinanci Silvie, biegaczkę Caster Semenyi z  RPA, żeby ograniczyć się 
tylko do najbardziej znanych przypadków402. Informacja o zmianie płci zawodnika 
z  punktu widzenia zasad sportu ma niewątpliwie istotne znaczenie, aczkolwiek 
naruszenie przez tego rodzaju informacji zarówno prywatności, jak i sfery intym-
nej, godności i danych osobowych nie może ulegać wątpliwości. Mimo drastycz-
ności tego typu informacji uznać je jednak wypada za usprawiedliwione chociażby 
z tych racji, które określają pewne zasady uprawienia sportu, zwłaszcza zawodni-
czego. Sportowiec, decydując się na zmianę płci, musi zdawać sobie sprawę z tego, 
że nie będzie mógł dalej startować w grupie zrzeszającej płeć, którą porzuca, z dru-
giej strony jednak stanąć może przed poważnym dylematem, jeśli decyduje się 
na takową zmianę po zakończeniu kariery. Może się, bowiem okazać, że jego do-
tychczasowe wyniki i osiągnięcia zostaną uznane za niebyłe bądź nieobowiązujące. 
Sytuacja taka może stać się powodem osobistych tragedii. Oczywiście pamiętać 
należy, że w niektórych sytuacjach sportowcy sami godzą się na ujawnienie danych 
medycznych, informując dziennikarzy nie tylko o schorzeniach natury fizycznej, 
somatycznych, lecz także psychicznych − przykładem może być zachowanie nar-
ciarki Justyny Kowalczyk. 

Oczywiście, rzesze dziennikarzy starają się epatować czytelników nie tylko 
informacjami o załamaniach psychicznych zawodników, lecz także w odniesieniu 
do kobiet o prawdziwych lub rzekomych ciążach, poronieniach bądź aborcjach. 
Ujawnianie bez zgody zainteresowanej sportsmenki tego typu danych niewątpli-
wie stanowi naruszenie jej dóbr osobistych w rozumieniu art. 23 i 24 k.c., naru-
szając godność zainteresowanej sferę intymną bądź prywatność, w  niektórych 
przypadkach takie zachowanie może także wyczerpywać znamiona zniesławienia, 
o jakim mowa w treści art. 212 § 2 k.k. Wskazywanie przez sprawcę, że kierowały 

	 401	Stanowi o  tym Międzynarodowa konwencja z 19 października 2005 r. o zwalczaniu dopingu 
w sporcie. Dz.U. 2007 nr 142, poz. 999 ze zm.; Konwencja antydopingowa Rady Europy 16 listopada 
1989 r., Dz.U. 2001 nr 15, poz. 149, uzupełniona 1 października 2004 r. przez protokół dodatkowy 
z 12 września 2002 r., Dz.U. 2006 nr 13, poz. 82; por. także R. Kopczyk, Zakaz dyskryminacji w sporcie 
w prawie Unii Europejskiej, LEX 2013, passim; tenże, Doping a ochrona praw człowieka w sporcie, na 
podstawie przypisów Europejskiej Konwencji Praw Człowieka, w:  J.  Jaskiernia (red.), „Efektywność 
Europejskiego Systemu Praw Człowieka”, t. 2, Efektywność mechanizmów ochrony praw człowieka 
Rady Europy, Unii Europejskiej i OBW, Toruń 2012, s. 251‑271; J. Kapelańska-Pręgowska, Prawne 
i bioetyczne aspekty testów genetycznych, LEX 2011, passim. 
	 402	Zob. K. Rawa, Znajdując w sobie kobietę, „Rzeczpospolita” z 20‑21.6.2015, „Plus Minus”, s. 40‑41. 
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nim szczytne pobudki, że działał w  interesie opinii publicznej, w najmniejszym 
stopniu nie może go ekskulpować.

Jest rzeczą jasną, że sprawcami naruszającymi dane osobowe pacjentów będą-
cych sportowcami mogą stać się nie tylko dziennikarze, lecz także lekarze i inni 
pracownicy służby zdrowia. To właśnie oni będą informatorami dziennikarza. Ja-
sną jest przy tym rzeczą, że w niektórych sytuacjach na dziennikarzy spoczywać 
będzie prawny obowiązek denuncjacji pacjenta będącego zawodnikiem. Sytuacja 
taka zaistnieje wówczas, gdy badający zawodnika lekarz stwierdzi, że nie kwalifi-
kuje się on do uprawiania określonej dyscypliny sportu403. Oczywiście ujawniający 
taką informację opinii publicznej lekarz niewątpliwie narusza zarówno tajemnicę 
lekarską, jak i zasady etyki. Dość podobna sytuacja zaistnieje wówczas, gdy lekarz 
lub stosowny pracownik Komisji do Zwalczania Dopingu w Sporcie poinformuje 
o fakcie wykrycia w organizmie zawodnika środków dopingujących404. 

Zauważyć wreszcie należy, że kwestie ochrony danych medycznych reguluje 
w pierwszym rzędzie ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w systemie 
zdrowia405 oraz ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentach i Rzeczników Praw 
Pacjenta. Szczegółowość wspomnianych aktów normatywnych i towarzyszącym im 
aktów wykonawczych niewątpliwie została wymuszona prawem Unii Europejskiej 
w szczególności przyjęciem przez Unię programu działań wspólnotowych w dzie-
dzinie zdrowia publicznego406. Regulacje zawarte w tych aktach normatywnych mają 
chronić dane medyczne, a  co za tym idzie, chronić dobra pacjentów. Nie można 
oprzeć się jednak wrażeniu, że tworzenie licznych rejestrów medycznych i elektro-
nicznej dokumentacji medycznej paradoksalnie w większym niż dotychczas stopniu 
sprzyjać mogą nieuprawnionemu dostępowi do danych medycznych. 

Zauważyć na koniec wypada, że mimo szczegółowości wspomnianych rozwią-
zań nie dotykają one kwestii danych medycznych sportowców, którzy traktowani 
są podobnie jak inni pacjenci. 

	 403	Kwestie badań lekarskich zawodników uczestniczących we współzawodnictwie sportowym, or-
ganizowanym przez Polski Związek Sportowy reguluje rozporządzenie Ministra Zdrowia z 14.04.2011 
w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnionych do wydawania zawodnikom orzeczeń lekarskich oraz 
zakresu wymaganych badań lekarskich niezbędnych do uzyskania orzeczenia karskiego, Dz.U. nr 88, 
poz. 502.
	 404	Zasady działania wspomnianej komisji reguluje rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej 
z 17 października 2001 r. w sprawie zakresu i trybu działania Komisji do Zwalczania Dopingu w Spo-
rcie, Dz.U. nr 133, poz. 1501. Zauważyć w tym miejscu należy, że jest rzeczą kuriozalną iż mimo 
uchylenia art. 48 ust. 5 kult. fiz. przez art. 62 sport. wal. nadal obowiązuje wydane na podstawie art. 
48 ust. 5 wspomniane wyżej rozporządzenie z 17 października 2001 r. w sprawie zakresu i trybu dzia-
łania Komisji do Zwalczania Dopingu w Sporcie. Dodać do tego należy, że ustawa z 29 lipca 2005 r. 
o sporcie kwalifikowanym została uchylona przez art. 93 pkt 2 sport. 
	 405	 j.t. Dz. U. 2017 poz. 1845 ze zm.
	 406	Decyzja 1786/2002/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 23.09.2002, Dz. Urz. WE L nr 271 
z 9.10.2002, s. 1.





PONOWNE WYKORZYSTYWANIE INFORMACJI  
SEKTORA PUBLICZNEGO W PRAWIE POLSKIM

Informacja sektora publicznego jest, jak stwierdzono, ważnym materiałem 
wyjściowym dla produktów i usług związanych z zasobami cyfrowymi. W pań-
stwach Unii Europejskiej wystąpiły dość istotne różnice reguł i  praktyk odno-
szących się do wykorzystywania zasobów informacji, które w ocenie Parlamentu 
Europejskiego i Rady stworzyły bariery dla osiągania pełnego potencjału ekono-
micznego kluczowych zasobów dokumentacyjnych. Dostrzegając to zjawisko Par-
lament Europejski i Rada sformułowały dyrektywę z 17 listopada 2003 r. w spra-
wie ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego407. Dyrektywa 
ta nie zawierała żadnych zobowiązań w zakresie zezwalania na ponowne wyko-
rzystywanie dokumentów. Miała mieć zastosowanie do dokumentów udostępnia-
nych do ponownego wykorzystywania w sytuacji, gdy organy sektora publicznego 
sprzedają, rozpowszechniają informacje lub jej udzielają. Wspomniana dyrektywa 
ustanowiła minimalny zestaw reguł, określający ponowne wykorzystywanie oraz 
praktyczne środki ułatwiające ponowne wykorzystywanie istniejących dokumen-
tów, będących w  posiadaniu państw członkowskich408. W  dyrektywie wyraźnie 

	 407	Dz. Urz. UE L 2003, nr 345, str. 90 ze zm. 
	 408	W  treści dyrektywy stwierdzono, że nie ma ona zastosowania do dokumentów, których wy-
dawanie jest działalnością leżącą poza zakresem zadań publicznych, zainteresowanych organów 
sektora publicznego, określonym prawem lub innymi wiążącymi zasadami w państwie członkow-
skim, a w przypadku braku takich zasad, powszechną praktyką administracyjną w zainteresowanym 
państwie członkowskim, oczywiście pod warunkiem, że zakres działań publicznych jest przejrzysty 
i podlega przeglądowi. Nie odnosi się też ona do dokumentów, do których prawa własności intelektu-
alne należą do osób trzecich, ponadto zaś do dokumentów wyłączonych z dostępu państw członkow-
skich ze względu na ochronę bezpieczeństwa narodowego, tj. bezpieczeństwa państwa, obronność 
lub bezpieczeństwo publiczne, tajemnicę statystyczna lub handlową. Pod tym ostatnim pojęciem 
dyrektywa chce rozumieć tajemnicę przedsiębiorstwa zawodową bądź firmową. Poza jej zakresem 
pozostają także dokumenty, do których dostęp jest ograniczony, a obywatele lub przedsiębiorstwa 
muszą wykazać szczególny interes, aby uzyskać do nich dostęp. Nie podlegają także regulacji dyrek-
tywy części dokumentów zawierających wyłącznie logo, herby i oznaczenia. Dokumenty, do których 
dostęp jest ograniczony z powodu ochrony danych osobowych, a także zawierające dane osobowe, 
których ponowne wykorzystanie zostało określone w przepisach jako niezgodne z prawem z racji 
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zawarowano, że jej treść nie wpłynie na poziom ochrony osób fizycznych w odnie-
sieniu do przetwarzania danych i nie zmieni zobowiązań i praw określonych w dy-
rektywie 95/46/UE w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania 
danych osobowych i swobodnego przepływu tych danych409. 

U źródeł dyrektywy leżało przekonanie, iż państwa Unii Europejskiej ewoluują 
w kierunku społeczeństwa informacyjnego i naukowego, co umożliwia obywatelom 
Unii m.in. znajdowania nowych dróg do wiedzy. Konstatując istnienie rewolucji 
elektronicznej, dyrektywa wskazywała, że ma ona wpływ z jednej strony na dostęp-
ność i rozpowszechnianie informacji, z drugiej jednak wpływa na jej jakość. Wska-
zywano, że wykorzystywanie informacji sektora publicznego powoduje poprawę 
jakości tych informacji, które mogą być wykorzystywane przez większą grupę oby-
wateli i przedsiębiorstw. Wskazując ten cel w preambule wiązano go wyraźnie z do-
stępem do informacji, na który wielokrotnie zwracano uwagę w pracach różnych or-
ganów Unii, podkreślając, że informacje sektora publicznego są ważnym elementem 
życia politycznego i obywatelskiego410. Było to niewątpliwie odpowiedzią na zarzuty 
wobec Komisji, iż hołduje rozwiązaniom amerykańskim, opartym na potrzebie ko-
mercjalizacji informacji sektora publicznego411. Zgodzić się jednak należy, że u pod-
staw dyrektywy leżały względy o  charakterze ekonomicznym, a  mianowicie chęć 
ustanowienia rynku wewnętrznego i systemu zapewniającego niezakłóconą konku-
rencję na tym rynku, wzrost gospodarczy dzięki poprawie warunków dla rozwo-
ju firm europejskich, w pierwszym rzędzie w sektorze usług, wzmocnienie pozycji 
konkurencyjnej tych firm, wobec przedsiębiorstw amerykańskich oraz stworzenie 
nowych miejsc pracy. Tak więc wyraźnie zauważyć można odmienne cele dostępu 
i ponownego wykorzystywania. Celem dostępu do informacji jest demokratyzacja 
życia publicznego, poprawa zaufania do władzy publicznej, przeciwdziałanie korup-
cji i kontrola tej władzy. Jeżeli zaś chodzi o ponowne wykorzystywanie, to można 
mówić zarówno o  jego celach, jak i o celach dyrektywy. Są one w dużym stopniu 
tożsame. Na kwestie te zwrócił uwagę w swoim orzecznictwie Trybunał w jednym ze 
swoich wyroków dotyczących transpozycji dyrektywy. 

ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych. Ponadto, nie ma też ta dy-
rektywa zastosowania do dokumentów: będących w posiadaniu publicznych nadawców radiowych 
i telewizyjnych oraz ich filii; będących w posiadaniu instytucji edukacyjnych i badawczych, w tym 
organizacji ustanowionych w celu przekazywania wyników badań szkół i uniwersytetów z wyłącze-
niem bibliotek uniwersyteckich; a wreszcie, będących w posiadaniu instytucji kulturalnych innych 
niż biblioteki, muzea i archiwa. 
	 409	Dz. Urz. UE L 1995, nr 281, str. 31 ze zm. 
	 410	Proposal for a Directive of the European Parliament and of the Council on the re-use and commer-
cial exploitation of public sector documents, COM/2002/0207 final COD 2002/0123, „Official Journal” 
227 E, 2002, 24/09, s. 382‑386. 
	 411	P. Leith, M. Mccullagh, Developing European Legal Information Markets based on Government 
Information, International, „Journal of Law and Information Technology” 2004, nr 3, s. 250. 
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W treści dyrektywy zdefiniowano pojęcie organu sektora publicznego412, 
oznaczając tym terminem państwowe, regionalne lub lokalne władze, podmioty 
prawa publicznego oraz stowarzyszenia utworzone przez jedną lub kilka takich 
podmiotów, albo jeden lub kilka takich podmiotów prawa publicznego. Pod poję-
ciem prawa publicznego dyrektywa chce rozumieć, jakikolwiek organ ustanowio-
ny w szczególnym celu zaspokajania potrzeb w interesie ogólnym, który nie ma 
charakteru przemysłowego lub handlowego; posiadający osobowość prawną oraz 
finansowany w przeważającej części przez państwo, władze regionalne lub lokalne 
czy też inne podmioty praw publicznego, lub jeżeli połowa składu jego organu ad-
ministracji zarządu lub nadzoru stanowią osoby mianowane przez państwo, wła-
dze regionalne lub lokalne bądź inne podmioty prawa publicznego. 

Zwrócić wypada uwagę na zaproponowaną definicję ponownego wykorzy-
stania, zawartą w art. 2 pkt. 4 dyrektywy, z której zdaje się wynikać, że jest nim 
wykorzystywanie do celów komercyjnych i niekomercyjnych, ale innych niż pier-
wotne przeznaczenie w ramach zadań publicznych, dla których te dokumenty zo-
stały wyprodukowane413. Prawo to w literaturze polskiej określone jest jako prawo 
użytkowe414. Tak więc deklarowaną rolą dyrektywy jest ustanowienie norm praw-
nych, zapewniających uczciwe, proporcjonalne i  niedyskryminacyjne ponowne 
wykorzystywanie. Myślą wiodącą dyrektywy wydaje się być to, że tam, gdzie jest 
dozwolone ponowne wykorzystywanie winno odbywać się ono zgodnie z warun-
kami w niej określonymi.

W dyrektywie 2003/98/WE uregulowano kwestie wniosków o ponowne wyko-
rzystanie dokumentów warunki ich ponownego wykorzystania, zasady regulujące 
pobieranie opłat, sprawę przejrzystości licencji, problem braku dyskryminacji, zakaz 

	 412	Niezmiernie ważna wydaje się definicja informacji sektora publicznego, która w  rozumieniu 
art. 2 pkt. 3 dyrektywy 2003/98/WE stanowi przedmiot ponownego wykorzystywania re-use. Dy-
rektywa poszerzyła zakres podmiotów zobowiązanych oraz zakres przedmiotowy dokumentów 
udostępnianych w celu ponownego wykorzystania, będących w posiadaniu bibliotek, muzeów i ar-
chiwów. Trudno jednak się zgodzić z tezą, że dokumenty w rozumieniu art. 2 dyrektywy 2003/98/
WE będące we władaniu bibliotek, muzeów i  archiwów, w  tym materiały biblioteczne, materiały 
archiwalne oraz muzealia stanowią informację publiczną. Zgodzić się należy z poglądem K. Cha-
łubińskiej-Jentkiewicz, że znacząca część wymienionych zasobów wykracza poza pojęcie infor-
macji publicznej. Za informację publiczną, jak słusznie wskazuje ta autorka mogą zostać uznane 
niektóre materiały archiwalne, jeżeli dotyczą spraw publicznych. Zob. K. Chałubińska-Jentkiewicz, 
w:  K.  Chałubińska-Jentkiewicz, M.  Karpiuk, „Prawo nowych technologii. Wybrane zagadnienia”, 
Warszawa 2015, s. 82‑83. 
	 413	W kwestii pojęcia „ponowne wykorzystywanie”, zob. M. Jaśkowska, Ponowne wykorzystywanie 
informacji publicznej, w: J. Sługocki (red.), „Dziesięć lat polskich doświadczeń w Unii Europejskiej. 
Problemy prawnoadministracyjne”, t. II, Wrocław 2014, s. 280. 
	 414	Zob. M.  Maciejewski, Prawna regulacja ponownego wykorzystywania informacji publicznych, 
w: G. Sibiga (red.), „Główne problemy prawa do informacji w świetle prawa i standardów międzyna-
rodowych, europejskich i wybranych państw Unii Europejskiej”, Warszawa 2013, s. 271 i n. 
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umów o wyłączności, a w końcu kwestie odnoszące się do wykonania dyrektywy 
przez państwa członkowskie oraz przeglądu stosowania dyrektywy przez Komisję. 

Wypada zauważyć, że na tle transpozycji i dyrektywy do polskiego porządku 
prawnego doszło do kontrowersji między rządem polskim, a Komisją. W listopa-
dzie 2004 r. władze polskie przekazały Komisji teksty aktów normatywnych, które 
ich zdaniem zapewniały transpozycję dyrektywy do krajowego porządku prawne-
go, wśród nich m.in. tekst ustawy z 6 września 2001 r. o dostępie do informacji pu-
blicznej415, kodeks postępowania administracyjnego oraz Konstytucji RP. W póź-
niejszym okresie przekazano ustawę z  2 lipca 2004  r. o  swobodzie działalności 
gospodarczej416. Komisja w październiku 2008 r. wystosowała do Rzeczpospolitej 
Polskiej wezwanie do usunięcia uchybień wskazując, że nadesłane akty nie regu-
lują w  sposób przewidziany w dyrektywie kwestii ponownego wykorzystywania 
informacji sektora publicznego, o których mowa w art. 2‑4, 6‑8, 10‑11 dyrektywy. 
W  odpowiedzi Polska podtrzymała swoje stanowisko wskazując, że przekazane 
Komisji akty prawne, mimo że nie dotyczą one „ponownego wykorzystywania”, 
zapewniają w wystarczającym stopniu transpozycję dyrektywy. Ponadto poinfor-
mowała o zamiarze wprowadzenia do ustawy o dostępie do informacji publicz-
nej zmian uwzględniających stanowisko Komisji. W następstwie tego w czerwcu 
2009 r. Komisja wystosowała uzasadnioną opinię wzywając Rzeczpospolitą Polską 
do podjęcia kroków niezbędnych do zastosowania się do ich postanowień w termi-
nie dwóch miesięcy. Polska w odpowiedzi podtrzymała wcześniejszą argumentację 
i poinformowała o przygotowaniu projektu stosownej ustawy. Po wielokrotnych 
wnioskach Komisji o  przekazanie projektu wraz z  kalendarzem prac legislacyj-
nych, Komisja zdecydowała się wnieść skargę.

Trybunał Sprawiedliwości w Luksemburgu – szósta izba (dalej: TS), działając 
na skutek skargi Komisji Europejskiej przeciwko Rzeczpospolitej Polskiej, orzekła, 
że Polska nie przyjmując w  wyznaczonym terminie wszystkich przepisów usta-
wodawczych, wykonawczych i administracyjnych niezbędnych w celu transpozy-
cji do polskiego porządku prawnego art. 2‑4, 6‑8, 10‑11 dyrektywy 2003/98/WE 
uchybiła zobowiązaniom, jakie ciążą na niej z mocy wspomnianych artykułów417, 

	 415	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1764 ze zm.
	 416	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2168 ze zm. Obecnie obowiązuje tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 1827 ze 
zm. Zob. w przedmiocie tej ustawy A. Powałowski (red.), Ustawa o swobodzie działalności gospodar-
czej. Komentarz, Warszawa 2007. Należy pamiętać, że ustawa o swobodzie działalności gospodar-
czej jest kolejnym, trzecim aktem, w którym uregulowano problematykę działalności gospodarczej. 
Wcześniej obowiązywały ustawa z 23 grudnia 1998 r. o działalności gospodarczej Dz.U. 1998, nr 41, 
poz. 324 ze zm. oraz ustawa z  13 listopada 1999  r. prawo działalności gospodarczej Dz.U. 1999, 
nr 101, poz. 1178 ze zm. Ustawa o swobodzie i działalności gospodarczej straciła moc na podstawie 
art. 192 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Przepisy wprowadzające ustawę – Prawo przedsiębiorców oraz 
inne ustawy dotyczące działalności gospodarczej Dz. U. 2018, poz. 650.
	 417	Wyrok Trybunału Sprawiedliwości z 27 października 2011 r., C-362/10, LEX nr 969341.
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a więc uchybiła zobowiązaniom państwa członkowskiego, nie przyjmując w wy-
znaczonym terminie wszystkich przepisów ustawodawczych, wykonawczych i ad-
ministracyjnych niezbędnych w celu transpozycji do polskiego porządku prawne-
go dyrektywy. Tym samym podzielił stanowisko Komisji w całej rozciągłości. 

Badając zasadność zarzutów Komisji, TS przypomniał, że zgodnie z utrwalo-
nym orzecznictwem transpozycja dyrektywy nie wymaga koniecznie formalnego 
i  dosłownego powtórzenia jej przepisów w  wyraźnych uregulowaniach ustawo-
wych lub wykonawczych przyjętych w  tym celu. Wystarczający może być ogól-
ny kontekst prawny, jeżeli zapewnia on skuteczne i zupełne wdrożenie dyrektywy 
w  sposób jasny i  precyzyjny. W  szczególności obowiązujące zasady ogólne pra-
wa konstytucyjnego lub administracyjnego mogą powodować brak konieczności 
dokonywania transpozycji za pomocą konkretnych przepisów ustawowych lub 
wykonawczych. Jednak przepisy dyrektywy muszą zostać wdrożone w sposób za-
pewniający im niekwestionowaną moc prawną, z wystarczającą szczegółowością, 
precyzją i jasnością, aby uczynić zadość zasadzie pewności prawa, zgodnie z którą 
w  przypadku, gdy dyrektywa przyznaje uprawnienia jednostkom, powinny one 
być świadome całości przysługujących im praw.

Uzasadniając orzeczenie Trybunał stwierdził, że bezsporne jest, wbrew infor-
macjom przedstawionym Komisji w  toku postępowania poprzedzającego wnie-
sienie skargi, że Rzeczpospolita Polska ani nie wprowadziła nowych przepisów 
ustawowych, ani nie dokonała nowelizacji ustawy z 6 września 2001 r. o dostępie 
do informacji publicznej418. Trybunał podkreślił, że Polska wprawdzie nie kwestio-
nowała braku transpozycji treści art. 2 pkt. 4 i art. 3 dyrektywy do swojego prawa 
krajowego, odnosił jednak, że związku z rzekomo nieograniczonym prawem do 
ponownego wykorzystania informacji sektora publicznego nie jest zobowiązana 
dokonywać ich transpozycji. Trybunał podzielił zarzuty Komisji o braku prawi-
dłowej transpozycji art. 2 pkt. 4, który określa jeden z aspektów materialnego sto-
sowania dyrektywy, zauważając, że sam brak zakazu ponownego wykorzystywania 
informacji sektora publicznego w żaden sposób nie zapewnia przestrzegania przez 
organy sektora publicznego ustanowionego w art. 3 dyrektywy prawa do ponow-
nego wykorzystywania tych informacji, gdy ich ponowne wykorzystanie jest do-
puszczalne na warunkach określonych w rozdz. 3 i 4 dyrektywy. 

Trybunał Sprawiedliwości nie podzielił stanowiska Polski, która uznała, że 
w związku z nieograniczonym prawem do ponownego wykorzystywania informa-
cji sektora publicznego w tym państwie nie jest zobowiązana dokonywać trans-
pozycji art. 2 pkt 4 i art. 3 dyrektywy. Pierwszy ze wskazanych przepisów zawiera 
definicję ponownego wykorzystywania, drugi zaś – zasadę ogólną informującą 
o  tym, że tam, gdzie ponowne wykorzystywanie jest dozwolone, będzie się ono 

	 418	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1764 ze zm.
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odbywać na zasadach określonych w dyrektywie. Fakt, że zgodnie z obowiązują-
cym w Rzeczpospolitej Polskiej prawem wszelkie dostępne informacje sektora pu-
blicznego mogą być ponownie wykorzystywane automatycznie i bez ograniczeń, 
jest pozbawione jakiegokolwiek znaczenia z punktu widzenia kwestii prawidłowej 
transpozycji przepisów dyrektywy do porządku prawnego. Dyrektywa ustanawia 
bowiem ogólne ramy w celu zapewnienia, aby warunki te były uczciwe, propor-
cjonalne i niedyskryminacyjne. Wspomniane warunki należy wobec tego uznać 
nie za ograniczenie prawa do wykorzystywania dokumentów sektora publicznego, 
lecz za obowiązki, których organy sektora publicznego muszą przestrzegać, gdy 
ponowne wykorzystywanie posiadanych przez nie dokumentów jest dopuszczalne.

Trybunał Sprawiedliwości uznał również za konieczne dokonanie transpozycji 
art. 2 pkt 4 dyrektywy, który kształtuje jeden z  aspektów materialnego zakresu 
stosowania dyrektywy. Ma on charakter gwarancyjny, dzięki niemu osoby zamie-
rzające ponownie wykorzystywać informacje sektora publicznego są w stanie usta-
lić, w jakich okolicznościach mogą liczyć na poszanowanie warunków ponownego 
wykorzystywania określonych w dyrektywie. Sam brak zakazu ponownego wyko-
rzystywania informacji sektora publicznego w  żaden sposób nie zapewnia więc 
przestrzegania przez organy sektora publicznego ustanowionego w art. 3 dyrek-
tywy prawa do ponownego wykorzystywania tych informacji, gdy ich ponowne 
wykorzystywanie jest dopuszczalne, na warunkach określonych w rozdziałach III 
i  IV dyrektywy. Na tle stosowania dyrektywy Trybunał Sprawiedliwości w Luk-
semburgu Trybunał uznał także, że Komisja słusznie twierdziła, iż polskie ure-
gulowania krajowe dotyczące dostępu do informacji publicznych same w  sobie 
nie są w stanie zapewnić wdrożenia dyrektywy z wystarczającą szczegółowością 
i jasnością, a przywołane przez Rzeczpospolitą Polską przepisy ustawy z 6 wrze-
śnia 2001 r. nie stanowią prawidłowej transpozycji przepisów dyrektywy, które nie 
zostały wdrożone. Trybunał nie podzielił także argumentów Polski, że nie miała 
ona obowiązku dokonywać transpozycji art. 8, gdyż w Polsce nie istnieje system 
licencji na ponowne wykorzystywanie informacji sektora publicznego, uznając, iż 
także i w tym zakresie nie zaistniała prawidłowa transpozycja wszystkich zakwe-
stionowanych przez Komisję przepisów dyrektywy419. 

	 419	Trybunał Sprawiedliwości przychylił się do stanowiska Komisji, że zasada oparcia dyrektywy na 
istniejących w państwach członkowskich systemach dostępu nie oznacza, aby zasady te mogły bez 
żadnych zmian stanowić prawidłową transpozycję dyrektywy. O ile bowiem ponowne wykorzysty-
wanie dokumentów sektora publicznego wymaga uprzedniego dostępu do nich, o tyle oba procesy są 
oczywiście odmienne. Ponadto, cele dyrektywy, wśród których znajduje się, jak to wynika z jej mo-
tywu 5, polepszenie możliwości ponownego wykorzystywania informacji pochodzących od sektora 
publicznego służące rozwojowi usług w  Unii Europejskiej, niekoniecznie są tymi samymi celami, 
jakim służą uregulowania krajowe dotyczące dostępu do tych informacji. Ponadto, TS miał już okazję 
stwierdzić, że uregulowania krajowe dotyczące dostępu do dokumentów publicznych same w sobie 
nie są w stanie zapewnić wdrożenia przepisów dyrektywy z wystarczającą szczegółowością, precyzją 
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W efekcie Trybunał w Luksemburgu uznał też, że powołane przez Polskę prze-
pisy ustawy o dostępie do informacji publicznej oraz zasady ogólne prawa nie sta-
nowią prawidłowej transpozycji art. 2 pkt 1‑3 oraz art. 4, art. 6, art. 7 i  art. 10 
dyrektywy.

Jak wskazał A. Piskorz-Ryń w glosie do omawianego wyroku, „TS wyraźnie 
rozróżnił dostęp od informacji i  ponowne wykorzystywanie informacji sektora 
publicznego, akcentując przy tym trzy kwestie. Po pierwsze – zauważył, że od-
mienne są cele dostępu i ponownego wykorzystywania; po drugie – wskazał na 
związek między dostępem a  ponownym wykorzystywaniem, podkreślając od-
mienność obu tych procesów; po trzecie – podkreślił, że procedura dostępu bez 
modyfikacji jest niewystarczająca do odpowiedniej transpozycji dyrektywy w pra-
wie krajowym, jej postanowienia mają bowiem charakter gwarancyjny i  mają 
zabezpieczyć realizację prawa do ponownego wykorzystywania tam, gdzie usta-
wodawstwo krajowe dopuszcza taką możliwość na zasadach w niej określonych. 
Trybunał Sprawiedliwości przesądził, że w państwie członkowskim UE procedura 
dostępowa bez modyfikacji jest niewystarczająca do realizacji prawa do ponowne-
go wykorzystywania w przypadku, gdy prawo krajowe je ustanawia”420. Zauważone 
rozróżnienie jest typowe dla europejskich systemów prawnych. Można bowiem 
wyodrębnić dwa modele rozwiązań prawnych w zakresie udostępniania danych 
publicznych do ponownego wykorzystania; pierwszy – typowy dla Stanów Zjed-
noczonych Ameryki – nie przewiduje różnicy między dostępem do informacji 
o charakterze publicznym a rozpowszechnianiem i komercyjnym jej wykorzysta-
niem, drugi zaś – charakterystyczny dla Europy – rozróżnia dostęp do informacji 
i ponowne jej wykorzystywanie421.

Oba te modele opierają się – jak słusznie wskazuje A Piskorz-Ryń na całko-
wicie odmiennej filozofii podejścia do informacji posiadanych przez władze pu-
bliczne. W modelu amerykańskim uzyskanie dostępu, np. na podstawie ustawy 
o  wolności informacji, automatycznie zakłada możliwość jej ponownego wyko-
rzystywania422. Możliwość komercyjnego wykorzystywania jest naturalną konse-
kwencją uzyskania dostępu. Brakuje więc uregulowań prawnych odnoszących się 
do obowiązków władzy publicznej związanych z ponownym wykorzystywaniem. 

i jasnością, aby uczynić zadość zasadzie pewności prawa oraz umożliwić osobom fizycznym i praw-
nym zamierzającym ponownie wykorzystywać takie dokumenty zapoznanie się w pełni z przysłu-
gującymi im prawami. Zob. także podobne stanowisko wyroku TS z 27 września 2007 r. w sprawie 
C-465/09 Komisja przeciwko Hiszpanii Dz. Urz. UE C 2007, nr 297, str. 16. 
	 420	A. Piskorz-Ryń, Glosa do wyroku Trybunału Sprawiedliwości z  dnia 27 października 2011  r. 
C362, „Europejski Przegląd Sądowy” 2015, nr 5, s. 35‑39. 
	 421	A. Cerrillo-i-Martínez, The Reuse of Public Sector Information in Europe and Its Impact on Trans-
parency, „European Law Journal” 2012/6, s. 771‑772. 
	 422	G. Papapavlou, Public Sector Information Initiatives in the European Union, w: Infoethics 2000 
Ethical, Legal and Societal Challenges of Cyberspace Third International Congress, Paryż 2000, s. 119.
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W USA tradycje kulturowe sprzyjają komercjalizacji informacji sektora publicz-
nego. Dane publiczne tworzone przez rząd federalny uznaje się, poza pewnymi 
wyjątkami, za dobro wspólne, i z tego względu każdy może mieć do nich dostęp 
i ich używać423. Z tego względu w Stanach Zjednoczonych Ameryki dyskusja ogni-
skuje się przede wszystkim wokół roli, jaką może i powinna odgrywać agencja jako 
podmiot zobowiązany do udostępniania informacji o  charakterze publicznym 
w komercjalizacji własnych informacji, podczas gdy w Europie długo rozważania 
dotyczyły tego, czy władze publiczne w ogóle mogą rozpowszechniać informacje 
uzyskane przy wykonywaniu zadań publicznych w celach komercyjnych424? Istnie-
ją także fundamentalne różnice między tymi modelami, odnoszące się do uregulo-
wań w dziedzinach pokrewnych, takich jak ochrona prywatności oraz praw autor-
skich w zakresie działania władzy publicznej425. Rozwiązania amerykańskie mają 
charakter unikalny z tego względu, że utwory tworzone przez władze publiczne nie 
podlegają ochronie prawnoautorskiej.

Kształt modelu europejskiego jest po części uwarunkowany kulturowo, po 
części jest on wynikiem zainteresowania Komisji problematyką ponownego wy-
korzystywania, które zaowocowało przyjęciem dyrektywy. Ta zaś przez obowiązek 
transpozycji jej postanowień utrwaliła w państwach członkowskich wspomniany 
model, ograniczając swobodę ustawodawcy krajowego wprowadzenia rozwiązań 
wzorowanych na rozwiązaniach amerykańskich.

Trybunał Sprawiedliwości wskazał na związek między dostępem a ponownym 
wykorzystywaniem, zaznaczając, że dyrektywa opiera się na istniejących w pań-
stwach członkowskich systemach dostępu, a także że ponowne wykorzystywanie 
dokumentów sektora publicznego wymaga uprzedniego dostępu do nich. Pomimo 
tych związków, w ocenie TS, oba procesy są oczywiście odmienne. Bezsprzecznie 
ponowne wykorzystywanie nie jest możliwe bez dostępu do informacji. Interesu-
jące wydaje się uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jaki jest związek między nimi? 
Trybunał Sprawiedliwości wskazuje na istnienie pewnych płaszczyzn wspólnych, 
szerzej, ze względu na zakres skargi – kwestii tej jednak nie analizuje.

Wydaje się, że na tle dyrektywy podstawowe elementy konstrukcyjne relacji 
między dostępem a  ponownym wykorzystywaniem mogą być w  sposób ogólny 

	 423	R. Heeks, Government Data: Understanding the Barriers to Citizen Access and Use, Information 
Systems for Public Sector Management Working Paper Series, Paper nr 10, listopad 2000, s. 3; w li-
teraturze polskiej M. Bernaczyk traktuje informacje zbierane przez organy państwa jako zasób na-
rodowy, zob. M. Bernaczyk, Ponowne wykorzystanie informacji sektora publicznego. Zarys instytucji, 
„Wrocławskie Studia Sądowe. Kwartalnik” 2012/4.
	 424	 J. Pas, B. De Vuyst, Re-establishing the Balance Between the Public and the Private Sector: Regu-
lating Public Sector Information Commercialization in Europe, „The Journal of Information Law and 
Technology” 2004/2, s. 4.
	 425	 J. Pas, The Use and Re-use of Public Sector Information (PSI): Some Legal and Policy Reflections, 
por. http://www.cais-acsi.ca/proceedings/2004/pas_2004.pdf, s. 9‑10. 
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ustalone na podstawie kilku rozproszonych w niej przepisów. Pierwszym z nich 
jest art. 1 ust. 3 dyrektywy i jej motyw 9. Dyrektywa działa na podstawie istnieją-
cych w państwach członkowskich systemów dostępu i nie zmienia krajowych reguł 
określających dostęp do dokumentów. Dyrektywy nie stosuje się w przypadkach, 
kiedy obywatele lub firmy mogą na podstawie właściwego systemu dostępu otrzy-
mać dokument tylko, jeżeli wykażą indywidualny interes. Ze wskazanych przepi-
sów wynika, po pierwsze, że system dostępu, o którym mowa w dyrektywie, należy 
ujmować szeroko, nie tylko więc jako ustawę określającą w danym krajowym po-
rządku prawnym zasady dostępu do informacji o charakterze publicznym. Po dru-
gie, istniejące w państwach członkowskich systemy dostępu mają wpływ na zakres 
informacji udostępnianych w  ramach procedury ponownego wykorzystywania. 
Wynika to z art. 1 ust. 2 lit. c. dyrektywy w jej pierwotnym brzmieniu, a w art. 1 po 
jej nowelizacji jest jeszcze lepiej widoczne. Oznacza to więc, że poza samoistnymi 
ograniczeniami ponownego wykorzystywania wynikającymi z  charakteru art. 1 
dyrektywy zakres dokumentów mu podlegających jest kształtowany przez krajowe 
zasady dostępu. W literaturze podnosi się więc, że drogą do ujednolicenia zasad 
ponownego wykorzystywania w UE powinna być unifikacja na poziomie unijnym 
zasad dostępu, a dopiero na tych zasadach budowanie unijnych standardów po-
nownego wykorzystywania426. 

Nie sposób oprzeć się wrażeniu, że strona polska nie zrozumiała tego, że dy-
rektywa wyraźnie czyni różnicę między dostępem a ponownym wykorzystaniem 
informacji sektora publicznego. Dyrektywa jednak kształtuje jedynie podstawowe 
elementy tej relacji, pozostawiając duży margines swobody państwom członkow-
skim. Winny one ukształtować ją w taki sposób, który pozwoli jak najlepiej reali-
zować cele dostępu i  ponownego wykorzystywania oraz zapewnić przejrzystość 
regulacji prawnej427. 

Dyrektywa z 2003 r. została zmieniona dyrektywą Parlamentu Europejskiego 
i Rady 2013/37/UE z 26 czerwca 2013 r.428 Jak zaznaczono w motywach tej dy-
rektywy, pojawiła się konieczność zmian wcześniejszego aktu, tak aby nakładała 
dyrektywa nakładała na państwa członkowskie wyraźny obowiązek zapewnienia 
możliwości ponownego wykorzystywania wszystkich dokumentów, z wyjątkiem 
tych, do których dostęp jest ograniczony lub wyłączony na mocy prawa krajowego, 
dotyczącego dostępu do dokumentów oraz z zastrzeżeniem wyjątków określonych 
w tekście dyrektywy. Wskazano także w preambule dyrektywy, że dokumenty bę-
dące przedmiotem praw własności intelektualnej osób trzecich powinny zostać 
wyłączone z zakresu dyrektywy. W przypadku gdy pierwotnym właścicielem praw 

	 426	M. van Eechoud, K. Janssen, Rights of Access to Public Sector Information, „Masaryk University 
Journal of Law and Technology” 2012/3, s. 498.
	 427	A. Piskorz-Ryń, Glosa…, s. 39. 
	 428	Dz. Urz. UE L 2013, nr 175, str. 1. 
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własności intelektualnej, których przedmiotem jest dokument, będący w posiada-
niu bibliotek, w  tym bibliotek uniwersyteckich, muzeów i  archiwów, jest osoba 
trzecia, a okres ochrony tych praw jeszcze nie wygasł, to dokument taki powinien 
być uznawany w oparciu o dyrektywy za dokument, do którego prawa własności 
intelektualnej należą do osoby trzeciej. Podkreślono także w dyrektywie 2013/37/
UE, że dyrektywa powinna być wdrażana i pozostawać w zgodności z zasadami 
dotyczącymi ochrony danych osobowych429. W dyrektywie zauważono, że jednym 
z podstawowych jej celów jest ustanowienie rynku wewnętrznego, podkreślając, 
że biblioteki, muzea i archiwa posiadają bogaty zbiór cennych zasobów informa-
cji sektora publicznego, a przedsięwzięcia w dziedzinie digitalizacji zwielokrotniły 
ilość dorobku cyfrowego „wchodzącego w zakres domeny publicznej”. Skonstato-
wano przy tym, że zbiory dziedzictwa kulturowego wraz z powiązanymi z nimi 
metadanymi stanowią potencjalną podstawę treści cyfrowych w zakresie produk-
tów i usług oraz mają ogromny potencjał w zakresie innowacyjnego, ponownego 
wykorzystywania w takich sektorach jak edukacja i turystyka. Podkreślono w mo-
tywach dyrektywy, że większe możliwości ponownego wykorzystywania publicz-
nego dorobku kulturowego powinny pozwolić przedsiębiorstwom unijnym na wy-
korzystywanie jego potencjału oraz przyczynienie się do wzrostu gospodarczego 
i tworzenia miejsc pracy. 

Wskazano w końcu we wstępie do dyrektywy, że rozszerzenie zakresu dyrek-
tywy 2003/98/WE należy ograniczyć do trzech rodzajów instytucji kulturalnych: 
bibliotek, w tym bibliotek uniwersyteckich, muzeów i archiwów, ponieważ ich za-
soby stanowią i będą stanowiły coraz cenniejszy dorobek do ponownego wykorzy-
stywania w wielu produktach, takich jak aplikacje mobilne. Inne rodzaje instytucji 
kulturalnych, takie jak orkiestry, opery, balety i teatry, wraz z należącymi do nich 
archiwami, powinny pozostać poza zakresem dyrektywy ze względu na ich specyfi-
kę (branża sztuk widowiskowych). W związku z tym, że większość ich dorobku jest 
przedmiotem praw własności intelektualnej osób trzecich, a zatem pozostawałaby 
poza zakresem niniejszej dyrektywy, włączanie tych instytucji w jej zakres odnio-
słoby niewielki skutek. Digitalizacja jest istotnym sposobem zapewnienia większe-
go dostępu do dorobku kulturowego i zwiększenia zakresu jego ponownego wy-
korzystywania do celów edukacyjnych, zawodowych czy rozrywkowych. Stwarza 
to również znaczne możliwości gospodarcze, pozwalając na łatwiejsze włączenie 
dorobku kulturowego do usług i produktów cyfrowych oraz przyczyniając się tym 

	 429	Statuując ochronę tych danych odwołano się wprost do dyrektywy 95/46/WE Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z 24 października 1995 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie prze-
twarzania danych osobowych i swobodnego przepływu tych danych. Dz. Urz. UE L, 1995, nr 281, 
str. 31 ze zm. Zob. także M. Wójczyk, Prawo pracownika do ochrony prywatności, Warszawa 2013; 
E. Bielak-Jomaa, D. Lubasz (red.), Polska i europejska reforma ochrony danych osobowych, Warszawa 
2016; M. Krzysztofek, Ochrona danych osobowych w Unii Europejskiej, Warszawa 2014. 
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samym do tworzenia miejsc pracy i wzrostu gospodarczego. Kwestie te poruszono 
między innymi w rezolucji Parlamentu Europejskiego z 5 maja 2010 r. w sprawie 
Europeany – kolejnych kroków430, w  zaleceniu Komisji 2011/711/UE z  27 paź-
dziernika 2011 r. w sprawie digitalizacji i udostępniania w Internecie dorobku kul-
turowego oraz w sprawie ochrony zasobów cyfrowych431 oraz w konkluzjach Rady 
z 10 maja 2012 r. w sprawie digitalizacji dorobku kulturowego i udostępniania go 
w Internecie oraz w sprawie ochrony zasobów cyfrowych432. Dokumenty te okre-
ślają drogę ku rozwiązaniu kwestii prawnych, finansowych i organizacyjnych digi-
talizacji europejskiego dziedzictwa kulturowego i udostępnienia go w internecie. 

Odniesiono się w dokumencie także do delikatnej kwestii pobierania opłat za 
ponowne wykorzystanie dokumentów, wskazano, że biblioteki, muzea i archiwa 
powinny również mieć możliwość pobierania opłat przekraczających koszty krań-
cowe po to, aby ich normalne funkcjonowanie nie ulegało zakłóceniom. W przy-
padku tych organów sektora publicznego całkowity dochód pochodzący z wyda-
wania i  zezwalania na ponowne wykorzystywanie dokumentów we właściwym 
okresie obrachunkowym nie może przekraczać kosztów gromadzenia, produko-
wania, reprodukowania, rozpowszechniania, ochrony i ustalania praw wraz z roz-
sądnym zwrotem z inwestycji. W odniesieniu do bibliotek, muzeów i archiwów, ze 
względu na ich specyfikę, przy obliczaniu rozsądnego zwrotu z inwestycji można 
rozważyć ceny stosowane przez sektor prywatny za ponowne wykorzystywanie ta-
kich samych lub podobnych dokumentów. Określone w dyrektywie górne limity 
opłat określone pozostają – jak stwierdzono w  motywach – bez uszczerbku dla 
prawa państw członkowskich do nakładania niższych opłat lub do odstąpienia od 
pobierania opłat. Państwa członkowskie powinny – jak chcą twórcy dyrektywy – 
określić kryteria pobierania opłat przekraczających koszty krańcowe. W tym celu 
państwa członkowskie mogą na przykład określić takie kryteria w prawie krajo-
wym lub wyznaczyć właściwy organ (organy), inny niż sam organ sektora publicz-
nego, uprawnione do określenia takich kryteriów. Organ ten jest zorganizowany 
zgodnie z  systemem konstytucyjnym i  prawnym państw członkowskich. Mógł-
by to być istniejący już organ posiadający wykonawcze uprawnienia budżetowe 
i podlegający odpowiedzialności politycznej.

Przyznać należy, że istotnym krokiem w  kierunku transpozycji dyrektywy 
i  otwierania zasobów państwa była w  Polsce nowelizacja ustawy o  dostępie do 
informacji publicznej433 oraz kolejna nowelizacja434. Poza implementacją dyrek-
tywy 2003/98/WE wprowadziła ta nowelizacja szereg nowoczesnych rozwiązań 

	 430	Dz. Urz. UE C 81E z 15 marca 2011 r., s. 16. 
	 431	Dz. Urz. UE L 2011, nr 283, str. 39. 
	 432	Dz. Urz. UE C 2012, nr 165, str. 5. 
	 433	Dz.U. 2010, nr 182, poz. 1228.
	 434	Dz.U. 2011, nr 204, poz. 1195. 
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w kierunku zwiększenia dostępności zasobów publicznych. Nowelizacja wprowa-
dzona ustawą z 16 września 2011 r. o zmianie ustawy o dostępie do informacji pu-
blicznej i niektórych innych ustaw stanowiła wprawdzie długo oczekiwaną imple-
mentację dyrektywy 2003/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 17 listopada 
2003  r. w  sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego 
– nie rozwiązała jednak istniejących problemów, a nawet dodała nowe. Kolejne 
nowelizacje ustawy miały charakter jedynie porządkujący i dostosowywały ją do 
zmieniających się przepisów. 

Oczywiście znacznie większe znaczenie ma ustawa z 25 lutego 2016 r. o po-
nownym wykorzystywaniu informacji sektora publicznego435. Celem tej ustawy 
była implementacja dyrektywy 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i  Rady 
z  26  czerwca 2013  r. zmieniającej dyrektywę 2003/98/WE Parlamentu Europej-
skiego i Rady z 17 listopada 2003 r. w sprawie ponownego wykorzystywania in-
formacji sektora publicznego oraz nowy sposób wdrożenia zmienianej dyrekty-
wy w polskim porządku prawnym, który zapewni bardziej przejrzyste i łatwiejsze 
w stosowaniu rozwiązania dotyczące ponownego wykorzystywania.

Dyrektywa 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z 26 czerwca 2013 r. 
stanowi wykonanie celów, o których mowa w Komunikacie (2011) „882 Otwarte 
dane – siła napędowa innowacji, wzrostu gospodarczego oraz przejrzystego zarzą-
dzania”. Dokument ten jest jednym z trzech opublikowanych przez Komisję Euro-
pejską w ramach pakietu Open Data Package, który zakłada lepsze wykorzystanie 
potencjału informacji sektora publicznego dla wzrostu konkurencyjności i inno-
wacyjności gospodarki europejskiej.

Ustawy uwzględniła podstawową zmianę dyrektywy 2003/98/WE dokonaną 
przez dyrektywę 2013/37/UE, którą jest rozszerzenie jej zakresu podmiotowego 
o biblioteki, muzea i archiwa, bowiem treści będące w posiadaniu tych podmiotów 
do tej pory, na gruncie dyrektywy 2003/98/WE, podlegały wyłączeniu z ponow-
nego wykorzystywania. Dyrektywa 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady 
z 26 czerwca 2013 r. poszerzyła zakres podmiotowy o archiwa, biblioteki oraz mu-
zea. Posługuje się przy tym sformułowaniem „biblioteka uniwersytecka” (art.  1 
ust. 2 lit. e) oraz ogólnym pojęciem „biblioteka” (art. 1 ust. 2 lit. f). Systematyka 
wyłączeń sformułowana w dyrektywie wskazuje, że chodzi o biblioteki naukowe 
oraz biblioteki publiczne. Natomiast do zakresu podmiotowego nie wchodzą bi-
blioteki szkolne i pedagogiczne oraz inne, o których mowa w ustawie z 27 czerwca 
1997 r. o bibliotekach436. Nie sposób nie zauważyć, że wyróżnienie bibliotek uni-
wersyteckich we wspomnianej dyrektywie musi na gruncie polskim wywoływać 
konfuzję zważywszy, że nie wszystkie uczelnie wyższe mają status uniwersytetów, 
są renomowane szkoły wyższe, noszące jedynie nazwę akademii. 
	 435	Dz.U. 2016, poz. 352 ze zm. 
	 436	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 574.
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Kolejną kluczową zmianą dyrektywy 2003/98/WE przez dyrektywę 2013/37/
UE, uwzględnioną w projekcie ustawy jest zasada, zgodnie z którą wszystkie do-
kumenty udostępniane przez organy sektora publicznego mogą być ponownie wy-
korzystywane do dowolnych celów: komercyjnych lub niekomercyjnych, chyba, 
że są one zabezpieczone prawami własności intelektualnej osób trzecich. Zasada 
ta funkcjonuje także w ustawie z 6 września 2001 r. o dostępie do informacji pu-
blicznej437. Została ona wprowadzona nowelizacją z 16 września 2011 r. która sta-
nowiła implementację dyrektywy 2003/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady 
z 17 listopada 2003 r. w sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora 
publicznego. 

Informacja sektora publicznego jest ważnym materiałem wyjściowym dla 
produktów i usług związanych z zasobami cyfrowymi o dotychczas niewykorzy-
stanym potencjale. Podmioty publiczne wytwarzają, gromadzą lub przechowują 
ogromny zasób informacji i treści, poczynając od danych statystycznych, gospo-
darczych lub środowiskowych, poprzez materiały archiwalne, po zdigitalizowane 
księgozbiory lub kolekcje dzieł sztuki. Wraz z rewolucją cyfrową istotnie wzrosła 
wartość tego źródła dla innowacyjnych produktów lub usług wykorzystujących 
takie zasoby. Oprócz napędzania innowacji i kreatywności, które stymulują wzrost 
gospodarczy, możliwość ponownego wykorzystywania informacji wzmacnia rów-
nież pozycję obywateli, wzmacniając tym samym demokrację uczestniczącą i pro-
mując przejrzystą, odpowiedzialną i wydajniejszą administrację.

Szczególnie istotne jest przy tym rozróżnienie między realizacją prawa dostę-
pu do informacji sektora publicznego (access to public sector information) a dalszą 
eksploatacją informacji pozyskanych w ten sposób (re-use of public sector informa-
tion). Dostęp do informacji publicznej, określony w udip stanowi implementację 
zasady jawności wyrażonej w art. 61 Konstytucji. Prawo do informacji jest uwa-
żane za jedno z podstawowych praw człowieka. Natomiast w odniesieniu do po-
nownego wykorzystywania podkreśla się jego gospodarczy i społeczny charakter. 
Prawodawca UE podkreślał znaczenie ponownego wykorzystywania informacji 
dla przyczynienia się do wzrostu gospodarczego i tworzenia miejsc pracy, ale także 
dla transparentności funkcjonowania administracji publicznej.

Komisja Europejska w ocenie skutków wniosku o zmianę dyrektywy 2003/98/
WE wskazuje, że ponowne wykorzystywanie informacji sektora publicznego ozna-
cza wszelkie twórcze wykorzystywanie danych, np. przez zwiększenie wartości da-
nych, łączenie danych z różnych źródeł w celu wytworzenia pożądanego rezultatu 
i  rozwijanie aplikacji, zarówno w  celach komercyjnych, jak i  niekomercyjnych. 
Instytucja ponownego wykorzystywania koncentruje się na wykorzystywaniu go-
spodarczej wartości informacji sektora publicznego, gdzie służy ona jako materiał 

	 437	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1764 ze zm.
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surowy dla rozwoju nowych produktów i usług. Podczas gdy podmioty publicz-
ne są twórcami i dostawcami oryginalnego materiału, sektor prywatny odgrywa 
istotną rolę jako uczestnik i pośrednik procesu przetwarzania informacji między 
źródłem informacji (podmiot publiczny) a końcowym użytkownikiem. 

Nie bez znaczenia jest również fakt, że implementowana dyrektywa została przy-
jęta na podstawie art. 114 TFUE (95 TWE) z uwagi na to, że jej przedmiotem jest 
swobodny przepływ usług i właściwe funkcjonowanie rynku wewnętrznego. Celem 
ustanowionych przez dyrektywę ram prawnych jest zapewnienie warunków, które 
maksymalnie zwiększą potencjalne korzyści z ponownego wykorzystywania zaso-
bów danych publicznych w Europie. Zarówno podstawa prawna, jak i cele, o których 
mowa w preambule do dyrektywy, akcentują gospodarczy charakter regulacji.

Stosownie do art. 1 ust. 3 dyrektywy 2003/98/WE zmienionego dyrektywą 
2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z 26 czerwca 2013  r. jej przepisy 
„opierają się na systemach dostępu obowiązujących w państwach członkowskich 
i pozostają bez uszczerbku dla tych systemów”. Istotne jest zatem wyraźne podkre-
ślenie, że ponowne wykorzystywanie nie narusza prawa do informacji publicznej 
oraz wolności jej rozpowszechniania.

Implementacja wspomnianych dyrektyw i przyjęcie ustawy z 25 lutego 2016 r. 
o  ponownym wykorzystywaniu sektora publicznego wymusiła nowelizacja licz-
nych przepisów szczegółowych, wśród nich ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym 
zespole archiwalnym i archiwach438, ustawy z 17 maja 1989 r. prawo geodezyjne 
i kartograficzne439, ustawy z 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej440, ustawy 
z 21 listopada 1996 r. o muzeach441, ustawy z 20 czerwca 1997 r. prawo o ruchu 
drogowym442, ustawy z 20 lipca 2017 r. prawo wodne443, ustawy z 6 września 2001 r. 
o dostępie do informacji publicznej444, ustawy z 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzia-
łalności gospodarczej445, ustawa z 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności 
podmiotów realizujących zadania publiczne446, ustawy z 24 września 2010 r. o ewi-
dencji ludności447 i ustawy z 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy prawo o ruchu dro-
gowym i niektórych innych ustaw448. 
	 438	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 217, ze zm.
	 439	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2101 ze zm.
	 440	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1068 ze zm.
	 441	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 720 ze zm.
	 442	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1260 ze zm.
	 443	Dz. U. 2017, poz. 1566 ze zm.
	 444	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1764 ze zm.
	 445	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2168. Ustawa straciła moc na podstawie art. 192 ustawy z dnia 6 marca 
2018 r. przepisy wprowadzające ustawę – Prawo przedsiębiorców oraz inne ustawy dotyczące dzia-
łalności gospodarczej Dz. U. 2018, poz. 650.
	 446	 j.t. Dz. U. 2017,poz. 570.
	 447	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 657 ze zm.
	 448	Dz.U. 2015, poz. 1273 ze zm. 
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Zarówno treści zawarte w  dyrektywie, jak i  w  przedstawianych ustawach 
w szczególności w ustawie z 25 lutego 2016 r. o ponownym wykorzystaniu infor-
macji sektora publicznego nie są, niestety, zbyt dobrze znane przez zainteresowane 
osoby i podmioty, które winny te akty normatywne realizować. Dokumenty te mają 
istotne znaczenie dla działalności bibliotek, archiwów, muzeów, ale także niestety 
dla badaczy. Jakkolwiek nie stawiają one tamy wykorzystywaniu dokumentów, to 
jednak niepokój musi budzić fakt, iż dyrektywy dopuściły możliwość pobierania 
stosownych opłat za tego rodzaju działania. Może to w sposób znaczący utrudnić 
badania naukowe w obszarze nauk społecznych, humanistycznych i prawnych. 





W KWESTII POTRZEBY DOSTOSOWANIA PRZEPISÓW 
PRAWA POLSKIEGO DO TREŚCI ROZPORZĄDZENIA 

PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679

Ochrona osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swo-
bodnego przepływu tych danych w prawie Unii Europejskiej regulowana jest dy-
rektywą 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i  Rady z  24 października 1995  r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych 
i  swobodnego przepływu tych danych449. Dyrektywa ta doczekała się w  prawie 
polskim dość szczegółowych omówień w  literaturze450. Była też przedmiotem 
wykładni zarówno ze strony Trybunału Sprawiedliwości Unii Europejskiej451, 

	 449	Dz. Urz. UE L 1995, nr 281, str. 31 ze zm. 
	 450	Zob. E. Bielak-Jomaa, D. Lubasz (red.), Polska i europejska reforma ochrony danych osobowych, 
Warszawa 2016; M. Krzysztofek, Ochrona danych osobowych w Unii Europejskiej, Warszawa 2014; 
M. Rams, Specyfika wykładni prawa karnego w kontekście brzmienia i celu Unii Europejskiej, War-
szawa 2016; A.  Suchorzewska, Ochrona prawna systemów informatycznych wobec zagrożeń cyber-
terroryzmem, Warszawa 2010; M. Wujczyk, Prawo pracownika do ochrony prywatności, Warszawa 
2012; A. J. Krasuski, Outsourcing danych osobowych w działalności przedsiębiorstw, Warszawa 2010. 
Ostatnio problem ten szeroko omówiono w pracy pod red. A. Gołębiowskiej i P. B. Zientarskiego 
Ponowne wykorzystanie informacji sektora publicznego w administracji, Warszawa 2017, Kancelaria 
Senatu. Por. szczególnie rozdz. I  A. Gołębiowska, Implementacja Dyrektywy Parlamentu Europej-
skiego i Rady w sprawie ponownego wykorzystania informacji sektora publicznego, s. 11‑30; rozdz. II 
A.  Gołębiowska, P.  B. Zientarski, Aspekty prawne ponownego wykorzystywania informacji sektora 
publicznego w administracji, s. 31‑44. Zob. także J. Sobczak, Ponowne wykorzystywanie informacji 
sektora publicznego w prawie polskim, w: Ł. Baratyński, P. Ramiączek, K. Spryszak (red.), „Współcze-
sne wyzwania państwa i prawa. Księga jubileuszowa Prof. Jerzego Jaskierni z okazji 45-lecia pracy 
naukowej”, Toruń 2017, s. 664‑678.
	 451	Zob. m.in. wyrok Trybunału Sprawiedliwości z  6 listopada 2003  r. C-101/01. Orzeczenie 
to glosował L.  Coudray, CML Rev. 2004/5/1361‑1376; z  21 grudnia 2011  r. C-411/10 i  C-493/10 
z aprobującą glosą M. Górskiego, LEX /L 2012; z 24 listopada 2011 r. C-468/10 i C-469/10; z 5 maja 
2011 r. C-316/09 z aprobującą glosą M. Świerczyńskiego LEX/EL 2011; z 29 czerwca 2010 r. C-28/08; 
z 9 marca 2010 r. C-378/08 z aprobującą glosą K. Frączak, LEX/el 2013; z 2 marca 2010 r. T-16/04 
z aprobującą glosą M. Górskiego LEX/EL 2010; z 23 grudnia 2009 r. C-403/09 PPU; z 2 kwietnia 
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jak i sądów administracyjnych452 i Trybunału Konstytucyjnego453 w Polsce. 
U jej źródeł leżało przekonanie, iż państwa Unii Europejskiej ewoluują w kie-

runku społeczeństwa informacyjnego i  naukowego, co umożliwia obywatelom 
Unii m.in. znajdowania nowych dróg do wiedzy. Konstatując istnienie rewolucji 
elektronicznej, dyrektywa wskazywała, że ma ona wpływ z  jednej strony na do-
stępność i rozpowszechnianie informacji, z drugiej jednak wpływa na jej jakość. 
Wskazywano, że wykorzystywanie informacji sektora publicznego powoduje 
poprawę jakości tych informacji, które mogą być wykorzystywane przez więk-
szą grupę obywateli i przedsiębiorstw. Wskazując ten cel w preambule, wiązano 
go wyraźnie z  dostępem do informacji, na który wielokrotnie zwracano uwagę 
w pracach różnych organów Unii, podkreślając, że informacje sektora publiczne-
go są ważnym elementem życia politycznego i obywatelskiego454. Było to niewąt-
pliwie odpowiedzią na zarzuty wobec Komisji, iż hołduje rozwiązaniom amery-
kańskim, opartym na potrzebie komercjalizacji informacji sektora publicznego455. 
Zgodzić się jednak należy, że u podstaw dyrektywy leżały względy o charakterze 
ekonomicznym, a mianowicie chęć ustanowienia rynku wewnętrznego i systemu 
zapewniającego niezakłóconą konkurencję na tym rynku, wzrost gospodarczy 
dzięki poprawie warunków dla rozwoju firm europejskich, w pierwszym rzędzie 
w sektorze usług, wzmocnienie pozycji konkurencyjnej tych firm, wobec przedsię-
biorstw amerykańskich oraz stworzenie nowych miejsc pracy. Tak więc wyraźnie 
zauważyć można odmienne cele dostępu i ponownego wykorzystywania. Celem 
dostępu do informacji jest demokratyzacja życia publicznego, poprawa zaufania 
do władzy publicznej, przeciwdziałanie korupcji i kontrola tej władzy. Jeżeli zaś 
chodzi o ponowne wykorzystywanie, to można mówić zarówno o jego celach, jak 
i o celach dyrektywy. Są one w dużym stopniu tożsame. Na kwestie te zwrócił uwa-

2009 r. C-421/07 z aprobującą glosą M. Świerczyńskiego LEX/EL 2009; z 1 marca 2005 r. C-281/02 
z aprobującą glosą K. Weitza „Europejski Przegląd Sądowy” 2005, nr 2, s. 42. 
	 452	Wyroki Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w  Warszawie: z  11 kwietnia 2006  r. II SA/
Wa 183/06, LEX nr 220919; z 10 października 2010 r. II SA/Wa 2122/09, LEX nr 755295; z 10 grud-
nia 2007  r. II SA/Wa 1251/07, LEX nr  445287; z  26 października 2012  r., II SA/Wa 900/12, LEX 
nr 1222102, „Gazeta Prawna” 2012, nr 210, s. 10; z 21 października 2015 r. II SA/Wa 2139/14, LEX 
nr 1966963; z 21 kwietnia 2015 r. II SA/Wa 1865/14, LEX nr 1723969. Wyroki Naczelnego Sądu Ad-
ministracyjnego: z 24 października 2013 r. I OSK 1828/12, LEX nr 1612056; z 24 października 2013 r. 
I OSK 1522/13 LEX nr 1517986; z 4 kwietnia 2013 r. I OSK 897/12, LEX nr 1336422; z 27 marca 
2013 r. I OSK 932/12, OSP 2014, nr 2, poz. 14 z glosą aprobującą R. Cebuli, „Europejski Przegląd 
Sądowy” 2014, nr 3, s. 49‑53 i częściowo krytyczną A. Wróbla OSP 2014, nr 2, poz. 14. 
	 453	Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 2 lipca 2007 r. K 41/05 OTK-A 2007, nr 7, poz. 72. 
	 454	Proposal for a Directive of the European Parliament and of the Council on the re-use and commer-
cial exploitation of public sector documents, COM/2002/0207 final COD 2002/0123, „Official Journal” 
227 E, 2002, 24/09, s. 382‑386. 
	 455	P. Leith, M. Mccullagh, Developing European Legal Information Markets based on Government 
Information, International, „Journal of Law and Information Technology” 2004, nr 3, s. 250. 
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gę w swoim orzecznictwie Trybunał w jednym ze swoich wyroków dotyczących 
transpozycji dyrektywy. 

W państwach Unii Europejskiej wystąpiły dość istotne różnice reguł i praktyk 
odnoszących się do wykorzystywania zasobów informacji, które w ocenie Parla-
mentu Europejskiego i Rady stworzyły bariery dla osiągania pełnego potencjału 
ekonomicznego kluczowych zasobów dokumentacyjnych. Dostrzegając to zjawi-
sko Parlament Europejski i Rada sformułowały dyrektywę z 17 listopada 2003 r. 
w sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego456.

Dyrektywa ta nie zawierała żadnych zobowiązań w  zakresie zezwalania na 
ponowne wykorzystywanie dokumentów. Miała mieć zastosowanie do doku-
mentów udostępnianych do ponownego wykorzystywania w  sytuacji, gdy orga-
ny sektora publicznego sprzedają, rozpowszechniają informacje lub jej udzielają. 
Wspomniana dyrektywa ustanowiła minimalny zestaw reguł określający ponow-
ne wykorzystywanie oraz praktyczne środki, ułatwiające ponowne wykorzystywa-
nie istniejących dokumentów, będących w posiadaniu państw członkowskich457. 
W dyrektywie wyraźnie zawarowano, że jej treść nie wpłynie na poziom ochrony 
osób fizycznych w odniesieniu do przetwarzania danych i nie zmieni zobowiązań 
i praw określonych w dyrektywie 95/46/UE w sprawie ochrony osób fizycznych 
w zakresie przetwarzania danych osobowych i  swobodnego przepływu tych da-
nych458. 

	 456	Dz. Urz. UE L 2003, nr 345, str. 90 ze zm. 
	 457	W  treści dyrektywy stwierdzono, że nie ma ona zastosowania do dokumentów, których wy-
dawanie jest działalnością leżącą poza zakresem zadań publicznych, zainteresowanych organów 
sektora publicznego, określonym prawem lub innymi wiążącymi zasadami w państwie członkow-
skim, a w przypadku braku takich zasad powszechną praktyką administracyjną w zainteresowanym 
państwie członkowskim, oczywiście pod warunkiem, że zakres działań publicznych jest przejrzysty 
i podlega przeglądowi. Nie odnosi się też ona do dokumentów, do których prawa własności intelektu-
alne należą do osób trzecich, ponadto zaś do dokumentów wyłączonych z dostępu państw członkow-
skich ze względu na ochronę bezpieczeństwa narodowego, tj. bezpieczeństwa państwa, obronność 
lub bezpieczeństwo publiczne, tajemnicę statystyczna lub handlową. Pod tym ostatnim pojęciem 
dyrektywa chce rozumieć tajemnicę przedsiębiorstwa zawodową bądź firmową. Poza jej zakresem 
pozostają także dokumenty, do których dostęp jest ograniczony, a obywatele lub przedsiębiorstwa 
muszą wykazać szczególny interes, aby uzyskać do nich dostęp. Nie podlegają także regulacji dyrek-
tywy części dokumentów zawierających wyłącznie logo, herby i oznaczenia. Dokumenty, do których 
dostęp jest ograniczony z powodu ochrony danych osobowych, a także zawierające dane osobowe, 
których ponowne wykorzystanie zostało określone w przepisach jako niezgodne z prawem z racji 
ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych. Ponadto nie ma też ta dy-
rektywa zastosowania do dokumentów: będących w posiadaniu publicznych nadawców radiowych 
i telewizyjnych oraz ich filii; będących w posiadaniu instytucji edukacyjnych i badawczych, w tym 
organizacji ustanowionych w celu przekazywania wyników badań szkół i uniwersytetów z wyłącze-
niem bibliotek uniwersyteckich; a wreszcie będących w posiadaniu instytucji kulturalnych innych niż 
biblioteki, muzea i archiwa. 
	 458	Dz. Urz. UE L 1995, nr 281, str. 31 ze zm. 
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Wypada zauważyć, że na tle transpozycji i dyrektywy 2003/98/WE do polskie-
go porządku prawnego doszło do kontrowersji między rządem polskim a Komi-
sją459. Kwestię tę jednoznacznie przesądził Trybunał Sprawiedliwości w Luksem-
burgu – szósta izba (dalej: TS), działając na skutek skargi Komisji Europejskiej 
przeciwko Rzeczpospolitej Polskiej orzekł, że Polska, nie przyjmując w wyznaczo-
nym terminie wszystkich przepisów ustawodawczych, wykonawczych i  admini-
stracyjnych niezbędnych w celu transpozycji do polskiego porządku prawnego art. 
2‑4, 6‑8, 10‑11 dyrektywy 2003/98/WE, uchybiła zobowiązaniom, jakie ciążą na 
niej z mocy wspomnianych artykułów460, a więc uchybiła zobowiązaniom państwa 
członkowskiego, nie przyjmując w wyznaczonym terminie wszystkich przepisów 
ustawodawczych, wykonawczych i administracyjnych niezbędnych w celu trans-
pozycji do polskiego porządku prawnego dyrektywy461. Wskazał także Trybunał, 
że można wyodrębnić dwa modele rozwiązań prawnych w zakresie udostępnia-
nia danych publicznych do ponownego wykorzystania; pierwszy – typowy dla 
Stanów Zjednoczonych Ameryki – nie przewiduje różnicy między dostępem do 
informacji o  charakterze publicznym a  rozpowszechnianiem i  komercyjnym jej 
wykorzystaniem, drugi zaś – charakterystyczny dla Europy – rozróżnia dostęp 
do informacji i  ponowne jej wykorzystywanie462. Podkreślił także, że w  modelu 
amerykańskim uzyskanie dostępu, np. na podstawie ustawy o wolności informacji, 
automatycznie zakłada możliwość jej ponownego wykorzystywania463. Nie sposób 
	 459	Zob. M.  Maciejewski, Prawna regulacja ponownego wykorzystywania informacji publicznych, 
w: G. Sibiga (red.), „Główne problemy prawa do informacji w świetle prawa i standardów międzyna-
rodowych, europejskich i wybranych państw Unii Europejskiej”, Warszawa 2013, s. 271 i n.
	 460	Wyrok Trybunału Sprawiedliwości z 27 października 2011 r., C-362/10, LEX nr 969341.
	 461	Trybunał Sprawiedliwości przychylił się do stanowiska Komisji, że zasada oparcia dyrektywy na 
istniejących w państwach członkowskich systemach dostępu nie oznacza, aby zasady te mogły bez 
żadnych zmian stanowić prawidłową transpozycję dyrektywy. O ile bowiem ponowne wykorzysty-
wanie dokumentów sektora publicznego wymaga uprzedniego dostępu do nich, o tyle oba procesy są 
oczywiście odmienne. Ponadto, cele dyrektywy, wśród których znajduje się, jak to wynika z jej mo-
tywu 5, polepszenie możliwości ponownego wykorzystywania informacji pochodzących od sektora 
publicznego służące rozwojowi usług w  Unii Europejskiej, niekoniecznie są tymi samymi celami, 
jakim służą uregulowania krajowe dotyczące dostępu do tych informacji. Ponadto, TS miał już okazję 
stwierdzić, że uregulowania krajowe dotyczące dostępu do dokumentów publicznych same w sobie 
nie są w stanie zapewnić wdrożenia przepisów dyrektywy z wystarczającą szczegółowością, precyzją 
i jasnością, aby uczynić zadość zasadzie pewności prawa oraz umożliwić osobom fizycznym i praw-
nym zamierzającym ponownie wykorzystywać takie dokumenty zapoznanie się w pełni z przysłu-
gującymi im prawami. Zob. także podobne stanowisko wyroku TS z 27 września 2007 r. w sprawie 
C-465/09 Komisja przeciwko Hiszpanii Dz. Urz. UE C 2007, nr 297, s. 16. A. Piskorz-Ryń, Glosa do 
wyroku Trybunału Sprawiedliwości z dnia 27 października 2011 r. C362, „Europejski Przegląd Sądo-
wy” 2015, nr 5, s. 35‑39. 
	 462	A. Cerrillo-i-Martínez, The Reuse of Public Sector Information in Europe and Its Impact on Trans-
parency, „European Law Journal” 2012/6, s. 771‑772. 
	 463	G. Papapavlou, Public Sector Information Initiatives in the European Union, w: Infoethics 2000 
Ethical, Legal and Societal Challenges of Cyberspace Third International Congress, Paryż 2000, s. 119.
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oprzeć się wrażeniu, że strona polska nie zrozumiała tego, że dyrektywa wyraźnie 
czyni różnicę między dostępem a ponownym wykorzystaniem informacji sektora 
publicznego. Dyrektywa jednak kształtuje jedynie podstawowe elementy tej rela-
cji, pozostawiając duży margines swobody państwom członkowskim. Winny one 
ukształtować ją w taki sposób, który pozwoli jak najlepiej realizować cele dostępu 
i ponownego wykorzystywania oraz zapewnić przejrzystość regulacji prawnej464. 

Dyrektywa z 2003 r. została zmieniona dyrektywą Parlamentu Europejskiego 
i Rady 2013/37/UE z 26 czerwca 2013 r.465 Jak zaznaczono w motywach tej dy-
rektywy pojawiła się konieczność zmian wcześniejszego aktu, tak aby nakładała 
dyrektywa nakładała na państwa członkowskie wyraźny obowiązek zapewnienia 
możliwości ponownego wykorzystywania wszystkich dokumentów z  wyjątkiem 
tych, do których dostęp jest ograniczony lub wyłączony na mocy prawa krajowe-
go, dotyczącego dostępu do dokumentów oraz z zastrzeżeniem wyjątków określo-
nych w tekście dyrektywy. Wskazano także w preambule dyrektywy, że dokumenty 
będące przedmiotem praw własności intelektualnej osób trzecich powinny zostać 
wyłączone z zakresu dyrektywy. W przypadku gdy pierwotnym właścicielem praw 
własności intelektualnej, których przedmiotem jest dokument, będący w posiada-
niu bibliotek, w  tym bibliotek uniwersyteckich, muzeów i  archiwów jest osoba 
trzecia, a okres ochrony tych praw jeszcze nie wygasł, to dokument taki powinien 
być uznawany w oparciu o dyrektywy za dokument, do którego prawa własności 
intelektualnej należą do osoby trzeciej. Podkreślono także w dyrektywie 2013/37/
UE, że dyrektywa powinna być wdrażana i pozostawać w zgodności z zasadami 
dotyczącymi ochrony danych osobowych466. W dyrektywie zauważono, że jednym 
z podstawowych jej celów jest ustanowienie rynku wewnętrznego, podkreślając, 
że biblioteki, muzea i archiwa posiadają bogaty zbiór cennych zasobów informa-
cji sektora publicznego, a przedsięwzięcia w dziedzinie digitalizacji zwielokrotniły 
ilość dorobku cyfrowego „wchodzącego w zakres domeny publicznej”. Skonstato-
wano przy tym, że zbiory dziedzictwa kulturowego wraz z powiązanymi z nimi 
metadanymi stanowią potencjalną podstawę treści cyfrowych w zakresie produk-
tów i usług oraz mają ogromny potencjał w zakresie innowacyjnego, ponownego 
wykorzystywania w takich sektorach jak edukacja i turystyka. Podkreślono w mo-
tywach dyrektywy, że większe możliwości ponownego wykorzystywania publicz-
nego dorobku kulturowego powinny pozwolić przedsiębiorstwom unijnym na 

	 464	A. Piskorz-Ryń, Glosa…, s. 39. 
	 465	Dz. Urz. UE L 2013, nr 175, str. 1. 
	 466	Statuując ochronę tych danych odwołano się wprost do dyrektywy 95/46/WE Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z 24 października 1995 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie prze-
twarzania danych osobowych i swobodnego przepływu tych danych. Dz. Urz. UE L, 1995, nr 281, 
str. 31 ze zm. Zob. także M. Wujczyk, Prawo pracownika do ochrony prywatności, Warszawa 2012; 
E. Bielak-Jomaa, D. Lubasz (red.), Polska i europejska reforma ochrony danych osobowych, Warszawa 
2016; M. Krzysztofek, Ochrona danych osobowych w Unii Europejskiej, Warszawa 2014.
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wykorzystywanie jego potencjału oraz przyczynienie się do wzrostu gospodarcze-
go i tworzenia miejsc pracy.

Wskazano w końcu we wstępie do dyrektywy, że rozszerzenie zakresu dyrek-
tywy 2003/98/WE należy ograniczyć do trzech rodzajów instytucji kulturalnych: 
bibliotek, w tym bibliotek uniwersyteckich, muzeów i archiwów, ponieważ ich za-
soby stanowią i będą stanowiły coraz cenniejszy dorobek do ponownego wykorzy-
stywania w wielu produktach, takich jak aplikacje mobilne. Inne rodzaje instytucji 
kulturalnych, takie jak orkiestry, opery, balety i teatry, wraz z należącymi do nich 
archiwami, powinny pozostać poza zakresem dyrektywy ze względu na ich specyfi-
kę (branża sztuk widowiskowych). W związku z tym, że większość ich dorobku jest 
przedmiotem praw własności intelektualnej osób trzecich, a zatem pozostawałaby 
poza zakresem niniejszej dyrektywy, włączanie tych instytucji w jej zakres odnio-
słoby niewielki skutek. Digitalizacja jest istotnym sposobem zapewnienia większe-
go dostępu do dorobku kulturowego i zwiększenia zakresu jego ponownego wy-
korzystywania do celów edukacyjnych, zawodowych czy rozrywkowych. Stwarza 
to również znaczne możliwości gospodarcze, pozwalając na łatwiejsze włączenie 
dorobku kulturowego do usług i produktów cyfrowych oraz przyczyniając się tym 
samym do tworzenia miejsc pracy i wzrostu gospodarczego. Kwestie te poruszono 
między innymi w rezolucji Parlamentu Europejskiego z 5 maja 2010 r. w sprawie 
Europeany – kolejnych kroków467, w  zaleceniu Komisji 2011/711/UE z  27 paź-
dziernika 2011 r. w sprawie digitalizacji i udostępniania w Internecie dorobku kul-
turowego oraz w sprawie ochrony zasobów cyfrowych468 oraz w konkluzjach Rady 
z 10 maja 2012 r. w sprawie digitalizacji dorobku kulturowego i udostępniania go 
w Internecie oraz w sprawie ochrony zasobów cyfrowych469. Dokumenty te okre-
ślają drogę ku rozwiązaniu kwestii prawnych, finansowych i organizacyjnych digi-
talizacji europejskiego dziedzictwa kulturowego i udostępnienia go w internecie.

Przyznać należy, że istotnym krokiem w kierunku transpozycji dyrektywy i otwie-
rania zasobów państwa była w Polsce nowelizacja ustawy o dostępie do informacji 
publicznej470 oraz kolejna nowelizacja471. Poza implementacją dyrektywy 2003/98/WE 
ta nowelizacja wprowadziła szereg nowoczesnych rozwiązań w kierunku zwiększenia 
dostępności zasobów publicznych. Nowelizacja wprowadzona ustawą z 16 września 
2011  r. o  zmianie ustawy o dostępie do informacji publicznej i niektórych innych 
ustaw stanowiła wprawdzie długo oczekiwaną implementację dyrektywy 2003/98/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 17 listopada 2003 r. w sprawie ponownego 
wykorzystywania informacji sektora publicznego – nie rozwiązała jednak istniejących 

	 467	Dz. Urz. UE C 81E z 15 marca 2011 r., s. 16. 
	 468	Dz. Urz. UE L 2011, nr 283, str. 39. 
	 469	Dz. Urz. UE C 2012, nr 165, s. 5. 
	 470	Dz.U. 2010, nr 182, poz. 1228.
	 471	Dz.U. 2011, nr 204, poz. 1195. 
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problemów, a nawet dodała nowe. Kolejne nowelizacje ustawy miały charakter jedy-
nie porządkujący i dostosowywały ją do zmieniających się przepisów. 

Oczywiście, znacznie większe znaczenie ma ustawa z 25 lutego 2016 r. o po-
nownym wykorzystywaniu informacji sektora publicznego472. Celem tej ustawy 
była implementacja dyrektywy 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i  Rady 
z  26  czerwca 2013  r. zmieniającej dyrektywę 2003/98/WE Parlamentu Europej-
skiego i Rady z 17 listopada 2003 r. w sprawie ponownego wykorzystywania in-
formacji sektora publicznego oraz nowy sposób wdrożenia zmienianej dyrekty-
wy w polskim porządku prawnym, który zapewni bardziej przejrzyste i łatwiejsze 
w stosowaniu rozwiązania dotyczące ponownego wykorzystywania.

Dyrektywa 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z 26 czerwca 2013 r. 
stanowi wykonanie celów, o których mowa w Komunikacie (2011) 882 Otwarte 
dane – siła napędowa innowacji, wzrostu gospodarczego oraz przejrzystego zarzą-
dzania. Dokument ten jest jednym z trzech opublikowanych przez Komisję Euro-
pejską w ramach pakietu Open Data Package, który zakłada lepsze wykorzystanie 
potencjału informacji sektora publicznego dla wzrostu konkurencyjności i inno-
wacyjności gospodarki europejskiej.

Ustawa uwzględniła podstawową zmianę dyrektywy 2003/98/WE dokonaną 
przez dyrektywę 2013/37/UE, którą jest rozszerzenie jej zakresu podmiotowego 
o biblioteki, muzea i archiwa, bowiem treści będące w posiadaniu tych podmiotów 
do tej pory, na gruncie dyrektywy 2003/98/WE, podlegały wyłączeniu z ponow-
nego wykorzystywania. Dyrektywa 2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady 
z 26 czerwca 2013 r. poszerzyła zakres podmiotowy o archiwa, biblioteki oraz mu-
zea. Posługuje się przy tym sformułowaniem „biblioteka uniwersytecka” (art. 1 ust. 
2 lit. e) oraz ogólnym pojęciem „biblioteka” (art. 1 ust. 2 lit. f). Systematyka wyłą-
czeń sformułowana w dyrektywie wskazuje, że chodzi o biblioteki naukowe oraz 
biblioteki publiczne. Natomiast do zakresu podmiotowego nie wchodzą biblioteki 
szkolne i pedagogiczne oraz inne, o których mowa w ustawie z 27 czerwca 1997 r. 
o bibliotekach473. Ważną zmianą, którą przynosi dyrektywa 2013/37/UE, jest za-
sada, zgodnie z  którą wszystkie dokumenty udostępniane przez organy sektora 
publicznego mogą być ponownie wykorzystywane do dowolnych celów: komer-
cyjnych lub niekomercyjnych, chyba że są one zabezpieczone prawami własności 
intelektualnej osób trzecich. Zasada ta funkcjonuje także w ustawie z 6 września 
2001 r. o dostępie do informacji publicznej474. Została ona wprowadzona nowe-
lizacją z 16 września 2011 r. która stanowiła implementację dyrektywy 2003/98/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 17 listopada 2003 r. w sprawie ponownego 
wykorzystywania informacji sektora publicznego. 

	 472	Dz.U. 2016, poz. 352 ze zm. 
	 473	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 574.
	 474	 j.t. Dz. U. 2016 poz. 1764 ze zm.
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Informacja sektora publicznego jest ważnym materiałem wyjściowym dla 
produktów i usług związanych z zasobami cyfrowymi o dotychczas niewykorzy-
stanym potencjale. Podmioty publiczne wytwarzają, gromadzą lub przechowują 
ogromną ilość informacji i  treści, poczynając od danych statystycznych, gospo-
darczych lub środowiskowych, poprzez materiały archiwalne, po zdigitalizowane 
księgozbiory lub kolekcje dzieł sztuki. Wraz z rewolucją cyfrową istotnie wzrosła 
wartość tego źródła dla innowacyjnych produktów lub usług wykorzystujących 
takie zasoby. Oprócz napędzania innowacji i kreatywności, które stymulują wzrost 
gospodarczy, możliwość ponownego wykorzystywania informacji wzmacnia rów-
nież pozycję obywateli, wzmacniając tym samym demokrację uczestniczącą i pro-
mując przejrzystą, odpowiedzialną i wydajniejszą administrację.

Szczególnie istotne jest przy tym rozróżnienie między realizacją prawa dostę-
pu do informacji sektora publicznego (access to public sector information), a dalszą 
eksploatacją informacji pozyskanych w ten sposób (re-use of public sector informa-
tion). Dostęp do informacji publicznej, określony w udip stanowi implementację 
zasady jawności wyrażonej w art. 61 Konstytucji. Prawo do informacji jest uwa-
żane za jedno z podstawowych praw człowieka. Natomiast w odniesieniu do po-
nownego wykorzystywania podkreśla się jego gospodarczy i społeczny charakter. 
Prawodawca UE podkreślał znaczenie ponownego wykorzystywania informacji 
dla przyczynienia się do wzrostu gospodarczego i tworzenia miejsc pracy, ale także 
dla transparentności funkcjonowania administracji publicznej.

Komisja Europejska w ocenie skutków wniosku o zmianę dyrektywy 2003/98/
WE wskazuje, że ponowne wykorzystywanie informacji sektora publicznego ozna-
cza wszelkie twórcze wykorzystywanie danych, np. przez zwiększenie wartości da-
nych, łączenie danych z różnych źródeł w celu wytworzenia pożądanego rezultatu 
i  rozwijanie aplikacji, zarówno w  celach komercyjnych, jak i  niekomercyjnych. 
Instytucja ponownego wykorzystywania koncentruje się na wykorzystywaniu go-
spodarczej wartości informacji sektora publicznego, gdzie służy ona jako materiał 
surowy dla rozwoju nowych produktów i usług. Podczas gdy podmioty publicz-
ne są twórcami i dostawcami oryginalnego materiału, sektor prywatny odgrywa 
istotną rolę jako uczestnik i pośrednik procesu przetwarzania informacji między 
źródłem informacji (podmiot publiczny) a końcowym użytkownikiem. 

Implementacja wspomnianych dyrektyw i przyjęcie ustawy z 25 lutego 2016 r. 
o  ponownym wykorzystywaniu sektora publicznego wymusiła nowelizacja licz-
nych przepisów szczegółowych, wśród nich ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym 
zespole archiwalnym i archiwach475, ustawy z 17 maja 1989 r. prawo geodezyjne 
i kartograficzne476, ustawy z 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej477, ustawy 

	 475	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 217 ze zm.
	 476	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2101 ze zm.
	 477	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1068 ze zm.
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z 21 listopada 1996 r. o muzeach478, ustawy z 20 czerwca 1997 r. prawo o ruchu 
drogowym479, ustawy z 18 lipca 2001 r. prawo wodne480, ustawy z 6 września 2001 r. 
o dostępie do informacji publicznej481, ustawy z 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzia-
łalności gospodarczej482, ustawy z 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności 
podmiotów realizujących zadania publiczne483, ustawy z 24 września 2010 r. o ewi-
dencji ludności484 i ustawy z 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy prawo o ruchu dro-
gowym i niektórych innych ustaw485.

Dyrektywa 95/46/WE została uchylona ze skutkiem od 25 maja 2018 r. na mocy 
art. 94 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i  Rady (UE) 2016/679 
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych związku z przetwarza-
niem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o  ochronie danych)486. 
Wspomniane rozporządzenie dość istotnie zmienia treść wspomnianej dyrektywy 
95/46/WE, aczkolwiek w motywach rozporządzenia (motyw 9) zadeklarowano, że 
cele i zasady tej dyrektywy pozostają aktualne. Podkreślono jednak, że wdrażając 
ochronę danych Unii nie uniknięto fragmentaryzacji, niepewności prawnej oraz 
upowszechnienia się poglądu, że ochrona osób fizycznych jest znacznie zagrożo-
na w szczególności w związku z działaniami w internecie. Wywiedziono także, że 
różnice w stopniu ochrony praw i wolności osób fizycznych w państwach człon-
kowskich – w szczególności prawa do ochrony danych osobowych – w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych, mogą utrudniać swobodny przepływ da-
nych osobowych w  Unii. W  efekcie mogą stanowić przeszkodę w  prowadzeniu 
działalności gospodarczej na szczeblu Unii, zakłócać konkurencję oraz utrudniać 
wykonywanie obowiązków nałożonych na nie prawem Unii. Różnice w stopniu 
ochrony wynikają z rozbieżności we wdrażaniu i stosowaniu dyrektywy 95/46/WE. 

Zadeklarowano także w motywach rozporządzenia (motyw 10) chęć zapew-
nienia równorzędnego we wszystkich państwach członkowskich stopnia ochrony 
praw i wolności osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych. Wskaza-
no, że konieczne jest zapewnienie spójnego i jednolitego w całej Unii stosowania 
przepisów o ochronie podstawowych praw i wolności osób fizycznych w związku 

	 478	 j.t. Dz. U. 2018, poz. 720 ze zm.
	 479	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1260 ze zm.
	 480	Dz. U. 2017, poz. 1566 ze zm.
	 481	 j.t. Dz. U. 2016, poz. 1764 ze zm.
	 482	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2168. Ustawa straciła moc na podstawie art. 192 ustawy z dnia 6 marca 
2018 r. przepisy wprowadzające ustawę – Prawo przedsiębiorców oraz inne ustawy dotyczące dzia-
łalności gospodarczej Dz. U. 2018, poz. 650.
	 483	 j.t. Dz. U. 2017,poz. 570.
	 484	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 657 ze zm.
	 485	Dz.U. 2015, poz. 1273 ze zm. 
	 486	Dz. Urz. UE L 2016, nr 19, str. 1. 
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z przetwarzaniem danych osobowych. W celu wypełnienia obowiązku prawnego 
i wykonania zadania realizowanego w  interesie publicznym lub w ramach spra-
wowania władzy publicznej powierzonej administratorowi, państwa członkow-
skie powinny móc zachować lub wprowadzić krajowe przepisy doprecyzowujące 
stosowanie przepisów rozporządzenia. Nakłada to, więc także na Polskę obowią-
zek dokładnego zapoznania się z treścią rozporządzenia i implementowania jego 
przepisu do prawa krajowego. W motywach rozporządzenia wskazano, że obok 
ogólnego, horyzontalnego prawa o  ochronie danych wdrażającego dyrektywę 
95/46/WE państwa członkowskie przyjęły uregulowania sektorowe w dziedzinach 
wymagających przepisów bardziej szczegółowych. Podniesiono, że rozporządze-
nie umożliwia państwom członkowskim doprecyzowanie jego przepisów, w tym 
w odniesieniu do przetwarzania szczególnych kategorii danych osobowych (zwa-
nych dalej „danymi wrażliwymi”). Rozporządzenie nie wyklucza, więc możliwości 
określenia w prawie państwa członkowskiego okoliczności dotyczących konkret-
nych sytuacji związanych z przetwarzaniem danych, w tym dookreślenia warun-
ków, które decydują o zgodności przetwarzania z prawem. 	

W motywach rozporządzenia podkreślono też, że chcąc, aby ochrona danych 
osobowych w Unii była skuteczna, należało wzmocnić i doprecyzować prawa, któ-
rych dane dotyczą oraz obowiązki podmiotów przetwarzających dane osobowe 
i decydujących o przetwarzaniu, jak również zapewnić równorzędne uprawnienia 
w zakresie monitorowania i egzekwowania przepisów o ochronie danych osobo-
wych oraz równorzędne kary za naruszenie tych przepisów w państwach człon-
kowskich.

Wprowadzenie w życie treści omawianego rozporządzenia wymaga opracowa-
nia wytycznych narzędzi i procedur, konkretyzujących jego stosowanie, dlatego też 
w treści art. 94 rozporządzenia zawarowano, że odesłania do uchylonej dyrektywy 
należy traktować, jako odesłania do niniejszego rozporządzenia, a odesłania do 
Grupy Roboczej ds. Ochrony Osób Fizycznych w zakresie Przetwarzania Danych 
Osobowych487, ustanowionej w  art. 29 dyrektywy 95/46/WE należy traktować, 
	 487	Grupa Robocza ds. Ochrony Osób Fizycznych w zakresie Przetwarzania Danych Osobowych 
została powołana w art. 29 dyrektywy 95/46/WE. Zgodnie z treścią tego przepisu ma ona mieć cha-
rakter doradczy i działać w sposób niezależny. W skład tej grupy wchodzą przedstawiciele organu lub 
organów nadzorczych powołanych przez każde państwo członkowskie oraz przedstawiciel organu 
lub organów ustanowionych dla instytucji i organów wspólnotowych oraz przedstawiciel Komisji. 
W sytuacji, gdy państwo członkowskie powołałoby więcej niż jeden organ nadzorczy, to organy te 
wyznaczają wspólnego przedstawiciela. W  myśl art. 29 ust. 3 Grupa Robocza podejmuje decyzje 
zwykłą większością głosów przedstawicieli organów nadzorczych. Jej prace kierowane są przez wy-
bieranego przez członków przewodniczącego, którego kadencja trwa 2 lata z możliwością ponow-
nego wyboru. Zakres prac określa przyjęty przez Grupę regulamin. Do zadań jej należy rozważanie 
spraw zamieszczonych w  porządku dziennym przez przewodniczącego z  jego inicjatywy bądź na 
wniosek przedstawiciela organu nadzorczego, bądź Komisji, która zapewnia też obsługę sekretariatu 
Grupy Roboczej. 
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jako odesłania do Europejskiej Rady Ochrony Danych (dalej: EROD), którą usta-
nowiono w art. 68 rozporządzenia. 

Na potrzebę powołania EROD zwrócono uwagę w motywie 72 rozporządze-
nia, podkreślając konieczność jej ustanowienia i wskazując, że powinna ona mieć 
możność wydawania wskazówek w  zakresie przetwarzania danych osobowych. 
Zauważono, że może ona wydawać wytyczne także w sprawie operacji przetwa-
rzania, których nie uznaje się za mogące powodować wysokie ryzyko narusze-
nia praw lub wolności osób fizycznych. Winna też ona wskazywać, jakie środki 
mogą wystarczyć w takich przypadkach dla zaradzenia wspomnianemu ryzyku488. 
Wskazano także (motyw 124), że EROD powinna mieć możność wydawania 
wytycznych w  szczególności w  sprawie kryteriów, które należy uwzględnić, aby 
stwierdzić, czy określone przetwarzanie znacznie wpływa na osoby, których dane 
dotyczą w więcej niż jednym państwie członkowskim oraz w sprawie tego, czym 
jest mający znaczenie dla sprawy i uzasadniony sprzeciw. 

EROD, jak zauważono w motywach rozporządzenia, winna być niezależnym 
organem Unii, wyposażonym w  osobowość prawną i  reprezentowaną przez jej 
przewodniczącego. Wyraźnie wskazano, że powinna ona zastąpić Grupę Roboczą 
ds. Ochrony Osób Fizycznych w zakresie Przetwarzania Danych Osobowych (mo-
tyw 139). W skład takiej Rady powinni wchodzić – jak zauważono w motywach 
– szefowie organów nadzorczych wszystkich państw nadzorczych oraz Europejski 
Inspektor Ochrony Danych lub ich przedstawiciele. Komisja, jak podkreślono, po-
winna uczestniczyć bez prawa głosu w działaniach Europejskiej Ochrony Danych, 
a Europejski Inspektor Ochrony Danych bez praw głosu w niektórych sprawach. 
Wspomniana Rada powinna przyczyniać się do spójnego stosowania rozporzą-
dzenia w  całej Unii m.in. przez doradzanie Komisji w  szczególności w  sprawie 
stopnia ochrony w państwach trzecich lub w organizacjach międzynarodowych. 
Winna także propagować współpracę organów nadzorczych w całej Unii. Wypeł-
niając swoje zadania EROD powinna działać w sposób niezależny. 

Prace Europejskiej Ochrony Danych powinien wspierać sekretariat „zapewnia-
ny przez Europejskiego Inspektora Ochrony Danych”. Jest to istotne novum, gdyż 
prace Grupy Roboczej ds. Ochrony Danych wspomagać miał sekretariat powoły-
wany przez Komisję. Wyraźnie jednak zauważono w motywach, że personel Euro-
pejskiego Inspektora Ochrony Danych realizujący zadania, które rozporządzenie 

	 488	W  motywach rozporządzenia zauważono, że wskazówki, co do tego jak wdrożyć odpowied-
nie środki oraz jak wykazać przestrzeganie prawa przez administratora lub podmiot przetwarzający 
dane – w szczególności, jeżeli chodzi o identyfikowanie ryzyka związanego z przetwarzaniem, o jego 
ocenę pod kątem źródła, charakteru, prawdopodobieństwa i wagi zagrożenia oraz najlepsze praktyki 
pozwalające zminimalizować to ryzyko – mogą być przekazane w szczególności w formie zatwier-
dzonej kodeksu postępowania, zatwierdzonej certyfikacji, wytycznych Europejskiej Rady Ochrony 
Danych lub w formie sugestii inspektora ochrony danych. 
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powierzyło EROD, powinien wykonywać je wyłącznie pod kierunkiem przewodni-
czącego EROD i jemu podlegać (motyw 139). Rozwiązanie takie jest niezbyt opty-
malne, gdyż z jednej strony takie osoby podlegać będą Europejskiemu Inspektorowi 
Ochrony Danych, z drugiej, ich zwierzchnikiem będzie przewodniczący EROD. 

W motywach rozporządzenia podkreślono także, że w  ramach stosowania 
mechanizmów spójności EROD, powinna w określonym terminie wydawać opi-
nie, jeżeli tak ustanowią większością głosów jej członkowie lub jeżeli zwróci się 
do niej z takim wnioskiem organ nadzorczy, którego sprawa dotyczy, lub Komisja 
Europejska. Powinna być także umocowana do przyjmowania prawnie wiążących 
decyzji w razie sporów między organami nadzorczymi. W tym celu, jak zauważo-
no w motywie 136, powinna wydawać, zasadniczo większością 2/3 głosów swoich 
członków prawnie wiążące decyzje w jasno określonych przypadkach, gdy wśród 
organów nadzorczych panują sprzeczne opinie – w szczególności w ramach me-
chanizmu współpracy między wiodącym organem nadzorczym a organami nad-
zorczymi, których sprawa dotyczy – co do meritum sprawy, w szczególności do 
tego, czy doszło do naruszenia rozporządzenia. 

EROD została powołana przez art. 68 rozporządzenia, jako organ Unii po-
siadający osobowość prawną (art. 68 ust.1). Zgodnie z  treścią motywów rozpo-
rządzenia w art. 68 ust. 2 wskazano, że Radę tę reprezentuje jej przewodniczący, 
a w skład jej wchodzą: przewodniczący jednego organu nadzorczego każdego pań-
stwa członkowskiego oraz Europejski Inspektor Ochrony Danych lub ich przedsta-
wiciele489. Zgodnie z treścią motywów Komisja przez swojego przedstawiciela ma 
prawo do udziału w posiedzeniach EROD, ale bez prawa głosu. Do obowiązków 
przewodniczącego EROD należy informowanie Komisji o działaniach podejmo-
wanych przez Radę, której przewodniczy. 

Europejski Inspektor Ochrony Danych został ustanowiony przez art. 41 roz-
porządzenia (WE) nr  45/2001 Parlamentu Europejskiego i  Rady z  18 grudnia 
2000 r. ochronie osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
przez instytucje i organy wspólnotowe i swobodnych przepływie takich danych490. 
Jest to niezależny organ nadzoru, odpowiedzialny za zapewnienie, że podstawowe 
prawa i wolności osób fizycznych, w szczególności prawo do prywatności, będą 
przestrzegane przez instytucje i organy wspólnotowe w odniesieniu do przetwa-
rzania danych osobowych. Rozporządzenie z 18 grudnia 2000 r. czyniło go także 

	 489	Podobnie, jak to miało miejsce w  treści dyrektywy 95/46/WE w  przypadku, gdy w  państwie 
członkowskim za monitorowanie stosowania przepisów rozporządzenia odpowiada więcej niż jeden 
organ nadzorczy, to zgodnie z prawem tego państwa wyznaczony zostaje wspólny przedstawiciel. 
Zrezygnowano jednak z  przyjętego w  dyrektywie rozwiązania, że taki przedstawiciel winien być 
wybierany przez przedstawicieli takich organów na rzecz rozwiązania dającego większą swobodę 
państwom członkowskim, dozwalając, aby w swoich przepisach prawnych zawarły w tym zakresie 
stosowne regulacje. 
	 490	Dz. Urz. UE L 2001, nr 8, str. 1. 
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odpowiedzialnym za monitorowanie i  zapewnienie stosowania jego przepisów, 
i każdego innego aktu wspólnotowego odnoszącego się do podstawowych praw 
i wolności osób fizycznych, w odniesieniu do przetwarzania danych osobowych 
przez instytucje i organy wspólnotowe oraz za doradzanie instytucjom i organom 
wspólnotowym, a także podmiotom danych we wszystkich kwestiach związanych 
z przetwarzaniem danych osobowych491. 

Parlament Europejski i  Rada powołuje Europejskiego Inspektora Ochrony 
Danych w drodze wspólnego porozumienia na okres lat pięciu, na podstawie li-
sty ustalonej przez Komisję, po ogłoszeniu publicznego naboru dla kandydatów. 
Według tej samej procedury powoływany jest jego zastępca, który wspomaga 
Europejskiego Inspektora w wykonywaniu jego obowiązków i  zastępuje go, gdy 
Inspektor jest nieobecny lub nie może ich wypełniać (art. 42 rozporządzenia 
nr 45/2001). W myśl rozporządzenia Europejski Inspektor Ochrony Danych może 
być ponownie powołany na to stanowisko. Osoba pełniąca tę funkcję może być 
zwolniona lub pozbawiona praw do emerytury bądź innych świadczeń przez Try-
bunał Sprawiedliwości na wniosek Parlamentu Europejskiego, Rady lub Komisji 
– jeżeli przestanie spełniać warunki wymagane do wykonywania obowiązków, lub 
okaże się winny poważnego uchybienia. W przypadku dobrowolnej rezygnacji lub 
wygaśnięcia mandatu Europejski Inspektor pełni swoją funkcję do czasu zastąpie-
nia przez nową osobę. 

Rozporządzenie nr 45/2001 wskazuje, że Europejski Inspektor Ochrony Da-
nych wykonuje swoje obowiązki w  sposób całkowicie niezależny, a  podczas ich 
wykonywania nie oczekuje i nie przyjmuje od nikogo instrukcji. Ma przy tym obo-
wiązek powstrzymać się od wszelkich czynności niezgodnych ze swoimi obowiąz-
kami i podczas swojej kadencji nie wykonywać żadnej innej zarobkowej lub nieza-
robkowej działalności zawodowej. Po zakończeniu swojej kadencji ma obowiązek 
zachowywać się z  uczciwością i  dyskrecją, jeśli chodzi o  przyjmowanie zleceń 
i korzyści (art. 44). Stosują się do niego przepisy dotyczące przywilejów i immuni-
tetów Wspólnot Europejskich, określone w art. 12‑15 protokołu w sprawie przy-
wilejów i immunitetów Wspólnot Europejskich. Z przywilejów tych immunitetów 
korzysta także zastępca Europejskiego Inspektora (art. 42 ust. 7 i 8). Europejski 
Inspektor Ochrony Danych Osobowych i jego personel w trakcie pełnienia funk-
cji, a  także po jej zakończeniu ma obowiązek zachowania tajemnicy zawodowej 
w odniesieniu do wszystkich poufnych informacji, do których miał dostęp w trak-
cie wykonywania oficjalnych obowiązków (art. 45). 

W rozporządzeniu wskazano (art. 43), że Parlament Europejski, Rada i Komi-
sja w drodze wspólnego porozumienia określą generalne warunki wykonywania 
obowiązków Europejskiego Inspektora Ochrony Danych, w  szczególności, jego 
	 491	H. Hijmans, The European data protection supervisor the institutions of the EC controlled by an 
independent authority, CML Rev. 2006, nr 5, s. 113‑142.
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płacy przyznawanych funduszy i innych świadczeń, jako wynagrodzenie. Na wła-
dze budżetowe nałożono natomiast obowiązek zapewnienia, że Europejski Inspek-
tor Ochrony Danych otrzyma zasoby ludzkie i finansowe konieczne do wykony-
wania swoich zadań492. 

Europejski Inspektor Ochrony Danych jest w zakresie swoich zadań wspoma-
gany przez sekretariat, którego urzędników i  personel sam powołuje, będąc ich 
przełożonym. Liczbę pracowników sekretariatu określana jest każdorazowo jako 
część procedury ustalania budżetów. Urzędnicy i personel sekretariatu mają taki 
sam status jak inni pracownicy Wspólnot Europejskich i  stosuje się do nich re-
gulamin pracowniczy urzędników Wspólnoty Europejskiej. Szczegółowe kwestie 
dotyczące funkcjonowania Europejskiego Inspektora Ochrony Danych reguluje 
decyzja nr 1247/2002/WE Parlamentu Europejskiego, Rady i Komisji w sprawie 
regulaminu i ogólnych warunków regulujących wykonywanie obowiązków przez 
Europejskiego Pełnomocnika ds. Ochrony Danych493. We wspomnianej decy-
zji wskazano, że Europejski Pełnomocnik ds. Ochrony Danych powinien mieć 
wynagrodzenie na takim samym poziomie jak Europejski Rzecznik Praw Oby-
watelskich, chociażby dlatego, że rozporządzenie nr  45/2001 w  dużym stopniu 
wzorowane jest na rozwiązaniach dotyczących Europejskiego Rzecznika Praw 
Obywatelskich. Przypomniano przy tej okazji, że pod względem wynagrodzenia 
dodatków i  emerytury za wysługę lat Europejski Rzecznik Praw Obywatelskich 
jest zrównany z  sędzią Trybunału Sprawiedliwości. Zastępca Pełnomocnika ds. 
Ochrony Danych w  sprawach wynagrodzenia dodatków i  emerytury powinien 
być zrównany z sekretarzem Trybunału Sprawiedliwości – tak aby była zachowana 
dystynkcja między nim a Europejskim Pełnomocnikiem. 

Europejski Inspektor Ochrony Danych ma z  mocy art. 46 rozporządzenia 
nr 45/2001 obowiązek wysłuchiwania i badania skarg, przeprowadzenia docho-
dzeń z własnej inicjatywy lub na podstawie skarg, monitorowania każdego aktu 
wspólnotowego odnoszącego się do ochrony osób fizycznych w  odniesieniu do 
przetwarzania danych osobowych przez instytucje lub organy Wspólnoty, z wyjąt-
kiem Trybunału Sprawiedliwości Wspólnot Europejskich, doradzanie wszystkim 
instytucjom i organom wspólnotowym, albo z własnej inicjatywy, albo w odpo-
wiedzi na ich wątpliwości we wszystkich kwestiach dotyczących przetwarzania 
danych osobowych, w szczególności zanim przyjmą przepisy wewnętrzne zwią-
zane z  ochroną podstawowych praw i  wolności w  odniesieniu do przetwarza-
nia danych osobowych, monitorowania rozwoju technologii informatycznych 

	 492	W  rozporządzeniu wskazano, że budżet Europejskiego Inspektora Ochrony Danych będzie 
umieszczony w osobnej pozycji budżetu w sekcji 8 Ogólnego Budżetu Unii Europejskiej (art. 43 ust. 3). 
	 493	Decyzja nr 1247/2002/WE Parlamentu Europejskiego, Rady i Komisji z 1 lipca 2002 r. w spra-
wie regulaminu i ogólnych warunków regulujących wykonywanie obowiązków przez Europejskiego 
Pełnomocnika ds. Ochrony Danych. Dz. Urz. UE L 2002, nr 183, str. 1.
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i telekomunikacyjnych. Ponadto nałożono na niego obowiązek współpracy z kra-
jowymi organami nadzoru, do których odnosi się art. 28 dyrektywy 95/46/WE 
Parlamentu Europejskiego i Rady oraz organami w zakresie ochrony danych usta-
nowionymi przez tytuł szósty Traktatu o Unii Europejskiej, a więc przede wszyst-
kim z Komitetem Koordynacyjnym, który ma obowiązek wydawać opinie dla Rady 
i  przyczyniać się do przygotowania prac Rady w  dziedzinach, o  których mowa 
w art. 29 Traktatu ustanawiającego Wspólnotę Europejską. Do obowiązków Eu-
ropejskiego Inspektora Ochrony Danych należy też branie udziału w działalności 
Grupy Roboczej ds. Ochrony Osób Fizycznych w zakresie Przetwarzania Danych 
Osobowych, przeprowadzanie wstępnych kontroli przetwarzania oraz winien też 
on przyjąć swój regulamin wewnętrzny494. 

	 494	Zob. Decyzja Europejskiego Inspektora Ochrony Danych w  sprawie przyjęcia regulaminu 
wewnętrznego z 17 grudnia 2012 r. Dz. Urz. UE L 2013, nr 273, str. 41. W treści wspomnianego 
regulaminu wskazano m.in., że Europejski Inspektor działając w  porozumieniu ze swoim zastęp-
cą ustala podział pracy, w szczególności to, kto ponosi główną odpowiedzialność za przygotowanie 
i przyjmowanie decyzji oraz związane z nimi działania następcze (art. 4 ust. 3). Stwierdzono też, że 
Europejski Inspektor ustanawia jednostki i sektory składające się na sekretariat, przy czym na czele 
sekretariatu stoi jego dyrektor, do którego obowiązków należy podejmowanie wszystkich niezbęd-
nych środków w celu zapewnienia właściwego funkcjonowania sekretariatu i wydajnego korzystania 
z zasobów, włącznie z zastępstwem dyrektora w przypadku jego nieobecności lub niezdolności do 
wykonywania czynności. Dyrektor odpowiedzialny jest za przygotowywanie i  wdrażanie strategii 
i polityki, wkład w ich ocenę i rozwój, a także koordynowanie i planowanie działań, pomiar wyników 
i reprezentowanie instytucji w relacjach z innymi instytucjami i organami w razie takiej potrzeby. 
Przy Europejskim Inspektorze działa zarząd składający się z Europejskiego Inspektora, jego zastępcy 
i dyrektora. Zarząd ten w świetle decyzji z 17 grudnia ma spotykać się w regularnych odstępach cza-
su, co najmniej raz w tygodniu, aby omówić ogólne strategie, politykę i inne kwestie oraz zapewnić 
dobrą koordynacje odpowiednich działań. Dyrektor w regularnych odstępach czasu, raz w tygodniu, 
winien spotykać się z kierownikami jednostek i sektorów, aby zapewnić koordynację i planowanie 
działań oraz przygotowanie i wdrażanie strategii i polityki (art. 7 i 8). Europejski Inspektor może przy 
tym zgodnie z art. 11 przekazać dyrektorowi uprawnienia do przyjmowania i podpisywania ostatecz-
nego tekstu każde decyzji lub opinii, której treść merytoryczna została wcześniej ustalona. Dyrektor 
może również zastępować Europejskiego Inspektora i jego zastępcę w przypadku ich nieobecności 
w sprawach wymagających pilnej uwagi. Zgodnie z zasadami dobrej administracji i dobrego zarzą-
dzania Europejski Inspektor ustanawia corocznie plan zarządzania obejmujący analizę ryzyka zapla-
nowanych działań (art. 13). Corocznie składa też sprawozdanie ze swojej działalności, publikując je 
najpóźniej do 1 lipca następnego roku na stronie internetowej. Wskazano także w decyzji, że ma on 
występować w  interesie publicznym, jako kompetentny i niezależny, wiarygodny i oficjalny organ 
w obszarze ochrony danych na szczeblu unijnym. W regulaminie uregulowano także kwestie proce-
dur szczegółowych kontroli wstępnych, konsultacji ustawodawczych, strategicznych, nieformalnych, 
działań następczych dotyczących opinii na temat wniosków ustawodawczych, zakres badania skarg 
i postępowania, technologie monitorowania, postępowania sądowe przeciwko instytucjom, współ-
prace z inspektorami i organami ds. ochrony danych. Ustanowiono także we wspomnianej decyzji 
Komitet Doradczy ds. Technologii Informacyjnych. Uregulowano informacje przeznaczone dla spo-
łeczeństwa, dostęp do dokumentów, prawa i obowiązki personelu oraz skład rady pracowniczej. 
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Decyzją Europejskiego Inspektora Ochrony Danych z  3 grudnia 2015  r. 
ustanowiono także zewnętrzną grupę doradczą ds. etycznych wymiarów ochro-
ny danych, do czego zobowiązany został przepisami art. 46 lit. e rozporządzenia 
nr 45/2001 rozwiniętego w art. 38 ust. 1 regulaminu wewnętrznego Europejskiego 
Inspektora Ochrony Danych495. 

EROD wybiera zwykłą większością głosów spośród swoich członków prze-
wodniczącego i dwóch wiceprzewodniczących. Kadencja ich trwa 5 lat i może zo-
stać tylko raz przedłużona (art. 73). EROD podejmuje decyzje zwykłą większością 
swoich członków, o ile rozporządzenie nie przewiduje inaczej. W myśl rozporzą-
dzenia, działać ma według wewnętrznego regulaminu, uchwalonego większością 
2/3 głosów członków EROD. W regulaminie tym winna także określić zasady swo-
jego działania (art. 72). W regulaminie EROD winna określić także podział zadań 
między przewodniczącego i wiceprzewodniczących. 

W treści rozporządzenia sprecyzowano odrębnie zadania EROD i jej przewod-
niczącego. Ten ostatni ma zwoływać posiedzenia EROD i  sporządzać porządek 
obrad. Notyfikuje on także wiodącemu organowi nadzorczemu i organom nadzor-
czym, których sprawa dotyczy decyzje przyjęte przez EROD. W końcu nałożono 
na niego obowiązek zapewnienia terminowego wykonania zadań przez EROD, 
w szczególności w odniesieniu do mechanizmu spójności. Zadania EROD zostały 
określone niezwykle szczegółowo. W pierwszym rzędzie stwierdzono, że ma ona 
zapewnić spójne stosowanie rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i  Rady 
(UE) 2016/79. W treści art. 70 tegoż rozporządzenia wskazano wyraźnie, że działa 
ona z  własnej inicjatywy lub na wniosek Komisji. Do obowiązków EROD zali-
czono monitorowanie i właściwe stosowanie rozporządzenia w zakresie, w którym 
nakłada na nią art. 64 obowiązek wydawania opinii. Opinię tę ma wydać w przy-
padku, gdy organ nadzorczy496 zamierza podjąć jeden z przewidzianych prawem 

	 495	Dz. Urz. UE C 2016, nr 33, str. 1. 
	 496	Pod pojęciem organu nadzorczego, w myśl art. 4 pkt 21, należy rozumieć niezależny organ pu-
bliczny ustanowiony przez państwo w  trybie art. 51 rozporządzenia. Przepis ten obowiązuje każ-
de z państw członkowskich, aby za monitorowanie stosowania tego rozporządzenia odpowiadał co 
najmniej jeden organ publiczny, w  celu ochrony podstawowych praw i  wolności osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem. Ma on też za zadanie ułatwianie swobodnego przepływu danych oso-
bowych w Unii Europejskiej. Na organy nadzorcze nałożono obowiązek współpracy ze sobą oraz 
z Komisją. Jeżeli w państwie członkowskim ustanowiono więcej, niż jeden organ nadzorczy, to pań-
stwo takie ma obowiązek wskazać który z nich będzie reprezentować te organy nadzorcze w EROD. 
Winno także państwo członkowskie w takiej sytuacji ustalić mechanizm zapewniający przestrzega-
nie przez pozostałe organy przepisów o mechanizmie spójności. Warto zwrócić uwagę, że w myśl 
art. 51 ust. 4, każde państwo członkowskie do 25 maja 2018 r. ma obowiązek zawiadomić Komisję 
o przyjętych przez siebie przepisach na mocy rozdziału VI rozporządzenia oraz informować, i to nie-
zwłocznie o każdej kolejnej zmianie, mającej wpływ na te przepisy. W rozporządzeniu zdefiniowano 
także pojęcie „organu nadzorczego, którego sprawa dotyczy”, który należy rozumieć jako organ, któ-
rego dotyczy przetwarzanie danych osobowych, ponieważ administrator lub podmiot przetwarzający 
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środków. EROD wydaje także opinie, gdy właściwy organ nadzorczy zgłosił mu 
projekt decyzji dotyczącej przyjęcia wykazu operacji przetwarzania, podlegających 
wymogowi dokonania oceny skutków dla ochrony danych – w sytuacjach przewi-
dzianych w treści art. 35 rozporządzenia. W rozporządzeniu ustalono zasady wy-
dawania takich opinii, wskazując jednocześnie co powinna ona zawierać. EROD 
stwierdza także czy ustanowiony, w myśl art. 40, projekt kodeksu postępowania 
w sprawie ochrony danych, przyjęty przez określone państwo, jest zgodny z rozpo-
rządzeniem. Do zadań EROD należy także monitorowanie przestrzegania zatwier-
dzonych kodeksów postępowania i wskazywanie podmiotów do tego powołanych. 
EROD określa także standardowe klauzule ochrony danych, wydaje zezwolenia 
na klauzule umowne i  zatwierdza wiążące reguły korporacyjne497. W treści roz-
porządzenia stwierdzono, że każdy organ nadzorczy przewodniczący EROD lub 
Komisja mogą wystąpić o przeanalizowanie przez EROD sprawy mającej charak-
ter ogólny lub wywołującej skutki więcej niż w jednym państwie członkowskim. 
W szczególności, jeśli właściwy organ nadzorczy nie wywiązuje się z obowiązków 
dotyczących wzajemnej pomocy lub wspólnych operacji. W takich przypadkach 
EROD wydaje opinię w terminie ośmiu tygodni zwykłą większością głosów swo-
ich członków, o ile wcześniej takiej opinii nie sformułowała. Ze względu na złożo-
ny charakter sprawy, termin ten może zostać przedłużony o sześć tygodni498.

EROD przyjmuje wiążące decyzje w sytuacjach, gdy organ nadzorczy zgłosi ma-
jący znaczenie dla sprawy i uzasadniony sprzeciw wobec projektu decyzji wiodącego 
organu nadzorczego, a ten organ odrzucił taki sprzeciw jako niemający znaczenia 
dla sprawy lub nieuzasadniony. Taka wiążąca decyzja dotyczy – w myśl rozporzą-
dzenia – wszystkich spraw, które są przedmiotem mającego znaczenie dla sprawy 
i uzasadnionego sprzeciwu, w szczególności jeżeli dotyczy to tego, czy doszło do na-
ruszenia rozporządzenia. EROD wydaje także wiążącą decyzję w sytuacji, gdy panu-
ją sprzeczne opinie co do tego, który z organów nadzorczych, których sprawa doty-
czy, jest właściwy względem głównej jednostki organizacyjnej. A nadto wydaje taką 

posiadają jednostkę organizacyjną na terytorium państwa członkowskiego tego organu nadzorczego. 
Pod pojęciem tym należy rozumieć także organ nadzorczy, którego dotyczy przetwarzanie danych, 
które znacznie wpływa lub może znacznie wpłynąć na osoby, których dane dotyczą, a osoby te mają 
miejsce zamieszkania w państwie członkowskim tego organu nadzorczego. Terminem „organ nad-
zorczy, którego sprawa dotyczy” objęto także organ nadzorczy, na który wniesiono skargę. W treści 
art. 54 rozporządzenia określono zasady ustanawiania organu nadzorczego, a w art. 53 tegoż rozpo-
rządzenia – ogólne warunki dotyczące członków takowego organu. W rozporządzeniu sprecyzowa-
no także właściwości i zadania organów nadzorczych, a także ich uprawnienia. 
	 497	Treść „wiążących reguł korporacyjnych” określa art. 47 rozporządzenia. 
	 498	Warto zauważyć, że przewodniczący EROD bez zbędnej zwłoki przekazuje członkom EROD 
i Komisji wszelkie stosowne informacje w standardowym formacji, a sekretariat EROD zapewnia, 
w razie potrzeby, ich tłumaczenie. Przewodniczący EROD przekazuje też drogą elektroniczną orga-
nowi nadzorczemu oraz Komisji w sprawach, w których nałożono na EROD obowiązek wydawania 
stosownych opinii. 
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decyzję w sytuacji, gdy właściwy organ nadzorczy nie wystąpił o opinię do EROD 
lub nie zastosował się do wydanej przez EROD opinii. Wspomniane wiążące decy-
zje, EROD przyjmuje większością 2/3 głosów swoich członków w terminie miesiąca 
od wpłynięcia sprawy. Z uwagi na złożony charakter sprawy, termin takowy można 
przedłużyć o miesiąc499. Jeżeli EROD nie jest w stanie podjąć decyzji w tak zakre-
ślonych terminach, to podejmuje decyzję w terminie dwóch tygodni po upłynięciu 
drugiego miesiąca zwykłą większością głosów swoich członków. W razie równości 
głosów, w myśl rozporządzenia, decyduje głos przewodniczącego. 

Rozporządzenie przewidziało także stosowanie trybu pilnego w sytuacji, gdy or-
gan nadzorczy uzna, że istnieje pilna potrzeba podjęcia działań w celu ochrony praw 
i wolności osób, których dotyczą. W takich sytuacjach organ nadzorczy może przyjąć 
środki tymczasowe mogące na terytorium jego państwa wywołać skutki prawne, ale 
„ważność” takich środków nie może przekraczać trzech miesięcy. Organ nadzorczy, 
jeśliby uciekł się do takiego rozwiązania, winien zwrócić się jednak z wnioskiem do 
EROD o pilne wydanie opinii lub wiążącej decyzji. Są one wydawane przez EROD 
w terminie dwóch tygodni od złożenia wniosku, zwykłą większością głosów. 

W rozporządzeniu zawarowano, że Komisja może przyjmować akty wykonaw-
cze o charakterze ogólnym w celu określenia zasada wymiany informacji drogą 
elektroniczną między organami nadzorczymi oraz między organami nadzorczymi 
a EROD. Wspomniana możliwość w sposób dość istotny może ograniczyć kom-
petencje EROD. W myśl art. 70 rozporządzenia, nałożono na EROD obowiązek 
doradzania Komisji: w sprawach związanych z ochroną danych osobowych w Unii 
Europejskiej, w tym także w sprawie ewentualnych zmian rozporządzenia; ponadto 
w sprawie formatu i procedur wymiany informacji między administratorami, pod-
miotami przetwarzającymi i organami nadzorczymi. W szeregu sprawach EROD 
została zobowiązana do wydawania wytycznych i  zaleceń. Wśród nich znalazły 
się dotyczące określenia najlepszych praktyk usuwania z ogólnodostępnych usług 
łączności łącz do danych osobowych, kopii tych danych lub ich replikacji, a także 
najlepszych praktyk, dotyczących stwierdzania naruszenia danych osobowych oraz 
okoliczności, w których administrator lub podmiot przetwarzający, mają zgłosić 
naruszenie danych osobowych; wreszcie pozwalające na określenie najlepszych 
praktyk doprecyzowania kryteriów i  wymogów dotyczących przekazywania da-
nych osobowych w sytuacjach przewidywanych w rozporządzeniu. EROD ma też 
obowiązek opracowywania wytycznych dla organów nadzorczych w sprawie okre-
ślenie wysokości administracyjnych kar pieniężnych, zachęcać do sporządzania 
kodeksów postępowania oraz do ustanawiania mechanizmów certyfikacji, winna 
także akredytować podmioty certyfikujące i  dokonywać okresowego przeglądu 

	 499	Warto zauważyć, że wspomniane decyzje mające charakter wiążący, są wraz z uzasadnieniem 
kierowane do wiodącego organu nadzorczego i do wszystkich organów nadzorczych, których sprawa 
dotyczy i jest dla nich wiążąca. 
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certyfikacji500. Oprócz tego EROD ma udzielać Komisji opinii w sprawie: znaków 
graficznych, oceny czy stopień ochrony w państwie trzecim lub organizacji mię-
dzynarodowej jest odpowiedni, a także w sprawie projektów decyzji zgłaszanych 
przez organy nadzorcze, zgodnie z mechanizmem spójności. EROD upowszechnia 
także: współpracę oraz skuteczną dwustronną i wielostronną wymianę informa-
cji i dobrych praktyk między organami nadzorczymi, wspólne programy szkoleń 
oraz ułatwia wymianę personelu między organami nadzorczymi, nadto wymianę 
wiedzy i dokumentów na temat ustawodawstwa i praktyki w dziedzinie ochrony 
danych. Do obowiązków EROD należy także prowadzenie publicznie dostępne-
go elektronicznego rejestru decyzji podjętych przez organy nadzorcze i wyroków 
sądowych w sprawach rozpatrywanych w ramach mechanizmu spójności. Ważną 
kompetencją EROD jest także wydawanie opinii dotyczących kodeksów postępo-
wania, opracowywanych na szczeblu Unii Europejskiej501.

W treści rozporządzenia wskazano, że EROD przekazuje swoje opinie, wytycz-
ne, zalecenia i  najlepsze praktyki Komisji oraz Komitetowi, który wspomaga jej 
działanie, zgodnie z  treścią art. 93 i  rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) nr 182/2011 z 16 lutego 2011 r. ustanawiającym przepisy i zasady ogól-
ne dotyczące trybu kontroli przez państwa członkowskie, wykonywania uprawnień 
wykonawczych przez Komisję502. EROD konsultuje się w stosownych przypadkach 
ze stronami, których sprawa dotyczy, dając im możność przedstawiania uwag w roz-
sądnym terminie. Wyniki tych konsultacji podaje do wiadomości publicznej. 

EROD sporządza sprawozdania dotyczące ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych w Unii Europejskiej, a w stosownym przypadku w pań-
stwach trzecich i organizacjach międzynarodowych. Sprawozdania takie podawa-
ne są do wiadomości publicznej oraz przekazywane Parlamentowi Europejskiemu, 

	 500	Podmiotów certyfikujących dotyczy treść art. 23 rozporządzenia, w  myśl którego państwa 
członkowskie mają obowiązek zapewniać akredytację podmiotów certyfikujących przez właściwy 
organ nadzorczy lub krajową jednostkę akredytującą, określoną zgodnie z  rozporządzeniem Par-
lamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 765/2008 z 9 lipca ustanawiającym wymagania w zakresie 
akredytacji i nadzoru rynku, odnoszących się do warunków wprowadzania produktów do obrotu 
i uchylające rozporządzenie (EWG) nr 349/93, Dz. Urz. UE L 2008, nr 218, str. 30. Rozporządzenie 
to traktowane być musi jako uzupełnienie decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady nr 768/2008/
WE z 9 lipca 2008 r. w sprawie wspólnych ram dotyczących wprowadzania produktów do obrotu, 
uchylająca decyzję Rady 93/465/EWG, Dz. Urz. UE L 2008, nr 218, str. 82.
	 501	Kwestie te reguluje treść art. 40 rozporządzenia. Wypada zauważyć, że problem kodeksów wie-
lokrotnie podnoszono w motywach rozporządzenia, podkreślając m.in. (motyw 98), że w kodek-
sach można w szczególności dopasować obowiązki administratorów i podmiotów przetwarzających 
do ryzyka naruszenia praw lub wolności osób fizycznych, jakie może powodować przetwarzanie. 
Wskazano także, że sporządzając kodeks postępowania, zmieniając go lub rozszerzając jego zakres, 
zrzeszenia i inne organy, reprezentujące administratorów lub podmioty przetwarzające, powinny się 
konsultować ze stronami, których to dotyczy (motyw 99).
	 502	Dz. Urz. UE L 2011, nr 55, str. 13.
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Radzie i Komisji. Sprawozdania roczne winne obejmować przegląd praktycznego 
stosowania wytycznych, zaleceń i najlepszych praktyk, a także wiążących decyzji. 
Dyskusje w  łonie EROD są poufne i  jeżeli taką konieczność stwierdzi ta Rada, 
zgodnie ze swoim regulaminem. Dostęp do dokumentów, przedłożonych człon-
kom EROD, ekspertom i przedstawicielom stron trzecich, jest regulowany rozpo-
rządzeniem WE nr 1049/2001 Parlamentu Europejskiego i Rady z 30 marca 2001 r. 
w sprawie publicznego dostępu do dokumentów Parlamentu Europejskiego, Rady 
i Komisji503.

Polityka Unii Europejskiej w  związku z  przetwarzaniem danych osobowych 
i łącząca się z tym ochrona osób fizycznych były obszarem, na który w Polsce nie 
zwracano należytej uwagi. Przeważająca większość podręczników poświęcona in-
stytucjom Unii Europejskiej całkowicie pomijała organy, mające dbać o ochronę 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych. Jest to całkowi-
cie niezrozumiałe, zważywszy, że, jak wskazano wyżej, już dyrektywa 95/46/WE 
powoływała grupę roboczą do spraw ochrony osób fizycznych w  zakresie prze-
twarzania danych. Nie zauważono też prawie w ogóle istnienia Europejskiego In-
spektora Ochrony Danych Osobowych. Tymczasem, analiza rozporządzenia Par-
lamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/676 wchodzącego, jak już wspomniano, 
w życie 25 maja 2018 r., wskazuje że organy Unii Europejskiej przywiązują nie-
zwykłą wagę do ochrony danych osobowych. Okres vacatio legis wspomnianego 
rozporządzenia władze polskie powinny poświęcić na analizę jego treści i mery-
torycznemu przygotowaniu się do wyzwań, które ono stawia, na tyle dokładnie, 
aby nie powtórzyły się kłopoty związane z  transpozycją do polskiego porządku 
prawnego dyrektywy 2003/98/WE.

	 503	Dz. Urz. UE L 2001, nr 145, str. 43, zm. Dz. Urz. UE L 2010 nr 271, str. 20 i Dz. Urz. UE L 2013, 
nr 333, str. 83.



O NIEKTÓRYCH WĄTPLIWOŚCIACH DOTYCZĄCYCH 
ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA PRZESTĘPSTWA  

I WYKROCZENIA SEKSUALNE

1. Uwagi wprowadzające

Przestępstwa godzące przestępstwa seksualne i obyczajność, których penaliza-
cja w znaczący sposób została uszczegółowiona w kodeksie karnym z 1997 r., mają 
bogatą literaturę w doktrynie. Przedmiotu tego dotyczą także liczne judykaty Sądu 
Najwyższego oraz Sądów Apelacyjnych, które na trwałe wpisały się w dorobek pol-
skiej myśli prawniczej. 

Od zarania cywilizacji ludzkiej zachowania seksualne poddawane były reżimo-
wi nakazów i zakazów504. Treść tych zakazów i nakazów ulegała zmianom i prze-
kształceniom, aczkolwiek podstawowa ich treść wydaje się być niezmienna505. 
	 504	M. Filar, Liberalizm i rygoryzm seksualny w różnych kulturach. Rys historyczny, w: K. Imieliński 
(red.), „Seksuologia kulturowa”, Warszawa 1984, s. 219‑269.
	 505	Zob. w tym przedmiocie M. Foucault, Historia seksualności, Warszawa 1995; R. Tannahill, Hi-
storia seksu, Warszawa 2001; G.  Bataille, Erotyzm, Gdańsk 1999; D.  Ø. Endsjø, Seks a  religia. Od 
balu dziewic po święty seks homoseksualny, Warszawa 2011; J. Mizielińska, Płeć, ciało, seksualność. 
Od feminizmu do teorii queer, Kraków 2006; W.  Klimczyk, Erotyzm ponowoczesny, Kraków 2008; 
R. Dörrzapf, Eros, mażeństwo, Lucyper w pludrach. Dzieje obyczajowości seksualnej, Gdynia 1997; 
U. Ranke-Heinemann, Eunuchy do Raju. Kościół katolicki a  seksualizm, Gdynia 1995; G. Baudler, 
Bóg i kobieta. Historia przemocy, seksualizmu i  religii, Gdynia 1995; L. Winniczuk, Kobiety świata 
antycznego, Warszawa 1973; J. N. Adams, Seksualizmy łacińskie, Kraków (brw); V. León, Barwny pół-
światek starożytnego Rzymu, Warszawa 2007; H. Kowalewski, M. Kuryłowicz, Contra leges et bonos 
mores. Przestępstwa obyczajowe w Starożytnej Grecji i Rzymie, Lublin 2005; S. A. Suli, Życie erotyczne 
starożytnych Greków, Ateny 1997; K. J. Dover, Homoseksualizm grecki, Kraków 2004; U. Frevert, Mąż 
i niewiasta. Niewiasta i mąż. O różnicach płci w czasach nowoczesnych, Warszawa 1997; Z. Wróbel, 
Miłość i erotyzm w literaturze dawnych wieków, Toruń 2001; A. Rodan, Historia erotyki. Tom pierwszy. 
Pornografia, Łódź, brw; R. Scruton, Pożądanie, Kraków 2009; Z. Lew-Starowicz,, Seks w kulturach 
świata, Warszawa 1987; F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji. Tom I. Czasy przedchrześcijański. 
Cesarstwo rzymskie, Gdynia 1997; F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji. Tom II. Czasy chrześci-
jańskie Rzym, Bizancjum, Francja, Gdynia 1998; F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji. Tom III. 
Czasy chrześcijańskie do końca XIX w., Gdynia 1998; G. Rotter, E. Rotter, Wenus, Maria, Fatima. Jak 
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Obecnie obowiązujący kodeks karny penalizuje w treści rozdziału XXV Przestęp-
stwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności przestępstwo zgwałcenia (art. 197 
k.k.), wykorzystanie seksualne osoby bezradnej lub niepoczytalnej (art. 198 k.k.), 
seksualne nadużycie zależności lub krytycznego położenia (art. 199 k.k.), obcowa-
nie płciowe z małoletnim (art. 200 k.k.), wykorzystanie seksualne osoby małoletniej 
(art. 200a k.k.), kazirodztwo (art. 201 k.k.), rozpowszechnianie pornografii (art. 202 
k.k.), zmuszanie do prostytucji (art. 203 k.k.), stręczycielstwo, kuplerstwo i sutener-
stwo (art. 204 k.k.). Poza obrębem wspomnianego rozdziału w ramach przestępstw 
przeciwko wolności znalazły się czyny polegające na utrwaleniu wizerunku osoby 
nagiej lub osoby w  trakcie czynności seksualnej bez zgody takiej osoby i  rozpo-
wszechnianie takowego wizerunku (art. 191a k.k.), aczkolwiek – jak wskazuje Ma-
rek Mozgawa – występek ten winien znaleźć się w ramach rozdziału grupującego 
przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności, gdyż dobrem chronio-
nym jest tu obyczajność, intymność i prywatność człowieka506. 

Przestępstwami motywowanymi seksualnie mogą być także inne czyny, któ-
rych motywem bądź celem jest zaspokojenie popędu seksualnego, wśród nich m.in.: 
zabójstwo z  lubieżności (art. 148 k.k.), spowodowanie uszkodzeń ciała wynikają-
cych z  motywacji sadystycznych (art. 156‑157 k.k.), motywowane fetyszyzmem 
przywłaszczenie cudzej rzeczy ruchomej (art. 284 k.k.) lub kradzież takowej rzeczy 
(art.  278 k.k.), wynikające z nekrofilii znieważenie zwłok (art. 262 k.k.), wreszcie 
pozbawienie wolności obiektu fascynacji seksualnej (art. 189 k.k.). Jednocześnie wy-
pada zauważyć, że pomieszczone w rozdziale XXV przestępstwa: zmuszania do pro-
stytucji (art. 203 k.k.), stręczycielstwa, kuplerstwa, sutenerstwa (art. 204 k.k.) oraz 
w większości przypadków rozpowszechnianie pornografii (art. 202 k.k.) należą do 
przestępstw, u podstaw których wyjątkowo tylko leży motywacja lub cel seksualny. 

rozkosz zmysłów stała się sprawą szatana, Gdynia 1997; M. Kurzel-Runtscheiner, Córy Wenus. Kurty-
zany XVI-wiecznego Rzymu, Gdynia 1998; J. R. Petersen, Stulecie seksu. Historia rewolucji seksualnej 
1990‑1999, Poznań 2002; J. Besala, Miłość i strach. Dzieje uczuć kobiet i mężczyzn, t. I-III, Poznań 
2010‑2012; P. Brown, Ciało i społeczeństwo. Mężczyźni, kobiety i abstynencja seksualna we wczesnym 
chrześcijaństwie, Kraków 2006.
	 506	M. Mozgawa, Przestępstwa przeciwko wolności, w: M. Mozgawa (red.), „Kodeks karny. Prak-
tyczny komentarz”, Warszawa 2010, s. 391; W. Wróbel, Opinia prawna o rządowym projekcie ustawy 
o zmianie ustawy Kodeks karny, ustawy Kodeks postępowania karnego, ustawy Kodeks karny wykonaw-
czy, ustawy Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw, druk sejmowy nr 1394. Por. w tym 
przedmiocie J. Sobczak, M. Gołda-Sobczak, Prawo do informacji a utrwalanie wizerunku osoby nagiej 
bez jej zgody, „Etyka w mediach”, vol. 8, Kodyfikacja czy modyfikacja norm, Opole 2011, s. 49‑58. 
J. Kosonoga, Karnoprawna ochrona intymnego wizerunku osoby, w: K. Ślebzak (red.), „Studia i anali-
zy Sądu Najwyższego”, t. V, Warszawa 2011, s. 216‑243; R. Krajewski, Przestępstwo utrwalania i rozpo-
wszechniania wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksualnej, „Prokuratura i Prawo” 
2012, nr 5, s. 20‑40; B. Filek, Wizerunek nagiej osoby jako znamię przestępstwa, „Prokuratura i Prawo” 
2012, nr 7‑8, s. 61‑77.
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Najczęściej wynikają one z motywów materialnych, np. z chęci zysku. Sfery obyczaj-
ności dotyczą także wykroczenia ujęte w rozdziale XVI k.w. (art. 140‑142). 

Mimo bogatej literatury przestępstwa seksualne budzą jednak i obecnie nie-
jakie wątpliwości. Dotyczą one kwestii działu biegłego seksuologa w postępowa-
niu karnym na podstawie art. 202 § 3 k.p.k., kwestii utrwalenia wizerunku osoby 
nagiej lub osoby w trakcie czynności seksualnej oraz rozpowszechniania takiego 
wizerunku bez zgody takiej osoby. 

W zakresie wykroczeń wątpliwości rodzi treść artykułu 142 k.w. sprowadzają-
cego się do natarczywego, narzucającego bądź naruszającego porządek publiczny 
proponowania dokonania czynu nierządnego, którego celem jest uzyskanie korzy-
ści materialnej. Nie do końca rozpracowane zostały także kwestie odnoszące się do 
prostytucji w Internecie oraz mało wyeksplorowanej kwestii zgwałcenia w Inter-
necie, a także problem dotyczący przechowywania, posiadania, a w konsekwencji 
rozpowszechniania treści pornograficznych z udziałem małoletniego bądź zwią-
zane z prezentowaniem przemocy. Poniższe uwagi dotyczyć będą jedynie trzech 
pierwszych zagadnień, gdyż w pozostałym zakresie piszący te słowa wypowiedział 
się już w innym miejscu507. 

2. Biegły seksuolog w postępowaniu karnym

Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej, obyczajności, a także inne prze-
stępstwa motywowane seksualnie wywołują nader często wątpliwości co do tego, 
czy sprawca w  chwili popełnienia zarzucanego mu czynu miał zdolność rozu-
mienia znaczenia czynu i pokierowania swoim postępowaniem. Pamiętać należy, 
że w myśl art. 202 § 1 k.k. w celu wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego 
oskarżonego sąd, a w postępowaniu przygotowawczym prokurator, powołuje co 
najmniej dwóch biegłych lekarzy psychiatrów508. W świetle jednoznacznych opinii 
doktryny i judykatury dowód ten powinien być dopuszczony wówczas, gdy ujaw-
niły się wątpliwości co do stanu psychicznego oskarżonego509. 

	 507	 J. Sobczak, Prostytucja w Internecie, w: M. Mozgawa, „Prostytucja”, Warszawa 2014, s. 211‑256; 
Prawo do informacji a pornografia, „Etyka w mediach”, vol. 8, Kodyfikacja czy modyfikacja norm, 
Opole 2011, s. 49.
	 508	W doktrynie i literaturze wskazuje się, że pojęcie „biegły lekarz psychiatra” obejmuje osobę, któ-
ra ukończyła pierwszy stopień specjalizacji i używa tytułu „lekarz psychiatra”, a także osobę posiada-
jącą drugi stopień specjalizacji, której przysługuje tytuł „lekarz specjalista psychiatra”. Zob. B. Kola-
siński, Wymagania wymiaru sprawiedliwości wobec biegłych psychiatrów i ich orzeczeń, „Prokurator” 
2005, nr 1, s. 24‑59.
	 509	Wyrok Sądy Najwyższego z 10 lipca 1972 r. I KR 125/72, OSNKW 1972, z. 12, poz. 196 z apro-
bującą glosą M. Cieślaka, „Państwo i Prawo” 1973, nr 8‑9, s. 268 i n.; uchwała siedmiu Sędziów Sądu 
Najwyższego wpisana do księgi zasad prawnych z 16 czerwca 1977 r. VII KZP 11/77, OSNKW 1977, 
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W orzecznictwie Sądu Najwyższego wyraźnie stwierdzono, że w myśl art. 202 
§ 1 k.p.k. jedynie biegli lekarze psychiatrzy są biegłymi uprawnionymi do wypo-
wiadania się o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego. Zauważono przy tym, że 
powołanie biegłego innej specjalności, np. seksuologa, nie czyni zadość tej dyrek-
tywie. Opinia biegłego innej specjalności ma charakter opinii posiłkowej i może 
jedynie – jak wskazał Sąd Najwyższy – stanowić element kompleksowej opinii 
o stanie zdrowia psychicznego510. W innym orzeczeniu podkreślił Sąd Najwyższy, 
że każdy z biegłych psychiatrów, lekarz innej specjalności czy psycholog, samo-
dzielnie wykonuje czynności badawcze, co nie wyklucza wykonywania tych czyn-
ności wspólnie przez tych biegłych i w tym samym czasie, sama opinia zaś ma być 
konfrontacją indywidualnych zapatrywań biegłych w danej kwestii511. Zwrócono 
przy tym uwagę, że o ustaleniu choroby psychicznej, upośledzenia umysłowego 
decydują lekarze psychiatrzy i psycholog, którego dominując pozycja uwidacznia 
się w szczególności w zakresie ustalenia „innego zakłócenia czynności psychicz-
nych”, które nie ma charakteru patologii psychiatrycznej512. 

W postępowaniu karnym biegli z zakresu seksuologii powoływani byli w od-
niesieniu do oskarżonych, aczkolwiek zdarzało się, iż wydawali oni także opinie 
w odniesieniu do świadków, w tym także pokrzywdzonych. W myśl pierwotne-
go tekstu kodeksu postępowania karnego biegli seksuologowie powoływani być 

z. 7‑8, poz. 68, z aprobująca glosą M. Lipczyńskiej, „Nowe Prawo” 1978, nr 5, s. 835 i H. Gajewskiej, 
OSPiK 1978, nr 6, s. 271; wyrok Sądu Najwyższego z 20 czerwca 1986 r., III KR 154/86, OSNPG 1987, 
nr 5, poz. 60; wyrok Sądu Najwyższego z 8 lutego 1985 r. IV KZ 21/85, OSNKW 1985, z. 8‑9, poz. 
79 z aprobującą glosą H. Gajewskiej-Kraczkowskiej, „Państwo i Prawo” 1986, nr 7, s. 140 i n., wyrok 
Sądu Najwyższego z 28 października 1987 r., V KRN 277/88, OSNPG 1988, nr 7, poz. 70 z aprobującą 
glosa W. Kubali, „Problemy Praworządności” 1989, nr 2, s. 79; wyrok Sądu Najwyższego z 12 czerwca 
1997 r., IV KKN, OSPriP (Orzecznictwo Sądu Najwyższego, Sądów Apelacyjnych, Naczelnego Sądu 
Administracyjnego i Trybunału Konstytucyjnego) dodatek do „Prokuratura i Prawo” 1997, nr 11, 
poz. 8, wyrok Sądu Najwyższego z  17 czerwca 1997  r., IV KKN 278/96, niepubl.; postanowienie 
Sądu Najwyższego z 23 listopada 2001 r., III KKN 109/99, LEX nr 51578; wyrok Sądu Najwyższego 
z 7 maja 2002 r., II KKN 472/99, OSNPG 2002, nr 12, poz. 16; postanowienie Sądu Najwyższego 
z 7 maja 2002 r., II KKN 482/89, LEX nr 53318; wyrok Sądu Najwyższego z 18 września 2002 r., 
III KKN 17/00, LEX nr 55537; postanowienie Sądu Najwyższego z 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, 
LEX nr 151/702; wyrok Sądu Najwyższego z 5 października 2004 r., V KKN 124/04, LEX nr 126715; 
postanowienie Sądu Najwyższego z 16 czerwca 2005 r., II KK 394/04, LEX nr 151702; wyrok Sądu 
Najwyższego z 20 lipca 2007 r., III KK 73/07, LEX nr 323653. Zob. także w tym przedmiocie L. K. Pa-
przycki, Podstawowe zasady opiniowania sądowo-psychiatrycznego co do poczytalności oskarżonego 
i zdolności jego uczestniczenia w postępowaniu karnym-zagadnienia prawne, „Prokuratura i Prawo” 
1996, nr 9, s. 110; Z. Doda, Dowód z opinii biegłych psychiatrów w postępowaniu karnym, „Prokura-
tura i Prawo” 1995, nr 6, s. 25.
	 510	Wyrok Sądu Najwyższego z 2 grudnia 2002 r., III KKN 318/00, OSNPG 2003, nr 7‑8, poz. 12. Go-
dzi się w tym miejscu zaznaczyć, iż stanowisko to Sąd Najwyższy wypracował w oparciu o brzmienie 
przepisów sprzed nowelizacji dokonanej ustawą z 5 listopada 2009 r., Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1589. 
	 511	Wyrok Sądu Najwyższego z 4 czerwca 2009 r., II KK 84/09, LEX nr 512959.
	 512	Postanowienie Sądu Najwyższego z 23 listopada 2011 r., II KK 284/11, LEX nr 1108463.
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mogli na podstawie art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrów powołanych na 
podstawie art. 202 § 1 k.p.k. do wydania opinii o  stanie zdrowia psychicznego 
oskarżonego. W treści ustawy nie wspomniano o możliwości powołania biegłego 
seksuologa, zadawalając się jedynie stwierdzeniem, że na wniosek psychiatrów do 
udziału w  wydaniu opinii powołuje się ponadto biegłego lub biegłych z  innych 
specjalności. W praktyce biegli lekarze psychiatrzy wnioskowali o udział w wy-
daniu opinii najczęściej biegłych psychologów, a  niekiedy seksuologów lub bie-
głych lekarzy, będących specjalistami z  innych dziedzin medycyny. W  praktyce 
procesowej i sądów powszechnych utarł się – na gruncie art. 117 k.p.k. z 1928 r. 
niezmieniony po wejściu w życie art. 183 k.p.k. z 1969 r. – niezbyt zgodny niestety 
z treścią art. 202 k.p.k. zwyczaj powoływania opinii biegłych lekarzy psychiatrów, 
którym polecano wydanie opinii na okoliczność czy oskarżony w chwili popełnie-
nia zarzucanego mu czynu miał zdolność rozumienia znaczenia tego czynu i kie-
rowania swoim postępowaniem, przy czym wskazywano na to, iż winni oni wydać 
opinię przy udziale psychologa, zaznaczając niekiedy, że psycholog ten nie może 
wypowiadać się w  zakresie zdolności oskarżonego do rozpoznania znaczenia 
czynu i  pokierowania swoim postępowaniem. W  judykaturze podkreślano przy 
tym, że biegli lekarze psychiatrzy powołani do wydania opinii o  stanie zdrowia 
psychicznego (art. 183 k.p.k.)513 mają obowiązek wypowiedzenia się, czy u oskar-
żonego istniały zakłócenia czynności psychicznych, a  w  razie ich stwierdzenia 
obowiązek wykazania, czy miały one charakter chorobowy, czy też nie. Zauwa-
żano przy tym, że zaistnienie zjawisk psychicznych takich jak afekt fizjologiczny 
(silne wzruszenie) jest domeną psychologa, podkreślając, że ze względu na to, że 
psychiatria i psychologia to pokrewne specjalności, wypowiedź psychiatrów w tej 
kwestii, oparta na badaniach, własnych obserwacjach, wywiadach i dokładnej zna-
jomości sprawy, stanowi ważny dowód, którego nie można pominąć514. Z treścią 

	 513	Zgodnie z art. 117 k.p.k. z 1928 r. biegli psychiatrzy byli powołani do zbadania stanu psychicz-
nego oskarżonego. Różnica między „zbadaniem stanu psychicznego oskarżonego”, o  czym mowa 
w art. 117 k.p.k. z 1928 r., a „wydaniem opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego”, którym 
to określenie posługuje się art. 183 k.p.k., wydaje się nie mieć większego znaczenia.
	 514	Wyrok 7 sędziów Sądu Najwyższego z  11 maja 1970  r., V  KRN 109/70, z  glosą aprobującą 
M. Cieślaka, „Państwo i Prawo” 1971, nr 12, s. 1090‑1095, w której podkreślono, że „truizmem jest, 
że psycholog jest właściwym specjalistą w zakresie zjawisk psychicznych człowieka normalnego i że 
o nich wie dużo, a przede wszystkim potrafi je właściwie nazwać, zaszeregować i  zinterpretować. 
Z tego nie wynika jednak, aby w każdym wypadku, kiedy w procesie mowa o zjawiskach psychicz-
nych trzeba było fatygować tego specjalistę. Zdajmy sobie sprawę z  tego, że w  przeciwnym razie 
żaden proces nie mógłby się odbyć bez udziału psychologa, bo przecież w każdej sprawie sąd musi 
ustalić, czy oskarżony miał zamiar i jaki, czy chciał, czy godził się tylko, czy przewidywał itp.” Glo-
sator podkreślił, że „prawo nie wymaga opinii biegłego w każdym wypadku, a którym bada się zja-
wiska mogące skąd inąd stanowić przedmiot zainteresowania tej czy innej specjalności, ale tylko 
w wypadkach wymagających wiadomości specjalnych”. Godna odnotowania jest także inna kąśliwa 
uwaga M. Cieślaka, stwierdzającego że: „dlatego w sprawie o kradzież kur nie trzeba zasięgać opinii 
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wspomnianego wyroku koresponduje wyrok Sądu Najwyższego z 19 lutego 1974 r. 
(III KR 376/73), w uzasadnieniu którego stwierdzono, że w wyjątkowych wypad-
kach, gdy na tle ujawnionych okoliczności zachowanie się oskarżonego, jego czyn 
i wyjaśnienia dotyczące tego czynu, a stanowiące w danej sprawie główny dowód, 
wyraźnie odbiegają od powszechnych reakcji ludzkich na podobne sytuacje, lecz 
nie są – według opinii biegłych psychiatrów – rezultatem choroby psychicznej, 
„może zajść potrzeba zasięgnięcia opinii biegłego psychologa, jeżeli sąd uznał, że 
dla dokładnego zrozumienia osobowości oskarżonego, zwłaszcza kwestii sprzecz-
ności lub niesprzeczności jego cech z  charakterem zarzucanego czynu, nie wy-
starcza znajomość psychologii w  zakresie dostępnym dla niespecjalistów w  tej 
dziedzinie”515. Sąd Najwyższy w swoich judykatach podkreślał jednak stanowczo, 
że opinie psychologa, seksuologa czy innych specjalistów mają charakter jedynie 
opinii posiłkowych, które powinny być brane pod uwagę w razie ustalenia kom-
pleksowej opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego, sporządzonej przez 
biegłych psychiatrów jako jedynych biegłych uprawnionych, w myśl art. 183 k.p.k. 
z  1969  r., do wypowiadania się w  kwestii stanu zdrowia psychicznego oskarżo-
nego, a zwłaszcza co do jego poczytalności w rozumieniu art. 25 k.k. z 1969 r.516 
Jak wskazał Sąd Najwyższy jeszcze na gruncie k.p.k. z 1969 r. opinia seksuologa 
ma jedynie charakter posiłkowy przy kompleksowym opiniowaniu przez lekarzy 
psychiatrów stanu zdrowia psychicznego oskarżonego w płaszczyźnie art. 25 k.k. 
z 1969 r.517 Stanowisko to zostało powtórzone raz jeszcze w wyroku Sądu Najwyż-
szego z 9 czerwca 1987 r., w którym podkreślono, że opinia psychologa, a także 
innych specjalistów z  zakresu seksuologii, ma charakter tylko opinii posiłkowej 
dla wydania opinii przez biegłych psychiatrów, którzy jako jedyni biegli są upraw-
nieni do wypowiadania się w  kwestii poczytalności oskarżonego w  rozumieniu 
art. 25 k.k.518 Podobne stanowisko zajął Sąd Apelacyjny w Krakowie, wskazując że 
opinia biegłego seksuologa ma dla wyrokowania znaczenie dowodu pomocnicze-
go, służącego stwierdzeniu poczytalności sprawcy. Przy czym o celowości badania 

ornitologa, a w sprawie o obrazę słowną opinii językoznawcy” (s. 1093). Znamienity profesor mylił 
się jednak w swoich przewidywaniach w tej drugiej kwestii, gdyż dziś w zasadzie w każdej sprawie 
o zniesławienie czy zniewagę sądy uciekają się do opinii takich biegłych. W glosie podkreślono, że za-
sięgnięcie opinii biegłego psychologa może być pożyteczne w stosunku do nieletnich, „kiedy wypad-
nie rozważyć delikatne sprawy wchodzące w zakres psychologii wychowawczej i rozwojowej”, a także 
w przypadkach przestępstw popełnionych w aspekcie fizjologicznym, wreszcie w odniesieniu do tzw. 
„ekspertyzy kombinowanej”. W tej ostatniej kwestii por. M. Cieślak, K. Spett, W. Wolter, Psychiatria 
w procesie karnym, Warszawa 1968, s. 389‑392. Glosator jednoznacznie podkreślił, że psycholog nie 
może zastępować lekarzy psychiatrów. 
	 515	OSNKW 1974, z. 11, poz. 208, z glosą J. Daszkiewicza, „Państwo i Prawo” 1975, nr 11, s. 102.
	 516	Wyrok Sądu Najwyższego z 20 sierpnia 1974 r., III KR 194/74.
	 517	Wyrok Sądu Najwyższego z 23 grudnia 1982 r., III KR 319/82, LEX nr 21964.
	 518	Wyrok Sądu Najwyższego z 9 czerwca 1987 r., WR 237/87, OSNKW 1988, z. 1, poz. 13.
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seksuologicznego powinni wypowiedzieć się biegli psychiatrzy, którym powierzo-
no zadanie oceniania poczytalności oskarżonego519. 

Kodeks postępowania karnego z 1969 r. nie przesądzał, jakie kwalifikacje po-
winien posiadać biegły seksuolog. Kwestia ta, jak okazuje się, nie jest jednak bez 
znaczenia, dlatego że w zakresie seksuologii specjalizują się zarówno lekarze, jak 
i psychologowie. W obowiązującym stanie prawnym, w myśl załącznika nr 1 do 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji le-
karzy i  lekarzy dentystów, wydanym na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1 
oraz 16x ust. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty520, 
seksuologia (0758) została wskazana jako jedna ze specjalizacji lekarskich. War-
to zauważyć, że w myśl załącznika nr 5 do wspomnianego rozporządzenia łączny 
minimalny czas trwania szkolenia specjalistycznego wynosi siedem lat, wymagane 
jest przy tym, aby w module podstawowym ubiegający się posiadał specjalizację 
drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych, neuro-
logii, położnictwa i ginekologii, psychiatrii lub psychiatrii dzieci i młodzieży od 
5 lat, a minimalny czas modułu przewidziany został na dwa lata. Z załącznika nr 6 
do wspomnianego rozporządzenia, zawierającego wykaz specjalizacji, w których 
można uzyskać tytuł specjalisty w danej dziedzinie medycyny po zrealizowaniu 
programu specjalizacji właściwego dla lekarza, posiadającego odpowiednią spe-
cjalizację pierwszego lub drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w  odpowiedniej 
dziedzinie medycyny albo zrealizowany i  zaliczony odpowiedni moduł podsta-
wowy wynika, że w  zakresie seksuologii możliwe jest jedynie uzyskanie tytułu 
specjalisty dla lekarzy posiadających specjalizację pierwszego stopnia, a  jedynie 
dla tych, którzy posiadają specjalizację drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w za-
kresie chorób wewnętrznych, neurologii, położnictwa i  ginekologii, psychiatrii, 
psychiatrii dzieci i młodzieży. 

Pewne zamieszanie wprowadza także fakt, że w zakresie seksuologii specjali-
zują się także psychologowie. Bywali oni wpisywani na listę biegłych prowadzoną 
przez prezesów sądów wcześniej wojewódzkich, a obecnie okręgowych, jako biegli 
seksuologowie. Dla składów orzekających nie było przy tym jasne, czy figurują-
cy na liście tej biegły z wykształcenia był lekarzem czy psychologiem. Kwestia ta 
mogła mieć istotne znaczenie dla treści opinii, a obecnie wobec zmienionej tre-
ści art.  202 k.p.k. także w  kwestii samej możliwości zasięgnięcia opinii. Mylącą 
w szczególności była sytuacja, gdy biegły seksuolog, będący z wykształcenia psy-
chologiem, legitymował się stopniem bądź tytułem naukowym. 

Pamiętać należy, iż w Polsce działa Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, któ-
rego członkami rzeczywistymi mogą zostać lekarze, ale także osoby niebędące 

	 519	Wyrok Sądu Apelacyjnego w Krakowie z 25 stycznia 1996 r., II AKr 367/95, OSNPG 1996, nr 6, 
poz. 20.
	 520	 j.t. Dz.U. 2018, poz. 617, ze zm.



Prawo a medycyna. Studia i szkice232

lekarzami, posiadające odpowiednie kwalifikacje naukowe bądź kliniczne, pra-
cujące w zakresie bliskim seksuologii i posiadające odpowiednie kwalifikacje na-
ukowe521. Tak więc członkami Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego mogą 
być także psychologowie. Polskie Towarzystwo Seksuologiczne nadaje certyfikaty: 
seksuologa sądowego oraz seksuologa klinicznego. Certyfikat seksuologa sądowe-
go w myśl zasad przyjętych przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksu-
ologicznego z 25 listopada 2005 r. mogą uzyskać wyłącznie członkowie Polskiego 
Towarzystwa Seksuologicznego, legitymujący się aktualnym certyfikatem sek-
suologa klinicznego w  trybach: uznaniowym, nadzwyczajnym, przyspieszonym 
i zwyczajnym522. Certyfikat seksuologa klinicznego w myśl regulaminu przyjęte-
go przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego 27 stycznia 
2006 r. mógł być przyznany jedynie lekarzom i to wyłącznie wtedy, gdy są specja-
listami w zakresie seksuologii, członkami wspomnianego Towarzystwa, mającymi 
udokumentowaną działalność kliniczną w zakresie seksuologii, w ostatnich trzech 
latach, ukończone 25 godzin psychoterapii własnej u terapeuty z listy rekomendo-
wanych przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego, zaliczone 
30 superwizji u minimum dwóch różnych superwizorów Polskiego Towarzystwa 
Seksuologicznego, wreszcie pod warunkiem wzięcia udziału w minimum trzech 
konferencjach seksuologicznych523. 

Nowy regulamin uzyskiwania certyfikatu seksuologa klinicznego nadawanego 
przez Polskiego Towarzystwo Seksuologiczne został zatwierdzony na posiedzeniu 
Zarządu Głównego 13 maja 2011 r.524 W myśl jego treści certyfikat ten może otrzy-
mać nie tylko lekarz, lecz także psycholog, a nawet „w szczególnych przypadkach 
inna osoba z wyższym wykształceniem”. Podkreślić należy, że w chwili obecnej cer-
tyfikat seksuologa klinicznego może otrzymać nie tylko lekarz – jak to miało miej-
sce wcześniej – lecz także psycholog lub jakakolwiek inna osoba, byle posiadała 

	 521	§ 11 statutu Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z 25 października 2003 r.
	 522	Zob. Zasady uzyskiwania certyfikatu seksuologa sądowego przyjęte przez Zarząd Główny Pol-
skiego Towarzystwa Seksuologicznego 25 listopada 2005 r, http://www.pts-seksuologia.pl/certyfika-
ty/certyfikat_seksuologa_sadowego, odczyt 14.04.2013. W  trybie uznaniowym przyznano certyfi-
kat seksuologa sądowego prof. Zbigniewowi Lwu-Starowiczowi, prof. Marii Beisert, dr Wiesławowi 
Czernikiewiczowi. Tryb nadzwyczajny obowiązywał do 30 czerwca 2006 r., tryb przyspieszony do 
31 grudnia 2006 r. W trybie zwyczajnym kandydat winien legitymować się trzyletnim doświadcze-
niem w opiniowaniu sądowo-seksuologicznym, przedstawić 10 opinii do wglądu oraz zdać egzamin 
przed komisją egzaminacyjną powołaną przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Seksuologicz-
nego w zakresie seksuologii sądowej i podstaw prawa. 
	 523	Zob. Regulamin uzyskiwania przez lekarzy certyfikatu seksuologa klinicznego przyjęty przez 
Zarząd Główny 27 stycznia 2006 r. W chwili obecnej Towarzystwo nie podaje listy członków posia-
dających certyfikat seksuologa klinicznego, informując że lista ta jest w trakcie aktualizacji. 
	 524	http://www.pts-seksuologia.pl/certyfikaty/nowy_regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_seksu-
ologa; odczyt 14.04.2013. 
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wyższe wykształcenie525. Warunkiem uzyskania certyfikatu klinicznego jest: udo-
kumentowana działalność kliniczna w ostatnich trzech latach związana z proble-
matyką seksuologiczną; uzyskanie przez kandydata 1 500 punktów, w tym 1 000 
punktów obowiązkowych dla wszystkich kandydatów i 500 punktów dodatkowych; 
uzyskanie Certyfikatu Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, 
Certyfikatu Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Certy-
fikatu Terapeuty Poznawczo-Behawioralnego albo ukończenie przynajmniej poło-
wy cyklu szkolenie przygotowującego do uzyskania wymienionych certyfikatów; 
zdanie egzaminu końcowego przed Komisją powołaną przez ZG PTS. Wspomnia-
ne punkty, obowiązkowe dla każdego kandydata, powinny być uzyskane poprzez 
ukończenie co najmniej 100 godzin psychoterapii własnej u psychoterapeuty re-
komendowanego przez Polskie Towarzystwo Seksuologiczne; zaliczenie ogółem 
100 godzin superwizji u minimum trzech różnych superwizorów z listy PTS (w tym 
minimum 50 godzin superwizji indywidualnej); zaliczenie 100 godzin kwalifikowa-
nych szkoleń seksuologicznych realizowanych w formie studiów podyplomowych, 
kursów, cyklów wykładów, warsztatów itp.; udział w trzech kwalifikowanych kra-
jowych konferencjach seksuologicznych; wystąpienie (referat, doniesienie lub pla-
kat) na jednej kwalifikowanej krajowej konferencji seksuologicznej; odbycie dwóch 
czterotygodniowych staży, po jednym w poradni małżeńskiej oraz w poradni lub 
na oddziale do wyboru: psychiatrycznym, leczenia nerwic lub leczenia uzależnień; 
udokumentowane przeprowadzenie 45 godzin wykładów, lekcji lub pogadanek 
w zakresie problematyki seksuologicznej dla dzieci, młodzieży lub dorosłych526. 

W wyniku nowelizacji art. 202 k.p.k. dokonanej przez art. 2 pkt 3 ustawy z 5 li-
stopada 2009 r. o zmianie ustawy – Kodeks karny, ustawy – Kodeks postępowania 
karnego, ustawy – Kodeks karny wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbowy 
oraz niektórych innych ustaw527 treść art. 202 k.p.k. została zmieniona w ten spo-
sób, że wprowadzono nowy tekst §3, w myśl którego „do udziału w wydaniu opinii 
o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego w zakresie zaburzeń preferencji sek-
sualnych, sąd, a w postępowaniu przygotowawczym prokurator, powołuje biegłego 
seksuologa” (dotychczasowy tekst §3 art. 202 k.p.k. oznaczony został jako §4, po-
nadto uzupełniono treść art. 202 k.p.k. o nowy §5, w myśl którego opinia biegłych 
co do stanu zdrowia psychicznego powinna zawierać także stwierdzenie dotyczące 
aktualnego stanu zdrowia psychicznego oskarżonego, jego zdolności do udziału 
w postępowaniu karnym). 

	 525	Teoretycznie rzecz biorąc mógłby być to np. weterynarz, inżynier, kosmetolog, ekonomista bądź 
teolog. Należy żywić jednak nadzieję, że do takich sytuacji nie dojdzie. 
	 526	http://www.pts-seksuologia.pl/files/271393739/file/regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_seksu-
ologa_ klinicznego.pdf, odczyt 14.04.2013. W regulaminie przewidziano także zasady przyznawania 
punktów dodatkowych. 
	 527	Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1589 z późn. zm.
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W doktrynie podkreśla się, że obecny §3 art. 202 k.p.k. stanowi lex specialis 
wobec treści §2 art. 202 k.p.k., w którym wskazano na możliwość powołania na 
wniosek psychiatrów do udziału w wydaniu opinii biegłego lub biegłych innych 
specjalności528. Stanowisko to wydaje się mało przekonywujące w kontekście treści 
art. 202 §3 k.p.k. W tekście art. 202 §3 k.p.k. wskazano wyraźnie, w jakiej sytuacji 
powołuje się biegłego lekarza seksuologa. Zwrócić w tym miejscu wypada uwagę 
na trzy kwestie. Po pierwsze, koniecznym jest, aby sprawa oskarżonego wiązała się 
z jego zaburzeniami seksualnymi. Kwestię tę może stwierdzić prokurator lub sąd 
po zapoznaniu się z materiałem dowodowym. Po drugie, o ile biegłych z innych 
specjalności sąd powołuje z mocy art. 202 §2 k.p.k. na wniosek psychiatrów, o tyle 
sformułowanie takiego wniosku w odniesieniu do biegłego seksuologa przez leka-
rzy psychiatrów wyznaczonych do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego 
oskarżonego nie jest konieczne. Oczywiście, biegli lekarze psychiatrzy wniosek 
taki mogą złożyć. Po trzecie wreszcie, biegłym, wypowiadającym się w zakresie 
zaburzeń preferencji seksualnych oskarżonego może tylko lekarz seksuolog, a nie 
seksuolog. Tak więc osoba legitymująca się certyfikatem seksuologa klinicznego 
wydanym przez Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, ale niebędąca lekarzem nie 
może zostać powołana jako biegły w zakresie zaburzeń preferencji seksualnych. 
Nie ulega także wątpliwości, że lekarze psychiatrzy powołani w trybie art. 202 §1 
k.p.k. do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego mogą wnioskować o po-
wołanie do udziału w wydaniu opinii biegłego lub biegłych innych specjalności, 
w  tym biegłego psychologa – także wówczas, gdy sąd, na podstawie art. 202 §3 
k.p.k. w obowiązującym brzmieniu, powołał biegłego lekarza seksuologa z racji, że 
sprawa taka dotyczy zaburzeń preferencji seksualnych. Tak więc trudno uznać, aby 
art. 202 §3 k.p.k. stanowił lex specialis wobec art. 202 §2 k.p.k. 

Dokonując wykładni art. 202 §3 k.p.k. po przeprowadzonej nowelizacji Sąd 
Najwyższy stwierdził wyraźnie, że z  mocy art. 202 § 3 k.p.k. obowiązek powo-
łania biegłego lekarza seksuologa do udziału w wydaniu opinii o stanie zdrowia 
psychicznego w zakresie zaburzeń seksualnych ciąży na sądzie lub prokuratorze 
jedynie wówczas, gdy wniosek o jego powołanie, na podstawie art. 202 §2 k.p.k. 
złożą powołani uprzednio lekarze psychiatrzy529. Stanowisko zawarte w uzasadnie-
niu wspomnianego orzeczenia jest całkowicie błędne i sprzeczne z wyraźnym tek-
stem ustawy. Ustawodawca różnicuje bowiem sytuację, o której mowa w art. 202 
§2 k.p.k., gdzie przewidziano możliwość powołania na wniosek psychiatrów wska-
zanych do wydania opinii o  stanie zdrowia oskarżonego, biegłego lub biegłych 

	 528	Zob. K. Zgryzek, Badanie stanu zdrowia psychicznego - uwagi na tle art. 202 i 203 kodeksu postę-
powania karnego, w: Funkcje procesu karnego. Księga jubileuszowa profesora Janusza Tylmana, War-
szawa 2011, s. 159‑174.
	 529	Uzasadnienie postanowienia Sądu Najwyższego z 8 lutego 2012 r., V KK 180/11, „Biuletyn Pra-
wa Karnego”, nr 3/12, s. 41‑43. 
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innych specjalności, od sytuacji określonej w treści art. 202 §3 k.p.k. w obecnym 
brzmieniu, gdzie wyraźnie oderwano możliwość powołania biegłego lekarza sek-
suologa do udziału w wydaniu opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarżonego 
w  zakresie zaburzeń preferencji seksualnych od wniosku biegłych lekarzy psy-
chiatrów. Pogląd Sądu Najwyższego zawarty w postanowieniu z 8 lutego 2012 r., 
że „zgodnie z art. 202 §3 k.p.k. biegli psychiatrzy muszą złożyć wniosek o >>do-
kooptowanie<< do zespołu biegłego lekarza seksuologa” jest całkowicie dowolny 
i sprzeczny z wyraźnym brzmieniem przepisu art. 202 §3 k.p.k.

Oddanie z mocy art. 202 §3 k.p.k. decyzji o potrzebie powołania biegłego lekarza 
seksuologa w ręce organu procesowego, jakim jest w postępowaniu przygotowaw-
czym prokurator, a w rozpoznawczym sąd, może rodzić wątpliwości zważywszy, że 
same preferencje seksualne nie świadczą o istnieniu zaburzeń. Paradoksem jest, że 
z punktu widzenia organu procesowego zaburzeniem mogą być zarówno preferen-
cje homoseksualne, jak i heteroseksualne, zachowania sadystyczne, masochistyczne, 
oglądactwo (voyeuryzm) i eksaudyryzm. Ocena istnienia zaburzeń w zakresie pre-
ferencji seksualnych ma więc na etapie powoływania biegłego seksuologa charakter 
niezwykle subiektywny, a treść przepisu nie ujawnia wyobrażeń ustawodawcy co do 
tego, jaki kształt winny mieć niezaburzone preferencje seksualne. 

Podkreślić należy, że uzupełnienie treści art. 202 k.p.k. przez obecny tekst §3 
tego przepisu jest skutkiem nowelizacji kodeksu karnego i dodanie do jego treści 
przez art. 1 pkt 12 ustawy z 27 lipca 2005 r.530 art. 95a, którego treść została następ-
nie zmieniona przez art. 1 pkt 21 ustawy z 5 listopada 2009 r. o zmianie ustawy 
– Kodeks karny, ustawy – Kodeks postępowania karnego, ustawy – Kodeks karny 
wykonawczy, ustawy – Kodeks karny skarbowy oraz niektórych innych ustaw531. 
W myśl treści art. 95a §1 k.k., skazując sprawcę na karę pozbawienia wolności, 
bezwarunkowego zawieszenia jej wykonania za przestępstwo skierowane przeciw-
ko wolności seksualnej, popełnione w związku z zaburzeniami preferencji seksu-
alnych, sąd może orzec umieszczenie sprawcy, po odbyciu tej kary, w zakładzie 
zamkniętym albo skierowanie go na leczenie ambulatoryjne w  celu przeprowa-
dzenia terapii farmakologicznej lub psychoterapii, zmierzających do zapobieżenia 
ponownemu popełnieniu takiego przestępstwa, w tym w szczególności przez ob-
niżenie zaburzonego popędu seksualnego sprawcy532. W doktrynie wskazuje się, że 

	 530	Dz.U. 2005, nr 163, poz. 1363.
	 531	Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1598.
	 532	Warto zauważyć, że ustawą z 5 listopada 2009 r., Dz.U. 2009, nr 206, poz. 1598, nowelizują-
cą kodeks karny, dokonano zmiany treści art. 95a § 1 k.k., zastępując określenie „w związku z za-
kłóceniem jego czynności psychicznych o  podłożu seksualnym innymi niż choroba psychiczna” 
określeniem „w związku z zaburzeniami preferencji seksualnych”. W literaturze wskazuje się, że te 
„zaburzenia” stanowią tylko część „zakłóceń czynności psychicznych o  podłożu seksualnym”. Do 
zaburzeń tych należą w świetle literatury: parafilie, dewiacje, zboczenia płciowe czy perwersje sek-
sualne. Zob. Z. L. Starowicz, Seksuologia sądowa, Warszawa 2000, s. 376; K. Pospiszyl, Przestępstwa 
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treść art. 95a §1 k.k. w powiązaniu z przepisem art. 202 §2 k.p.k. „stanowi istotną 
wskazówkę, która powinna pomóc w podjęciu decyzji, czy w sprawie zachodzi po-
trzeba powołania biegłego lekarza seksuologa (obok biegłych lekarzy psychiatró-
w)”533. Biegły seksuolog powinien w tej sytuacji wypowiedzieć się zarówno co do 
tego czy do popełnienia przestępstwa doszło w związku z zaburzeniami preferencji 
seksualnych, jak i co do tego, czy wobec sprawcy celowe jest stosowanie środków, 
o których mowa w art. 95a k.k. 

Dodatkowo zwrócić należy uwagę, że art. 93 k.k. w obecnym brzmieniu wska-
zuje, że sąd może orzec przewidziany w rozdziale X kodeksu karnego środek za-
bezpieczający, związany z umieszczeniem w zakładzie zamkniętym lub skierowa-
niem na leczenie ambulatoryjne tylko wtedy, gdy jest to niezbędne, aby zapobiec 
ponownemu popełnieniu przez sprawcę czynu zabronionego związanego z  jego 
chorobą psychiczną, zaburzeniami preferencji seksualnych, upośledzeniem umy-
słowym lub uzależnieniem od alkoholu lub innego środka odurzającego. Wska-
zano przy tym, że przed orzeczeniem tego środka sąd winien wysłuchać lekarzy 
psychiatrów oraz psychologa, a w sprawach osób z zaburzeniami preferencji sek-
sualnych także lekarza seksuologa534. W literaturze podkreśla się także, że w sy-
tuacji, o  jakiej mowa w  art. 95a §1 k.k., sąd winien dysponować kompleksową, 
w rozumieniu art. 193 §3 k.p.k., opinią co najmniej dwóch lekarzy psychiatrów 

seksualne, Warszawa 2008, s.  51. W  doktrynie zauważa się, że dokonując nowelizacji chodziło, 
w myśl uzasadnienia projektu, o posłużenie się określeniem „zaburzenie psychiczne”, które zawarte 
jest w art. 3 ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego Dz.U. 1994, nr 111, poz. 
535 z późn. zm. Zob. Druk Sejmowy nr 1276, Sejmu VI kadencji, s. 1, uzasadnienie projektu ustawy 
nowelizującej, Dodać należy, że terminem „zaburzenie psychiczne” posługuje się i definiuje je także 
międzynarodowa statystyczne klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych - ICD 10. W kwestii 
przymusowej terapii zob. K. Dudka, Propozycja kastracji chemicznej sprawców niektórych przestępstw 
seksualnych a prawo do życia prywatnego i rodzinnego, w: T. Gardocka, J. Sobczak (red.), „Dylematy 
praw człowieka”, Toruń 2008, s. 215‑228.
	 533	P. Hofmański (red.), Kodeks postępowania karnego, t. I, IV wyd., Warszawa 2011, s. 1158.
	 534	W  judykaturze wskazano, że zadaniem biegłych psychiatrów oraz psychologa lub seksuologa 
jest przedstawienie opinii na temat stanu zdrowia psychicznego, stopnia upośledzenia umysłowego 
albo stopnia uzależnienia od alkoholu lub innego środka odurzającego lub stopnia zaburzeń prefe-
rencji seksualnych, jak również opartej na wiedzy specjalistycznej prognozy co do prawdopodobień-
stwa ponownego popełnienia czynu zabronionego przez osobę badaną. Decyzję co do zasadności 
zastosowania środka zabezpieczającego podejmuje jednak sąd, a nie biegli (por. postanowienie SN 
z 18 czerwca 1996 r., V KKN 35/96, Orz. Prok. i Pr. 1997, nr 2, poz. 4). Por. także A. Marek, Ko-
deks karny. Komentarz, wyd. 5, Warszawa 2010, s. 273. Wskazuje się także, że sąd obowiązany jest 
wysłuchać opinii biegłych lekarzy psychiatrów (co najmniej dwóch) oraz psychologa, a w sprawach 
dotyczących zaburzenia preferencji seksualnych - także lekarza seksuologa. Nie jest wystarczające 
zapoznanie się z pisemną opinią biegłych albo wysłuchanie tylko jednego biegłego, choćby oświad-
czył, że składa opinię uzupełniającą w imieniu obu biegłych (zob. postanowienie SA w Katowicach 
z 19 stycznia 2000 r., II AKo 4/00, Biul. SA 2000, nr 1). 
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(art. 202 §1 k.p.k.), psychologa (powołanego w oparciu o treść art. 202§ 2 k.p.k.) 
i seksuologa (powołanego w oparciu o treść art. 202 § 3 k.p.k.)535. 

W literaturze podkreśla się, że fakt udziału w sprzędzeniu opinii o stanie zdro-
wia psychicznego biegłego seksuologa nie zmienia charakteru tej opinii, która 
musi być sporządzona, przez co najmniej dwóch biegłych lekarzy psychiatrów536. 

Ścisłe regulacje przewidziane w treści art. 202 k.p.k. dotyczą oczywiście jedynie 
sytuacji, kiedy biegły lekarz seksuolog uczestniczy w wydawaniu opinii na okolicz-
ność czy oskarżony bądź wcześniej podejrzany miał zachowaną zdolność rozumie-
nia znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postępowaniem. Oczywiście nie 
ma przeszkód, aby w postępowaniu karnym występował biegły seksuolog niebędący 
lekarzem, ale posiadający stosowny certyfikat Polskiego Towarzystwa Seksuologicz-
nego. Mógłby on występować jako biegły wypowiadający się w zakresie preferencji 
seksualnych bądź zaburzeń czynności psychicznych zaistniałych np. u świadka. Wy-
daje się, iż jest rzeczą konieczną, aby sędziowie i prokuratorzy zwrócili baczniejszą 
uwagę na treść art. 202 §3 k.p.k., w szczególności zaś na fakt, że ustawodawca wyma-
ga, aby w razie zaistnienia podejrzenia wspomnianych zaburzeń, opiniującym obok 
lekarzy psychiatrów, był lekarz seksuolog. Niezbędnym jest także zweryfikowanie 
pod tym kątem prowadzonych list biegłych z zakresu seksuologii.

3. Znamiona przedmiotowe utrwalania wizerunku osoby nagiej bez jej zgody 
(art. 191a k.k.)

Ustawą z  5 listopada 2009  r.537 wprowadzono do kodeksu karnego przypis 
artykułu 191a k.k. typizujące nowe przestępstwo, polegające na utrwalaniu wize-
runku osoby nagiej lub osoby w trakcie czynności seksualnej, przy użyciu w tym 
celu wobec takiej osoby przemocy, groźby bezprawnej lub podstępu bądź na 

	 535	P. Hofmański, L. K. Paprzycki, w: M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, s. 488.
	 536	P. Hofmański (red.), Kodeks postępowania karnego. Komentarz, t. I, wyd. IV, Warszawa 2010, 
s. 1156. Por. także L. K. Paprzycki, w: J. Grajewski (red.), „Komentarz aktualizowany do art. 1‑424 
ustawy z  6 czerwca 1997  r. Kodeks postępowania karnego”, LEX/L, 2012, teza 6‑11. Zob. także 
L. K. Paprzycki, T. Błachnio, R. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie 
karnym, Kraków 2002. Odnośnie metodologii pracy biegłego seksuologa, struktury opinii sądowo-
-seksuologicznej, a także kwestii poczytalności w przypadkach przestępstw motywowanych seksu-
alnie por. K. Eichstaedt, P. Gałecki, A. Depko, Metodyka pracy biegłego psychiatry, psychologa oraz 
seksuologa w sprawach karnych, Warszawa 2012, s. 229‑272. Zob. także w odniesieniu do przesłu-
chania małoletniego jako ofiary przestępstwa wykorzystywanego seksualnie J. Mierzwińska-Lorenc-
ka, Karnoprawna ochrona dziecka przed wykorzystywaniem seksualnym, Warszawa 2002, s. 158‑168. 
Por. także Konwencja Rady Europy z Lanzarotte o ochronie dzieci przed seksualnym wykorzystywa-
niem i niegodziwym traktowaniem w celach seksualnych.
	 537	Dz.U. 2009 nr 2006, poz. 1589.
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rozpowszechnianiu wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksu-
alnej bez zgody takiej osoby. 

W rozumieniu art. 191a § 1 k.k., wizerunek to jednak jedynie obraz fizycz-
ny danej osoby538, gdyż należy rozumieć całe wyrażenie formułowane w  treści 
art. 191a § 1 k.k. „wizerunek nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksual-
nej”. Nie sposób przyjąć, aby za wizerunek nagiej osoby mógł uchodzić głos, na-
wet najbardziej charakterystyczny. W art. 191a § 1 k.k. chodzi bowiem nie o każ-
dy wizerunek, a  wizerunek osoby nagiej. Niewątpliwie wizerunkiem takim jest 
jednak maska artystyczna, jeśli tylko pokazuje ona osobę nagą. Cechy wizerunku 
ma także fotomontaż, czyli wizerunek zmontowany z kilku zdjęć różnych postaci. 
Uciekanie się przez sprawcę do fotomontażu może być szczególnie dotkliwe dla 
pokrzywdzonego, gdyż możliwe jest „dodanie” jego twarzy do nagiego ciała innej 
osoby, co stawia pokrzywdzonego w szczególnie niekorzystnej sytuacji – będzie on 

	 538	Zdaniem J. Barty i R. Markiewicza, wizerunek to „wytwór niematerialny, który za pomocą środ-
ków plastycznych przedstawia rozpoznawaną podobiznę danej osoby”. Obok portretów malarskich, 
wizerunek to także fotografia i karykatura. Wizerunek to także tzw. maska artystyczna, czyli wizeru-
nek stworzony sztucznie przez artystę dla oddania cudzej postaci. Zob. J. Barta, R. Markiewicz, Wokół 
prawa do wizerunku, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagiellońskiego”, 2002, nr 80, s. 12. Zdaniem 
K. Stefaniuka, od wizerunku należy odróżnić portret jako materialne ucieleśnienie wizerunku, jego 
podobizna. Portretem jest więc zarówno zdjęcie na taśmie filmowej, jak i fotografia i rzeźba. Według 
tego autora, portret jest podobizną dobra osobistego w postaci wizerunku i stanowi nośnik material-
ny dzieła plastycznego. Zob. K. Stefaniuk, Naruszenie prawa do wizerunku przez rozpowszechnianie 
podobizny, „Państwo i Prawo”, 1970, nr 1, s. 64 i n. Ze stanowiskiem K. Stefaniuka polemizuje P. Ślę-
zak, wskazując iż wizerunek nie może być tożsamy z portretem, gdyż nie każdy wizerunek jest utwo-
rem, nie każdy też wizerunek jest portretem rzeczywistej osoby, gdyż portret może być wyłącznie 
odzwierciedleniem wyobraźni twórcy. Por. P. Ślęzak, Ochrona prawa do wizerunku, Katowice 2009, 
s. 13. Wizerunek to także tzw. maska artystyczna, czyli wizerunek stworzony sztucznie przez artystę 
dla oddania cudzej postaci. Po 1994 r. potrzeba wyróżnienia „maski artystycznej” zdaje się zbędna, 
ponieważ artyści wykonawcy stali się podmiotami bezwzględnych praw majątkowych i osobistych 
do artystycznego wykonania. Prawo to, jak wskazuje się w literaturze, pochłania prawo do wizerun-
ku artysty wykonawca, dlatego gdy aktor wyraził zgodę na eksploatację filmu, w dowolnej techni-
ce, to zgoda taka wyłącza naruszenie prawa do wizerunku i intymności w przypadku przeniesienia 
filmu na inny nośnik. Niemniej każdy rozpowszechnienie pojedynczych fotosów czy zdjęć aktora, 
na których wygląda tak jak w granej wcześniej roli, wymaga zgody uprawnionego do wizerunku. 
W kwestii „maski artystycznej” zob. T. Grzeszak, w: Z. Radwański (red.), System prawa prywatnego, 
t. XIII, w: J. Barta (red.), „Prawo autorskie i prawa pokrewne”, wyd. 2, Warszawa 2007, s. 543‑544; 
J. Sieńczyło-Chlabicz, Przedmiot i podmiot prawa do wizerunku…, s. 21. W literaturze i doktrynie 
podkreśla się, że maski artystycznej nie można identyfikować z każdą sytuacją, kiedy aktor został 
przedstawiony w roli, jaką gra w filmie. Mamy z nią do czynienia tylko wtedy, gdy rola wymaga od ar-
tysty istotnej zmiany wyglądu zewnętrznego. Nie wystarczy przy tym samo uwikłanie aktora w akcję 
filmu. Zob. w tym przedmiocie A. Kopff, Glosa do wyroku z 15 kwietnia 1965 r., OSPiKA 1966, nr 6, 
s. 257‑262; K. Stefaniuk, Naruszenie prawa do wizerunku..., s. 64; J. Barta, R. Markiewicz, w: J. Barta, 
M. Czajkowska-Dąbrowska, Z. Ćwiąkalski, R. Markiewicz, E. Traple, Komentarz do ustawy o prawie 
autorskim i prawach pokrewnych, Kraków 2005, s. 628.
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rozpoznawany poprzez swoją twarz, której użyto do fotomontażu539. Rozpoznawa-
nie wizerunku może przy tym nastąpić nie tylko przez ogląd rysów twarzy, lecz 
również za pośrednictwem szczególnych cech budowy, blizn, znamion, tatuaży, 
a także sposób poruszania się i ogólny wygląd sylwetki. Nieważne jest przy tym, 
czy zidentyfikować osobę z wizerunkiem może każdy, czy też jedynie osoby naj-
bliższe. Jest rzeczą oczywistą, że im określona osoba jest bardziej znana, tym więk-
sze jest prawdopodobieństwo, że zostanie ona rozpoznana. Trudny do rozwiązania 
jest przy tym problem osób łudząco podobnych do ludzi powszechnie znanych, 
tzw. sobowtórów. W literaturze wskazuje się, że można zakazać sobowtórowi roz-
powszechniania jego wizerunku, który kojarzony jest z  inną osobą, w przypad-
ku naruszenia w ten sposób prawa takiej osoby do czci bądź prywatności540. Na 
gruncie art. 191a § 1 k.k. konieczne będzie być może rozważenie także sytuacji, 
kiedy osoba łudząco podobna do powszechnie znanej godzi się na utrwalenie jej 
wizerunku nago, a następnie wizerunek ten jest rozpowszechniany np. za pośred-
nictwem Internetu ze wskazaniem, że jest to wizerunek osoby powszechnie znanej 
(miało to miejsce np. w odniesieniu do rzekomych wizerunków Carli Bruni, gdzie 
łudząco podobna do niej aktorka prezentowała się nago w wyuzdanych pozach).

Zauważyć należy, iż wśród znamion określonych w  treści art. 191a § 1 k.k., 
wskazane są dwie kategorie: „wizerunek osoby nagiej”, „wizerunek osoby w trak-
cie czynności seksualnej”. Wbrew pozorom pojęcie wizerunku osoby nagiej może 
nastręczać olbrzymie wątpliwości. Osobą nagą jest człowiek pozbawiony ubrania. 
W  języku potocznym „nagi” to: niemający na sobie ubrania, nieosłonięty ubra-
niem, nieubrany, obnażony, goły, rozebrany541. W praktyce pojawić się będzie mu-
siał problem, czy wizerunkiem nagiej osoby jest np. wizerunek kobiety ubranej 
jedynie w pończochy i pasek do pończoch bądź wizerunek kobiety ubranej jedynie 
w stringi, ewentualnie odzianej w przezroczystą siatkową suknię, pod którą prze-
śwituje nagie ciało. W literaturze podnosi się, iż wizerunkiem osoby nagiej jest nie 
tylko taki obraz człowieka, „który wprost dokumentuje w pełni brak jakiejkolwiek 
zasłony ciała pokrzywdzonego, ale także taki w którym ukazana jest „istotna część 
nagiego ciała pokrzywdzonego”542. Nie sposób dociec, co komentator rozumie pod 

	 539	Osobną kwestią jest problem rozpoznawalności przedstawionej osoby na podstawie dołączo-
nych do wizerunku wskazówek, np. podpisu pod wizerunkiem czy jego opisu – czyli tzw. identyfika-
cja pośrednia. Por. w tym przedmiocie J. Barta, R. Markiewicz, Wokół prawa do wizerunku…, s. 13; 
także, Wyrok Sądu Najwyższego z 27 II 2003 r. IV CKN 1819/00, OSP 2004, z. 6, poz. 75.
	 540	T. Grzeszak, w: Z. Radwański (red.), System prawa…, s. 543.
	 541	Zob. S. Dubisz (red.), Uniwersalny słownik języka polskiego, t. II, Warszawa 2003, s. 993‑994.; 
M. Szymczak (red.), Słownik języka polskiego, t. II, Warszawa 1988, s. 257 zob. także J. Kosonoga, 
Karnoprawna ochrona intymnego wizerunku osoby w: „Studia i Analizy Sądu Najwyższego” t. V, War-
szawa 2011, s. 220‑221
	 542	M. Królikowski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz do 
art. 117‑221, t. I, wyd. 4, Warszawa 2010, s. 865.
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pojęciem „istotnej części nagiego ciała”. Można się domyślać jedynie, że chodzi mu 
o genitalia lub ewentualnie biust kobiety. W doktrynie zauważa się, że znamiona 
„wizerunku osoby nagiej” obejmują nie tylko osobę całkowicie nagą, lecz również 
częściowo nagą543. Podkreśla się w  literaturze, że użycie drobnych przedmiotów, 
skrawków materiału lub ucieczka do rozwiązań technicznych, zakrywających lub 
rozmywających drobne części wizerunku, nie zmienia kwalifikacji544. Wskazuje się 
także, iż w treści art. 191a § 1 k.k. ustawodawca zdecydował się objąć ochroną ob-
raz intymny pokrzywdzonego w stopniu większym „niż by to wynikało z ukazania 
cech intymnych ludzkiego ciała w kontekście pobudzenia seksualnego”. B. Filek za-
uważa, że wizerunek osoby bez żadnego ubrania, na którym jednak zostały zasło-
nięte wszystkie „intymne części ciała”, np. za pomocą programu komputerowego 
nie będzie stanowił wizerunku osoby nagiej. Przez osobę częściowo nagą autor ten 
rozumie tylko taki wizerunek, na którym będą widoczne „intymne części ciała” 
takiej osoby545. Zakazem objęte są wszelkie formy oraz cele dokumentowania wi-
zerunku pokrzywdzonego jako osoby nagiej, a więc dla jego ośmieszenia, ukazania 
szpetności, pozbawienia sfery prywatności, napiętnowania546. 

Na równi z  utrwaleniem wizerunku osoby nagiej potraktowano wizeru-
nek w trakcie czynności seksualnych. Może to prowadzić do błędnego wniosku, 

	 543	B. Filek, Wizerunek osoby nagiej jako znamię przestępstwa z art. 191a § 1 k.k. „Prokuratura i Pra-
wo” 2012 nr 7‑8, s. 71.
	 544	M. Królikowski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz do 
art. 117‑221, t. I, wyd. 4, Warszawa 2010, s. 865.
	 545	B. Filek, Wizerunek osoby nagiej jako znamię przestępstwa z art. 191a § 1 k.k. „Prokuratura i Pra-
wo” 2012 nr 7‑8 s. 61‑77. Stanowisko to wypracowane przez M. Mozgawę, Kodeks karny. Praktyczny 
komentarz, Warszawa 2010, s. 391 akceptuje go J. Kosonoga wskazując, że z treści przepisu art. 191a 
§ 1 k.k. wynika, że w pojęciu nagości chodzi o intymne części ciała, zob. J. Kosonoga, Karnoprawna 
ochrona…, s. 224. Zdaniem B. Fileka wizerunek osoby na fotografii przedstawiający ją bez ubrania, 
ale od pasa do głowy włącznie nie będzie stanowił przedmiotu czynności wykonawczej czynu za-
bronionego z art. 191a § 1 k.k. Ten ostatni autor wyraża także pogląd, że zakresu pojęcia wizerunku 
osoby należy wyłączyć wizerunek nagich zwłok ludzkich. To ostatnie stanowisku wydaje się dość 
dyskusyjne, zob. B. Filek, Wizerunek osoby…, s. 61 i n. Pogląd ten podziela R. Krajewski zauważając, 
że gdyby doszło do utrwalania i rozpowszechniania nagich zwłok człowieka to w grę wchodziłaby 
odpowiedzialność za znieważenie zwłok z art. 262 § 1 k.k., zob. R. Krajewski Przestępstwo utrwalania 
i rozpowszechniania wizerunku osoby nagiej lub osoby w trakcie czynności seksualnej „Prokuratura 
i Prawo” Warszawa 2012, nr 5, s. 20‑40. R. Krajewski wskazuje, także że pojęcie „osoba naga” dotyczy 
różnych postaci nagości w rozmaitych kontekstach zauważając jednak, że nie można popadać w tym 
zakresie w jakąkolwiek przesadę. Wizerunkiem osoby nagiej jego zdaniem będzie sytuacja, gdy taka 
osoba znajduje się in puris naturalibus a także wówczas gdy widać jej narządu płciowe oraz zasadni-
czo także i wtedy gdy widoczne są pośladki takiej osoby oraz u kobiety piersi, chodź jak przyznaje ten 
autor w tym zakresie mogą zachodzić pewne wątpliwości, zob. R. Krajewski, Przestępstwo utrwalania 
i rozpowszechniania wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksualnej, „Prokuratura 
i Prawo” 2012, nr 5, s. 20‑40.
	 546	M. Królikowski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), „Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz 
do art. 117‑221”, t. I, wyd. 4, Warszawa 2010, s. 865.
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że prezentacja osoby nagiej odnosi się tylko do pokazania narządów płciowych 
(ograna genitalia) ewentualnie pośladków oraz piersi u  kobiet. Pojęcie „osoby 
w trakcie czynności seksualnej”, jakim operuje ustawodawca w art. 191a § 1 k.k., 
może rodzić wątpliwości, gdyż ustawodawca w treści art. 197 § 1 k.k. posługuje się 
terminem „obcowania płciowego”, natomiast w § 2 tegoż artykułu mówi o „innej 
czynności seksualnej”. Ścisła, literalna wykładnia prowadziłaby do wniosku, że tre-
ścią art. 191a § 1 k.k. objęte są identyczne czynności seksualne z tymi, o których 
mowa w art. 197 § 2 k.k. Przypomnieć w tym miejscu należy, że obowiązujący ko-
deks karny zrezygnował z budzących w doktrynie i judykaturze wątpliwości pojęć 
„czynu nierządnego” i „czynu lubieżnego” zastępując je określeniami „obcowanie 
płciowe” oraz „inna czynność seksualna”. Zważyć też należy, że „obcowanie płcio-
we” występował wcześniej w art. 175 k.k. z 1964 r. Obecnie „obcowanie płciowe” 
jest znamieniem czynów z art. 197 § 1 i 3, art. 198, 199, 200 i 201 k.k. Jak stwierdza 
się w literaturze, jest to pojęcie węższe od „czynu lubieżnego” i „czynu nierządne-
go”, ale oznacza nie tylko „normalny i w pełni udany stosunek płciowy (spółkowa-
nie). Jego elementem nie musi być innisio penis, może być to coitus in ore, coitus per 
anum, stosunek przedsionkowy, a także wszystkie inne formy mogące być uznane 
za swego rodzaju ekwiwalent stosunku płciowego – z pominięciem organów płcio-
wych – np. inter femora lub in axilla”547. Wskazuje się, że „obcowanie płciowe” 
jest niewątpliwie terminem szerszym od „spółkowania”, które oznacza wyłącz-
nie stosunek płciowy między osobami różnej płci, chociaż zauważa się także, że 
stosunki homoseksualne mieszczą się również w  pojęciu obcowania płciowego. 
„Obcowanie płciowe” to także, jak zauważa się w doktrynie, kontakty (stosunki) 
o charakterze seksualnym, które obiektywnie zbliżone są do poziomu zażyłości, 
intymności, które towarzyszą zwykle spółkowaniu548. „Inne czynności seksualne”, 
będące znamieniem przestępstw z art. 197 § 2 i 3 k.k., art. 198, 199 oraz 200 – to 
takie zachowania, które „nie mieszczą się w pojęciu >>obcowania płciowego<<, 
ale są związane z szeroko pojętym życiem płciowym człowieka”549. Przyjmuje się, 
że poddanie się „innej czynności seksualnej obejmuje sytuacje, w których sprawca 

	 547	 J. Warylewski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz do 
art. 117‑221, t. I, wyd. 4, Warszawa 2010, s. 949.
	 548	Zob. B. Madeja, Obcowanie płciowe jako znamię przestępstwa, „Nowe Prawo”, 1989, nr 2‑3, s. 153. 
W myśl koncepcji M. Rodzynkiewicz, dotykanie ręką narządów rodnych ofiary jest „inną czynnością 
seksualną w rozumieniu art. 197 §2 k.k., a nie obcowaniem płciowym, w rozumieniu art. 197 § 1 k.k. 
Por. M. Rodzynkiewicz, Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności, w: A. Zoll (red.), 
„Kodeks karny. Część szczególna”, t. II, „Komentarz do art. 117‑277 kodeksu karnego”, Kraków 2006, 
s. 600. 
	 549	Na tym tle można wyrazić wątpliwość, czy czynnością seksualną będzie, np. pocałunek osoby 
całkowicie zresztą ubranej. Niewątpliwie nie jest to obcowanie płciowe, ale działanie ściśle związane 
z szeroko pojętym życiem płciowym człowieka, będący wyrazem podniecenia seksualnego i demon-
strujące bliskość intymną między dwoma osobami. 
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dotyka, np. narządów płciowych ofiary (nawet przez bieliznę czy odzież) lub inne 
zachowania sprawcy, których dopuszcza się w  zetknięciu z  ciałem ofiary, zmie-
rzając do pobudzenia lub zaspokojenia swojego popędu płciowego”550. W doktry-
nie nie ma wątpliwości, że pojęcie „obcowania płciowego” wyraźnie różni się od 
„innej czynności seksualnej”. Wskazuje się, że taką „inną czynnością seksualną” 
będzie np. zmuszanie ofiary do masturbacji551.

W art. 191a §1 k.k. ustawodawca sformułował dwa znamiona czasowniko-
we strony przedmiotowej, dwie czynności sprawcze, a  mianowicie „utrwalanie” 
i „rozpowszechnianie” wizerunku. Natomiast sam wizerunek jest tzw. przedmio-
tem wykonawczym. Stosowanie przemocy, groźby bezprawnej i podstępu są spo-
sobami oddziaływania na pokrzywdzonego, dzięki którym możliwe jest utrwalenie 
wizerunku jego wizerunku nago lub w trakcie czynności seksualnej. Oczywiście, 
nie ulega wątpliwości, że utrwalenie wizerunku nagiej osoby za jej zgodą i  roz-
powszechnianie tego wizerunku podobnie, jak utrwalenie jakiejś osoby w trakcie 
czynności seksualnej za jej zgodą, następnie rozpowszechnianie tego utrwalenia 
nie wyczerpie znamion z art. 191a §1 k.k. Może natomiast okazać się przestęp-
stwem z art. 202 § 1‑4b k.k. Kwestie te jednak wychodzą poza obręb niniejszych 
rozważań552. Utrwalanie to każda czynność, prowadząca do uzyskania trwałego 
lub przejściowego obrazu, to także ustalanie, nadawanie trwałości, zachowanie 
na przyszłość. Tak więc utrwalanie to rejestrowanie obrazów na taśmach, pły-
tach, w pamięci komputera w celu późniejszego odtworzenia. Może ono przybie-
rać różne formy, np. filmów, zdjęć fotograficznych, rysunków, obrazów i nagrań. 

	 550	 J. Warylewski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny…, s. 953.
	 551	M. Rodzynkiewicz, Przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności, w: A. Zoll (red.), 
„Kodeks karny. Część szczególna”, t. II, „Komentarz do art. 117‑277 kodeksu karnego”, Kraków 2006, 
s. 600‑601.. 
	 552	Zwrócić wypada uwagę na fakt, że kwalifikowanym przestępstwem publicznego prezentowania 
treści pornograficznych jest produkowanie, utrwalanie lub sprowadzanie, przechowywanie lub po-
siadanie, albo rozpowszechnianie lub publiczne prezentowanie treści pornograficznych z udziałem 
małoletniego, albo treści pornograficznych związanych z prezentowaniem przemocy lub posługiwa-
niem się zwierzęciem (art. 202 § 3 k.k., w brzemieniu ustalonym przez ustawę z 27 lipca 2005 r., Dz.U. 
2005, nr 163, poz. 1363). Przestępstwem kwalifikowanym jest także utrwalanie treści pornograficz-
nych z udziałem małoletniego poniżej lat 15 (art. 202 § 4 k.k., w brzemieniu ustalonym przez ustawę 
z 27 lipca 2005 r., Dz.U. 2005, nr 163, poz. 1363). Zwrócić uwagę należy, że odrębnym problemem 
jest ukazywanie wizerunków małoletnich wygenerowanych komputerowo lub wyprodukowanych 
z udziałem osób dorosłych, ucharakteryzowanych tak, aby sprawiały wrażenie małoletnich oraz fil-
my animowane, w których nie występuje żaden małoletni jako konkretna osoba (japońskie filmy 
hentai manga i hentai anime). Podkreślić w  tym miejscu należy, że przestępstwem stypizowanym 
w art. 202 § 4a k.k. jest także sprowadzanie, przechowywanie lub posiadanie treści pornograficznych 
z udziałem małoletniego poniżej lat 15. Produkowanie, rozpowszechnianie, prezentowanie, przecho-
wywanie lub posiadanie treści pornograficznych przedstawiających wytworzony, albo przetworzony 
wizerunek małoletniego, uczestniczącego w  czynności seksualnej stanowi przestępstwo z  art. 202 
§ 4b k.k. Zob. J. Warylewski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), Kodeks karny…, s. 1118.
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Utrwalaniem jest proces zapisu obrazu, zarówno z dźwiękiem, jak i bez na jakim-
kolwiek nośniku: magnetycznym, optycznym lub analogowym. Warto zauważyć, 
że nie ulega wątpliwości, iż każde utrwalenie jest jednocześnie wytworzeniem. 
„Rozpowszechnianie”, o którym mowa w treści art. 191a § 1 k.k. to udostępnia-
nie określonych treści publiczności, tworzenie możliwości publicznego dostępu. 
Niekoniecznie musi się to wiązać z publiczną prezentacją czy pokazem tych treści. 
„Rozpowszechnianie” należy odróżnić od „opublikowania”. W rozumieniu art. 6 
ust. 1 pkt 3 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych „utworem rozpo-
wszechnionym” jest utwór, który za zezwoleniem twórcy został w jakikolwiek spo-
sób udostępniony publicznie. Natomiast „utworem opublikowanym” w świetle art. 
6 ust. 1 pkt 1 p.a.p.p. jest utwór, który za zezwoleniem twórcy został zwielokrot-
niony i którego egzemplarze zostały udostępnione publicznie. Inną definicję „roz-
powszechniania” wprowadza ustawa z 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji553. 
W myśl art. 4 pkt 7 wspomnianej ustawy „rozpowszechnianiem” jest bezprzewo-
dowa emisja programu do równoczesnego, powszechnego odbioru (system po-
wszechnego odbioru), a także wprowadzenie programu do sieci kablowej (system 
zbiorowego utworu). Rozpowszechnianiem w rozumieniu art. 191a § 1 k.k. będzie 
niewątpliwie udostępnianie wizerunku nagiej osoby bądź osoby w trakcie czyn-
ności seksualnej przez prezentowanie takich zdjęć i obrazów w czasopismach, na 
zdjęciach, w sieci komputerowej, Internecie, na stronie z otwartym lub ograniczo-
nym dostępem. Rozpowszechnianie może następować także – jak zwraca się na to 
uwagę w literaturze – w sposób, który przekaże treści odbiorcy bez jego aktywnego 
wysiłku w poszukiwaniu takich treści554. Pamiętać jednak należy, że wspomniane 
„rozpowszechnianie” wyczerpie znamiona przestępstwa z  art. 191a §1 k.k. wte-
dy, gdy nastąpi bez zgody nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksualnej, 
której wizerunek jest rozpowszechniany. Podkreślić należy, że brak zgody musi 
istnieć w chwili czynu sprawcy, a późniejsza refleksja ofiary nie ma znaczenia dla 
kwalifikacji zachowania sprawcy. W literaturze podnosi się, że zgoda jest prawnie 
skuteczna, jeżeli zostanie wyrażona pod wpływem zabiegów sprawcy, np. próśb, 
błagań, namów, przekonywania itd.555

Zwrócić należy uwagę że ustawodawca wymaga, aby utrwalenie wizerunku 
nagiej osoby lub osoby w trakcie czynności seksualnej nastąpiło w wyniku użycia 
wobec niej przemocy, groźby bezprawnej lub podstępu. Pojęcia te mają utrwalo-
ne znaczenie w języku prawnym i prawniczym i były wielokrotnie przedmiotem 
zarówno rozważań doktryny, jak i  judykatury. Kwestie te wychodzą poza obręb 
niniejszych rozważań. 

	 553	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1414 ze zm.
	 554	M. Królikowski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), „Kodeks karny…”, s. 864.
	 555	 J. Warylewski, w: A. Wąsek, R. Zawłocki (red.), „Kodeks karny…”, s. 932.
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Utrwalanie wizerunku nagiej osoby lub osoby w  trakcie czynności seksual-
nej, a także rozpowszechnianie wizerunków takich osób to czyny, których sprawcy 
działają w pierwszym rzędzie w sferze Internetu. Może się jednak okazać, że tego 
rodzaju treści rozpowszechniane pośrednictwem prasy drukowanej. Nakłada to 
na wydawców i redaktorów naczelnych prasy drukowanej obowiązek szczególnej 
ostrożności i  wnikliwości. Nie można zapominać, że prezentacja jakichkolwiek 
treści w Internecie, umieszczanie na stronach bądź wprowadzanie do ogólnie do-
stępnej sieci ma charakter publiczny i stanowi rozpowszechnianie w rozumieniu 
art. 191a §1 k.k. W literaturze stwierdza się, że odpowiedzialność administratora 
systemu, na którym umieszcza się treści pornograficzne lub za pomocą którego 
są one rozpowszechniane, powinna być ograniczona do tych przypadków, kiedy 
świadomie udostępnia on swoją usługę dla takich właśnie celów556. 

4. Proponowanie czynu nierządnego sposób natarczywy, narzucający się 
lub inny sposób naruszający porządek publiczny

Zjawisko prostytucji wydaje się tak stare jak cywilizacja ludzka, aczkolwiek 
w  literaturze stwierdza się – nie bez racji – że niełatwo sprecyzować, czym jest 
prostytucja i spisać jej historię od czasów zamierzchłych po dziś557. Przyznaje się 
jednak, że handel ludzką zmysłowością, „przed którym wzdryga się moralność 
istniał we wszystkich czasach i pośród wszystkich ludów”, zauważając że wystę-
pował on w  formie prostytucji gościnnej, następnie kulturowo – religijnej bądź 
obrzędowej, wreszcie legalnej, uznawanej przez władze państwową. Prostytutki 
odegrały istotną rolę w historii, wpływając w sposób przemożny na losy władców, 
państw i narodów558. Należy przy tym pamiętać, iż różniły się one dość poważnie 

	 556	K. J.  Jakubski, Rozpowszechnianie pornografii w  sieci komputerowej „Internet”, „Prokuratura 
i Prawo”, 1997, nr 7‑8, s. 52.
	 557	F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji, t. I, Gdynia 1997, s. 15.
	 558	Zob. N. Roberts, Dziwki w historii. Prostytucja w  społeczeństwie zachodnim, Warszawa 1997, 
passim; S. Koper, Życie prywatne i erotyczne w starożytnej Grecji i Rzymie, Warszawa 1998; M. Fo-
ucault, Historia seksualności, Warszawa 1995; R. Tannahill, Historia seksu, Warszawa 2001; G. Bata-
ille, Erotyzm, Gdańsk 1999; D. Ø. Endsjø, Seks a religia. Od balu dziewic po święty seks homoseksu-
alny, Warszawa 2011; J. Mizielińska, Płeć, ciało, seksualność. Od feminizmu do teorii queer, Kraków 
2006; W. Klimczyk, Erotyzm ponowoczesny, Kraków 2008; R. Dörrzapf, Eros, małżeństwo, Lucyper 
w pludrach. Dzieje obyczajowości seksualnej, Gdynia 1997; U. Ranke-Heinemann, Eunuchy do Raju. 
Kościół katolicki a seksualizm, Gdynia 1995; G. Baudler, Bóg i kobieta. Historia przemocy, seksuali-
zmu i religii, Gdynia 1995; L. Winniczuk, Kobiety świata antycznego, Warszawa 1973; J. N. Adams, 
Seksualizmy łacińskie, Kraków brw V. León, Barwny półświatek starożytnego Rzymu, Warszawa 2007; 
H. Kowalewski, M. Kuryłowicz, Contra leges et bonos mores. Przestępstwa obyczajowe w Starożytnej 
Grecji i Rzymie, Lublin 2005; S.A. Suli, Życie erotyczne starożytnych Greków, Ateny 1997; K. J. Dover, 
Homoseksualizm grecki, Kraków 2004; U. Frevert, Mąż i niewiasta. Niewiasta i mąż. O różnicach płci 
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między sobą statusem społecznym. Obok kobiet pracujących na ulicy były miesz-
kanki burdeli i domów schadzek oraz ekskluzywne kurtyzany i utrzymanki panu-
jących, a  także przedstawicieli elit politycznych, gospodarczych, kulturalnych559. 
Dość wspomnieć kariery kochanek dyktatorów, prezydentów, nałożnice papieży, 
królów francuskich czy angielskich560. 

w czasach nowoczesnych, Warszawa 1997; Z. Wróbel, Miłość i erotyzm w literaturze dawnych wieków, 
Toruń 2001; A. Rodan, Historia erotyki. Tom pierwszy. Pornografia, Łódź, br. wyd.; R. Scruton, Pożą-
danie, Kraków 2009; Z. Lew-Starowicz,, Seks w kulturach świata, Warszawa 1987; F. S. Pierre Dufour, 
Historia prostytucji. Tom I. Czasy przedchrześcijański. Cesarstwo rzymskie, Gdynia 1997; F. S. Pierre 
Dufour, Historia prostytucji. Tom II. Czasy chrześcijańskie Rzym, Bizancjum, Francja, Gdynia 1998; 
F. S. Pierre Dufour, Historia prostytucji. Tom III. Czasy chrześcijańskie do końca XIX w., Gdynia 1998; 
G. Rotter, E. Rotter, Wenus, Maria, Fatima. Jak rozkosz zmysłów stała się sprawą szatana, Gdynia 
1997; M. Kurzel-Runtscheiner, Córy Wenus. Kurtyzany XVI-wiecznego Rzymu, Gdynia 1998; J. R. Pe-
tersen, Stulecie seksu. Historia rewolucji seksualnej 1990‑1999, Poznań 2002; J. Besala, Miłość i strach. 
Dzieje uczuć kobiet i mężczyzn, t. I-III, Poznań 2010‑2012; P. Brown, Ciało i społeczeństwo. Mężczyź-
ni, kobiety i abstynencja seksualna we wczesnym chrześcijaństwie, Kraków 2006; 
	 559	L. Adler, Życie codzienne w  domach publicznych w  latach 1830‑1930, Poznań 1999; M.  Gar-
cía Massagué, Historia burdeli. Dzieje domów rozkoszy od starożytności do czasów współczesnych, 
Warszawa 2012; J. Sikorska-Kulesza, Zło tolerowane. Prostytucja w Królestwie Polskim w XIX wie-
ku, M. Baczkowski, Prostytucja w Krakowie na przełomie XIX i XX w., „Studia Historyczne” 2000, 
R. XVIII, z. 4 (171); M. Czapliński, Prostytucja jako problem miasta Wrocławia w XIX wieku, „So-
bótka” 1999, z. 3; B. Geremek, Ludzie marginesu w średniowiecznym Paryżu w XIV-XV w., Wrocław 
1972; K. Imieliński, Manowce sukcesu. Prostytucja, Łódź 1997; A. Karpiński, Prostytucja w dużych 
miastach polskich w XVI i XVII w. (Kraków, Lublin, Poznań, Warszawa), „Kwartalnik Historii Kultury 
Materialnej” 1988, nr 2; A. Krawiec, Seksualność w średniowiecznej Polsce, Poznań 2000; J. Rossiaud, 
Prostytucja w  średniowieczu, Warszawa 1997; J.  Sikorska-Kulesza, Prostytucja a  program reformy 
obyczajów na początku XX w., w: „Społeczeństwo w dobie przemian. Wiek XIX i XX. Księga jubile-
uszowa profesor Anny Żarnowskiej”, Warszawa 2003; J. Sikorska-Kulesza, Prostytucja w XIX wieku 
na Podolu w  świetle badań Józefa Apolinarego Rollego, „Przegląd Wschodni” 1998, t. V, z. 3 (19); 
G. Sieczkowski, Cały ten seks. Kroniki podkasane, Warszawa 2012; G. Goodwin, Prywatny świat ko-
biet ottomańskich, Warszawa 2008, s. 141‑175.
	 560	B. Craveri, Kochanki i królowe. Władza kobiet, Warszawa 2008; P. Vandenberg, Towarzyszki ce-
sarskich śniadań, Katowice 2007; M. Farquhar, Królewskie skandale. Szokująco prawdziwe opowieści 
o najnikczemniejszych, najdziwaczniejszych i najbardziej rozwiązłych królach, królowych, carach i ce-
sarzach, Warszawa 2002; M. of Kent, Amor i król. Pięć królewskich romansów, Warszawa 1994; E. Her-
man, W łóżku z królem. 500 lat cudzołóstwa, władzy, rywalizacji i zemsty. Historia metres królewskich, 
Warszawa 2006; L.O. Meysels, Prawdziwa historia skandali. Kobiety wokół angielskiej korony, Kato-
wice 1998; D. Ducret, Kobiety dyktatorów. Prawdziwe historie, t. 1, Kraków 2012, D. Ducret, Kobiety 
dyktatorów. Prawdziwe historie, t. 2, Kraków 2013; E. Schake, Kobiety dyktatorów, Katowice 2004; 
Y. Witenberg, Słynne metresy czyli tajna władza kobiet, Chorzów 2009; Ch. Carlton, Królewskie fawo-
ryty w Anglii, Wrocław-Warszawa-Kraków 1992; J. M. Berecz, Wszystkie kobiety prezydentów. Seks 
w cieniu Białego Domu od Trumana do Clintona, Wrocław 2003; N. Cawthorne, Życie erotyczne ame-
rykańskich prezydentów, Londyn 1996; W. O. Hagood, Sekrety łóżkowe prezydentów od Washingtona 
do Billa Clintona, Warszawa 1997; A. Kaniewski, Eros w Białym Domu, Warszawa 2000; J. Jankowski, 
Monarsze sekrety, Wrocław 1995; E. Watała, Cuchnący Wersal, Warszawa 2007; E. Watała, Seks w kró-
lewskich alkowach, Warszawa 2009; N. Cawthorne, Życie seksualne papieży. Śmiałe przedstawienie 
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Wiek XX przyniósł istotne zmiany w sferze seksualnej, co wydaje się być pośred-
nim skutkiem zarówno przemian społecznych, jak i politycznych, wojen, migracji, 
rozbicia więzi rodzinnych. Nakładało się na to katastroficzne przekonanie, że świat 
zmierza do nieuchronnego końca, a zatem z życia należy czerpać pełnymi garściami 
wszelkie możliwe przyjemności, także natury erotycznej. Nie ulega wątpliwości, że 
w powszechnym rozumieniu „prostytucja” to nierząd, czyli uprawianie stosunków 
seksualnych w zamian za korzyści majątkowe bądź osobiste. W takim szerokim po-
jęciu prostytucji mieścić się będą zarówno kobiety podejmujące obcowanie płciowe 
w celach zarobkowych, jak i metresy, konkubiny, kochanki osób należących do elit 
politycznych, gospodarczych bądź kulturalnych. W tej drugiej grupie forma wyna-
grodzenia przybiera postać bardziej zawoalowaną, np. prezentów, zapewnienia po-
zycji finansowej bądź towarzyskiej, wpływów. Niebagatelne znaczenie mogły mieć 
i mają nadzieje na zmianę statusu i zdobycie pozycji małżonki. Pomija się przy tym 
zazwyczaj fakt, iż kobieta może godzić się rolę towarzyszki życia mężczyzny, powo-
dowana porywami serca, pragnieniami zmysłów, z miłości bądź z chęci użycia sek-
sualnego. W opinii publicznej kobiety godzące się na rolę kochanek, metres, miło-
śnic, bądź rolę kurtyzan niewiele różniły się od prostytutek, chociaż zazdroszczono 
im częstokroć pozycji, jaką zdobyły, zabiegano o ich względy i protekcję. 

U podstaw zjawiska prostytucji leży kontakt między prostytuująca się osobą 
a korzystającą z jej usług. Nawiązanie tego kontaktu w przeszłości bywało dość pro-
ste. Prostytutkę identyfikował strój, działo się tak zwłaszcza w średniowieczu, sposób 
zachowania, miejsce, w którym nawiązywała kontakt z klientami, najczęściej dom 
schadzek, zamtuz, dom publiczny. Transformacja ustrojowa w Polsce pociągnęła za 
sobą niekoniecznie pozytywne zmiany w zakresie obyczajowości. Po 1989 r. nie po-
jawiły się wprawdzie domy publiczne, ale ich miejsce zajęły przedsięwzięcia, okre-
ślane przez ich właścicieli jako „salony masażu”, „kluby towarzyskie”, ewentualnie 
„kluby tańca erotycznego”. Na ulicach większych miast pojawiły się w  godzinach 
późnowieczornych i nocnych kobiety wyczekujące wzdłuż ulic i placów na klientów. 
Zjawisko to, długi czas tolerowane przez służby porządkowe i policję, zostało jednak 
w  większości przypadków zlikwidowane środkami administracyjnymi. Dzienniki 
i czasopisma w okresie potransformacynjym przez długi czas zamieszczały zazwy-
czaj w rubryce „Towarzyskie” ogłoszenia w zasadzie jednoznacznie wskazujące, że 
zamieszcza je prostytutka poszukująca kontaktu z klientem561.

biskupów Rzymu od św. Piotra do czasów obecnych, Katowice 2000; R. A. Haasler, Kobiety Watykanu, 
Katowice 1999. 
	 561	Np. „Aaaaabym przyjechała zadzwoń…(tu numer telefonu)”; „Ale laleczki, biusty czwórecz-
ki”; „Napalone studentki”; „Siedemnastolatka”; „Studentki tylko prywatnie, dyskrecja zapewniona”; 
„Bezpruderyjna”; „Miłośniczka Francji”; „Niegrzeczna uczennica” itd. Anonsom tym towarzyszyły 
numery telefonów, najczęściej komórkowych. Godnym zauważenia jest fakt, że w  treści ogłoszeń 
podkreślano młody wiek ogłoszeniodawczyń, ich rozbudzenie erotyczne bądź, w sposób zawoalowa-
ny, gotowość do określonych zachowań seksualnych. 
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Prostytuują się osoba musi nawiązać w jakiś sposób kontakt z potencjalnym 
„klientem”. W art. 142 k.w. przewidziano karalność zachowania polegającego na 
natarczywym, narzucającym się lub w  inny sposób naruszającym porządek pu-
bliczny proponowaniu innej osobie dokonania z  nią „czynu nierządnego” i  to 
w  celu uzyskania korzyści materialnej. Podkreślić należy, że w  treści przypisu 
art. 142 ustawodawca posługuje się terminem „czyn nierządny” mimo, iż jak to 
zauważono wyżej w kodeksie karnym odstąpiono od tego określenia. W literatu-
rze podkreśla się niekiedy, że przypis ten nie jest skierowany przeciwko prosty-
tucji, której uprawianie nie jest w Polsce czynem zabronionym, ale sankcjonuje 
jej szczególnie widoczne, zakłócające porządek i spokój publiczny przejawy562. Ze 
stanowiskiem tym polemizuje J. Warylewski wskazujący, że przyjęte rozwiązanie 
ukrywa rzeczywiste ratio legis tego przypisu jakim jest walka z prostytucją563. Po-
dobny pogląd formułował także W. Radecki twierdząc, że przypis ten wprowadza 
karalność prostytucji „bocznymi drzwiami”564. 

W literaturze zauważa się, że przyjęte w art. 142 k.w. rozwiązanie może być 
niezgodne z treścią ratyfikowanej przez Polskę Konwencji w sprawie zwalczania 
handlu ludźmi i  eksploatacji prostytucji565. Podnosi się przy tym iż Konwencja 
formułuje model abolicyjny w  stosunku do prostytucji polegający, na zaniecha-
niu wszelkich form reglamentacji w tym rejestracji policyjnej i zdrowotnej kobiet 
trudniących się nierządem oraz zakazem kryminalizacji zaczepiania (racolage)566. 
Zauważyć należy, że w literaturze pojawił się także pogląd, iż istnieje konieczność 
kryminalizacji „przydrożnej prostytucji” w  celu ochrony porządku publicznego 
i obyczajności publicznej. Mogłoby to nastąpić poprzez uzupełnienie znamion wy-
kroczenia przez dodanie słów „w tym na drodze publicznej” i uzupełnieni treści 
o § 2, w myśl, którego odpowiedzialność ponosiłaby osoba proponująca dokona-
nie czynu nierządnego na drodze publicznej567. 

Zgodzić się należy z  M. Płatek, że przypis art. 142 k.w. sprowadza się do 
tego, że ustawodawca pod pretekstem ochrony porządku publicznego, piętnuje 

	 562	M. Bojarski w: M. Bojarski, W. Radecki, Kodeks wykroczeń. Komentarz. wyd. 4, Warszawa 2006, s. 726;  
D. Bunikowski, Czy prostytutki powinny oddać państwu zarobione pieniądze?, „Palestra” 2007 nr 3‑4, 
s. 129. 
	 563	 J. Warylewski w: J. Warylewski (red.), System prawa karnego t. X, Przestępstwa przeciwko do-
brom indywidualnym, Warszawa 2012, s. 854 
	 564	W. Radecki, Jeszcze o tak zwanym racolage, „Gazeta Sądowa i Penitencjarna” 1970, nr 19, s. 3
	 565	Dz.U. 1952 nr 41, poz. 278 zob. A. Sakowicz Przestępstwo handlu ludźmi z perspektywy regulacji 
międzynarodowych., „Prokuratura i Prawo” 2006, nr 3, s. 52‑69.
	 566	K. Kunsteler, art. 142 K.w. - faktyczna karalność prostytucji outdoor?, http://www.edukacja-
prawnicza.pl/aktualnosci/a/pokaz/c/aktualnosc/art/artykul-142-kw-faktyczna-karalnosc-prostytucji-
outdoor.html, dostęp: 31.05.2015; M.  Płatek, Genderowo-prawne aspekty usług seksualnych  
w Polsce w: A. Adamski (red.), „Nauki penalne wobec szybkich przemian socjokulturowych. Księga 
Jubileuszowa Profesora Mariana Filara”, Toruń 2012, t. II, s. 404 
	 567	R. Krajewski, O potrzebie kryminalizacji przydrożnej prostytucji, „Państwo i Prawo” 2011, z. 9, s. 35.
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i penalizuje osoby świadczące usługi seksualne, przy tej okazji autorka ta wska-
zuje, iż nierozpoznana i  niezinternalizowana jest ewentualna odpowiedzialność 
klienta takiej osoby568. Niemniej trzeba zauważać, że nie realizuje podstawowych 
znamion wykroczenia z art. 142 k.w. osoba, która oferuje pieniądze zamian za akt 
seksualny. Podkreślić wypada, że takie proponowanie korzyści materialnej za do-
konanie „czynu nierządnego” może być kierowane pod adresem prostytutki lub 
prostującego się mężczyzny, lecz także w stosunku do osoby, która takiej działalno-
ści się nie oddaje, a którą proponujący jej wynagrodzenie chce skłonić do odbycia 
stosunku seksualnego. Nie ulega wątpliwości, że tego typu działanie także godzi 
w obyczajność publiczną, może być natarczywe, nieprzyjemne z natury rzeczy dla 
osoby, która spotyka się z taka propozycją zwłaszcza, jeżeli jest ona w towarzystwie 
znajomych, a zdarzenie może być obserwowane przez inne osoby. 

Powyższe uwagi dowodzą, że mimo iż problem dotyczący przestępstw i wykro-
czeń godzących wolność seksualną i obyczajność ma olbrzymią literaturę, dotyczy 
go bogate orzecznictwo, to jednak wiele kwestii wymaga jeszcze uściślenia, a może 
ponownego rozważenia przez ustawodawcę. Ważne jest także, aby przedstawiciele 
organów ścigania i wymiaru sprawiedliwości zdawali sobie sprawę z uwarunko-
wań, w jakich funkcjonują liczne przepisy z tego obszaru. 

	 568	M. Płatek, Genderowo-prawne…, s. 400
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1 stycznia 2006 r. weszła w życie ustawa z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów569. Ustawa ta zastąpiła 
ustawę z 26 października 1995 r. o przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów570. 
Ustawa z 1 lipca 2005  r. m.in. wdraża przepisy dyrektywy Parlamentu Europej-
skiego i Rady 2004/23/WE z 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakości 
i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowa-
nia, przechowywania i  dystrybucji tkanek i  komórek ludzkich571. Wspomniana 
dyrektywa ma zastosowanie do tkanek i komórek, w tym produktów krwiotwór-
czych, krwi pępowinowej i  komórek macierzystych szpiku kostnego, komórek 
rozrodczych (komórki jajowe, sperma), tkanek i komórek płodu oraz dorosłych 

	 569	 j.t. Dz.U. 2017, poz. 100. Wspomnieć należy, że przepisy art. 22‑35 ust. 1, 2 i 11, odnoszące się 
do banków tkanek i  komórek oraz art. 36 i  37, dotyczące postępowania z  komórkami, tkankami 
oraz narządami, art. 38 ust. 1 pkt 11, art. 39 ust. 6, art. 41 ust. 6 pkt 6 i 8 lit. a), dotyczące Centrum 
Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji – „Poltransplant”, Krajowego Centrum Banko-
wania Tkanek i Komórek oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej oraz art. 42 ust. 2 pkt 3 i 5 dotyczący 
nadzoru, wreszcie art. 45, odnoszący się do przepisów karnych i art. 48, dotyczący zmian w przepisać 
obowiązujących, stosuje się od 31 grudnia 2006 r.
	 570	Dz.U. 1995, nr 138, poz. 682, zm. 1997, nr 104, poz. 661; 1997, nr 88, poz. 554. Ta ostatnia zmia-
na wynikała z art. 5 § 2 pkt 46 ustawy z 6 czerwca 1997 r. przepisy wprowadzające kodeks karny, ale 
data wejścia w życie wspomnianych zmian okazała się późniejsza od utraty mocy ustawy z 25 paź-
dziernika 1995  r. Kolejną zmianę wspomnianej ustawy wprowadziła ustawa z  22 grudnia 2000  r. 
o zmianie niektórych upoważnień ustawowych do wydawania aktów normatywnych oraz o zmianie 
niektórych ustaw Dz.U. 2000, nr 120, poz. 1268. Ustawą tą zmieniono art. 13 ust. 1 i art. 17 ust. 5 
obowiązującej wówczas ustawy z 26 października 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, 
tkanek i narządów. W efekcie tych zmian minister właściwy do spraw zdrowia określając w drodze 
rozporządzenia zakłady opieki zdrowotnej lub inne jednostki organizacyjne, prowadzące krajowe 
rejestry osób oczekujących na przeszczep, miał uwzględniać w szczególności profil działania tych 
zakładów, ponadto minister ten nadaje Krajowej Radzie Transplantacyjnej w drodze rozporządzenia 
statut określający czas trwania kadencji, szczegółowy zakres organizacji i tryb działania oraz określa 
zasady wynagradzania za udział w  pracach Krajowej Rady Transplantacyjnej. Przed wspomnianą 
nowelizacją statut taki nadawany był zarządzeniem. Nowelizacja ta weszła w życie 30 marca 2001 r. 
	 571	Dz. Urz. UE L 2004, nr 102, str. 48, zm. Dz. Urz. UE L 2009, nr 188, str. 14. Formułując dyrekty-
wę Parlament Europejski i Rada uwzględniali wniosek Komisji (Dz. Urz. 2002 C 227 E, str. 505) oraz 
opinię Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Społecznego (Dz. Urz. 2003 C 85, str. 44). 
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i zarodkowych komórek macierzystych. Obejmuje tkanki i komórki przeznaczone 
do stosowania w wytwarzaniu produktów przemysłowych, w tym urządzeń me-
dycznych, wyłącznie jeżeli chodzi o oddawanie, pobieranie i testowanie, jednak nie 
dotyczy przetwarzania, konserwowania, przechowywania i dystrybucji. Natomiast 
dalsze etapy wytwarzania obejmuje dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europej-
skiego i Rady z 6 listopada 2001 r. w sprawie wspólnotowego kodeksu odnoszącego 
się do produktów leczniczych stosowanych u ludzi572. Warto przy tym pamiętać, 
że właśnie dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 27 stycznia 
2003 r. ustanawiająca normy jakości i bezpiecznego pobierania, badania, prepa-
ratyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej i składników krwi oraz zmie-
niająca dyrektywę 2001/83/WE zawiera w art. 3 definicje legalne takich pojęć jak: 
„krew”, „składniki krwi”, „produkt krwiopochodny”, „przetoczenie autologiczne”, 
„placówka służby krwi”, „szpitalny bank krwi”, „poważne niepożądane zdarzenie”, 
„poważna niepożądana reakcja”, „dopuszczenie składnika krwi”. W  dyrektywie 
tej wskazano, że ustanawia ona normy jakości bezpieczeństwa dla ludzkiej krwi 
i składników krwi, w celu zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludz-
kiego, a stosowana jest w odniesieniu do pobierania i badania krwi ludzkiej i jej 
składników, niezależnie od przeznaczenia oraz ich preparatyki, przechowywania 
i wydawania jeśli przeznaczona jest do przetoczenia573. Wspomniana dyrektywa 
reguluje kwestie dotyczące upoważniania, akredytowania lub udzielania zezwo-
leń placówkom służby krwi, szpitalnych banków krwi, sprawy inspekcji i kontroli, 
w szczególności hemokontorli, prowadzenie dokumentacji, sprawy dotyczące ja-
kości i bezpieczeństwa krwi oraz jej składników, problem ochrony danych, wymia-
ny informacji, kwestie odnoszące się do wymagań technicznych. 

W tekście tej dyrektywy stwierdzono, że transplantacja tkanek i komórek ludz-
kich jest prężnie rozwijającą się dziedziną medycyny, dającą ogromne możliwości 
leczenia chorób dotychczas nieuleczalnych. Zauważono, że należy zagwarantować 

	 572	Dz. Urz. 2001 L 311, str. 67, zmieniona dyrektywą Komisji 2003/63/WE z 25 czerwca 2003 r. 
zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i  Rady w  sprawie wspólnotowego 
kodeksu odnoszącego się do produktów leczniczych stosowanych u ludzi oraz wcześniej dyrektywą 
2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 27 stycznia 2003 r. ustanawiającą normy jakości 
i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej i skład-
ników krwi oraz zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE Dz. Urz. UE 2003 L, nr 33, str. 30. Tytuł tej 
ostatniej dyrektywy został zmieniony przez sprostowanie z 24 sierpnia 2006 r. Dz. Urz. UE 2006 L, 
nr 230, str. 12/1.
	 573	W treści dyrektywy wyraźnie zaznaczono, że stosuje się ją bez uszczerbku dla: dyrektywy Rady 
93/42/EWG z 14 czerwca 1993 r. dotyczącej wyrobów medycznych Dz. Urz. 93 L, nr 169, str. 1 z późn. 
zm.; dyrektywy 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 24 października 1995 r. w sprawie 
ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przepływu tych 
danych Dz. Urz. 1995 L, nr 281, s. 31 z późn. zm.; dyrektywy 98/79/WE Parlamentu Europejskiego 
i Rady z 27 października 1998 r. w sprawie wyrobów medycznych używanych do diagnozy in vitro 
Dz. Urz. UE 1998 L, nr 331, s. 1.
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jakość i bezpieczeństwo tych materiałów, w szczególności w celu zapobieżenia prze-
noszeniu się chorób. Podkreślono, że dostępność tkanek i komórek ludzkich sto-
sowanych w celach leczniczych w znacznej mierze zależy od gotowości obywateli 
Wspólnoty do ich oddawania. Wskazano, iż dla potrzeb ochrony ochrona zdrowia 
publicznego i zapobieżenia przenoszeniu się chorób zakaźnych za pośrednictwem 
tych tkanek i komórek podczas ich oddawania, pobierania, testowania, przetwa-
rzania, konserwowania, przechowywania, dystrybucji i  stosowania należy przed-
sięwziąć wszelkie środki ostrożności. Za konieczne uznano wspieranie krajowych 
i europejskich kampanii informacyjnych i edukacyjnych w sprawie oddawania tka-
nek, komórek i organów, opartych na haśle „wszyscy możemy być dawcami”. Celem 
tych kampanii powinno być wspomożenie obywateli Europy w  podjęciu decyzji 
o zostaniu dawcą za życia oraz umożliwienie ich rodzinom lub pełnomocnikom za-
poznania się z ich wolą. Ponieważ istnieje potrzeba zagwarantowania dostępności 
tkanek i komórek do celów medycznych, państwa członkowskie winny promować 
oddawanie wysokiej jakości i bezpiecznych tkanek i komórek, w tym materiałów 
krwiotwórczych, tym samym podnosząc we Wspólnocie stopień samowystarczal-
ności. Zauważono przy tym, że istnieje pilna potrzeba ustanowienia we Wspólnocie 
jednolitych ram gwarantujących wysokie normy jakości i bezpieczeństwa w odnie-
sieniu do pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania oraz dystrybucji 
tkanek i komórek, a także ułatwienia ich transplantacji u pacjentów co roku podda-
wanych tego typu leczeniu. Dlatego też zasadnicze znaczenie mają przepisy wspól-
notowe gwarantujące, że tkanki i komórki ludzkie, bez względu na ich zamierzone 
zastosowanie, są porównywalnej jakości i równorzędnie bezpieczne. Zatem usta-
nowienie takich norm pozwala zagwarantować opinii publicznej, że tkanki i ko-
mórki ludzkie pobierane w innym państwie członkowskim są objęte tymi samymi 
gwarancjami co w ich rodzimym kraju. Ponieważ terapia tkankowa i komórkowa 
jest dziedziną, w której odbywa się intensywna wymiana międzynarodowa, pożą-
dane jest uzyskanie norm ogólnoświatowych. Podniesiono, że Wspólnota dąży do 
promowania możliwie najwyższego poziomu ochrony zdrowia publicznego w za-
kresie dotyczącym jakości i bezpieczeństwa tkanek i komórek. Komisja zaś włącza 
do sprawozdania skierowanego do Parlamentu Europejskiego i  Rady informacje 
w sprawie postępu, jaki dokonał się w tym zakresie.

Zauważono, że w państwach członkowskich należy ustanowić system akredy-
tacji banków tkanek oraz system powiadamiania o zdarzeniach i reakcjach niepo-
żądanych związanych z pobieraniem, testowaniem, przetwarzaniem, konserwowa-
niem, przechowywaniem i dystrybucją tkanek i komórek. Państwa członkowskie 
powinny także zorganizować inspekcję i podjąć środki kontroli, realizowane przez 
urzędników reprezentujących właściwy organ, aby zagwarantować, że banki tka-
nek i komórek wypełniają przepisy dyrektywy. W dyrektywie stwierdzono, że pań-
stwa członkowskie gwarantują, że urzędnicy zaangażowani w  inspekcję i  środki 
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kontroli posiadają właściwe kwalifikacje i są odpowiednio szkoleni. Ponadto w tre-
ści dyrektywy podkreślono, że personel bezpośrednio zaangażowany w oddawa-
nie, pobieranie, testowanie, przetwarzanie, konserwowanie, przechowywanie oraz 
dystrybucję tkanek i komórek ludzkich musi posiadać właściwe kwalifikacje i na-
leży mu zagwarantować okresowe i odpowiednie szkolenie. Wskazano, że należy 
ustanowić odpowiedni system umożliwiający monitorowanie tkanek i  komórek 
ludzkich. Umożliwi to również weryfikowanie zgodności z normami jakości i bez-
pieczeństwa. System monitorowania należy wprowadzić w życie przez procedury 
identyfikacji odpowiednich materiałów, dawcy, biorcy, banków tkanek i komórek 
oraz laboratoryjne procedury identyfikacji, a także przechowywanie akt i właściwy 
system znakowania. Co do zasady ogólnej, tożsamości biorcy/-ów nie należy ujaw-
niać dawcy lub jego/jej rodzinie, i odwrotnie, bez uszczerbku dla ustawodawstwa 
obowiązującego w państwach członkowskich w sprawie warunków jej ujawniania, 
które w wyjątkowych przypadkach, to znaczy w przypadku oddawania komórek 
rozrodczych, mogą dopuszczać anulowanie anonimowości dawcy. W  celu sku-
teczniejszego wprowadzania w  życie przepisów przyjętych zgodnie z  dyrektywą 
za właściwe uznano, by przewidzieć kary możliwe do stosowania przez państwa 
członkowskie. Ponieważ cel dyrektywy, a mianowicie ustalenie wysokich norm ja-
kości i bezpieczeństwa tkanek i komórek ludzkich w całej Wspólnocie, nie może 
być w wystarczającym stopniu osiągnięty przez państwa członkowskie, a zatem ze 
względu na zakres i wyniki czynności może zostać w wyższym stopniu osiągnięty 
na poziomie wspólnotowym, Wspólnota może przyjąć metody zgodne z zasadą 
pomocniczości podaną w  art. 5 Traktatu. Zgodnie z  zasadą proporcjonalności, 
określoną w tym artykule, dyrektywa nie wykracza poza to, co jest niezbędne do 
osiągnięcia tego celu. Konieczne jest jednak udostępnienie Wspólnocie możliwie 
najlepszych danych naukowych odnoszących się do bezpieczeństwa tkanek i ko-
mórek, zwłaszcza w celu wspomożenia Komisji w dostosowywaniu przepisów dy-
rektywy do postępu naukowo-technicznego, w świetle szybkiego rozwoju wiedzy 
biotechnologicznej oraz postępowania w dziedzinie tkanek i komórek ludzkich574.

Dyrektywa Komisji 2003/63/WE zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady w sprawie wspólnotowego kodeksu odnoszącego się 
do produktów leczniczych stosowanych u ludzi wskazała, że bezpieczeństwo bio-
logicznych produktów leczniczych polega na rygorystycznej kontroli ich materia-
łów wyjściowych. Wymagania dla przydatności ludzkich dawców i badanie pobrań 
materiału wyjściowego produktów leczniczych pochodzących z  osocza przewi-
dziane są w dyrektywie 2002/98/WE, ustanawiającej normy jakości i bezpiecznego 
pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji krwi ludzkiej 
i  składników krwi oraz zmieniającej dyrektywę 2001/83/WE. Produkty lecznicze 

	 574	Dz. Urz. UE 2004 L, nr 102, str. 48.
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pochodzące z osocza – jak wskazano w dyrektywie – per se są biologicznymi pro-
duktami leczniczymi, których produkcja oparta jest na starannym posługiwaniu 
się ludzkim osoczem jako materiałem wyjściowym. Biorąc pod uwagę fakt, że ten 
sam materiał osocza jest stosowany w większości przypadkach dla kilku produk-
tów leczniczych, w wyniku czego podstawowa część dokumentacji dołączanej do 
wniosku o  pozwolenie na dopuszczenie do obrotu może być wspólna dla dużej 
liczby innych dokumentacji dla całkowicie różnych produktów leczniczych po-
chodzących z osocza, właściwe jest – zdaniem twórców dyrektywy – ustanowie-
nie nowego systemu zmierzającego do uproszczenia procedur dla obu zatwierdzeń 
i  kolejnych zmian w  produktach leczniczych pochodzących z  osocza ludzkiego. 
W tym celu należało wprowadzić koncepcję głównego zbioru danych dotyczących 
osocza (PMF), w szczególności w celu umożliwienia zebrania krajowych ekspertyz 
i poprzez koordynację przez Europejską Agencję Oceny Produktów Leczniczych 
(EMEA) pojedynczych ocen. PMF powinien – jak zauważono w dyrektywie – słu-
żyć jako niezależny dokument, oddzielony od dokumentacji dołączonej do wnio-
sku o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu i poprzez który uzyskuje się zhar-
monizowaną kontrolę istotnych informacji dotyczących materiałów wyjściowych 
stosowanych w produkcji produktów leczniczych pochodzących z osocza. System 
PMF musi składać się z dwustopniowej oceny: pierwsza ocena PMF przeprowa-
dzona na poziomie wspólnotowym, której wynikiem jest np. świadectwo zgodności 
z  prawodawstwem wspólnotowym dla każdego PMF, który musi być brany pod 
uwagę przez każdy właściwy organ krajowy, zapobiegając w ten sposób jakimkol-
wiek kolejnym ponownym ocenom; druga ocena końcowego produktu leczniczego 
pochodzącego z osocza, zawierająca zmodyfikowaną część PMF (dwie podstawowe 
części zawartości, pochodzenie osocza i jakość/bezpieczeństwo osocza). Niniejsze 
należy do zadań właściwego organu, udzielającego pozwolenia na dopuszczenie do 
obrotu dla produktów leczniczych pochodzących z osocza. 

Ustawa z 1 lipca 2005 r. zmieniła także w art. 48 ustawę z 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych575, do-
dając ust. 3 w art. 43 oraz nowy art. 47a ust. 1 – 3, a także nadając nowe brzmie-
nie art. 61. Zmienione przepisy odnoszą się do kwestii dotyczących transplantacji. 
Ustanowione w ich ramach liczne uprawnienia dotyczące osób posiadających tytuł 
„Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi”, „Zasłużonego Dawcy Przeszczepu”. 

Ustawa z 1 lipca 2005 r. składa się z 59 artykułów, zgrupowanych w 12 roz-
działach. Pierwszy z  tych rozdziałów, zawierający przepisy ogólne, wskazuje na 

	 575	 j.t. Dz.U. 2017, poz. 1938 ze zm. Przypomnieć należy, że ustawa ta zastąpiła ustawę z 23 stycz-
nia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia Dz.U. 2003, nr, 45, 
poz.  391. Została ona uchwalona w  wyniku uznania rzez Trybunał Konstytucyjny wyrokiem 
z 7 stycznia 2004 r. sygn. akt K. 14/03, iż główne uregulowania ustawy o powszechnym ubezpieczeniu 
w Narodowym Funduszu Zdrowia są niezgodne z Konstytucją. 
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zakres przedmiotowy ustawy, która w myśl art. 1 określa zasady pobierania, prze-
chowywania, i przeszczepiania komórek, w tym komórek krwiotwórczych szpiku, 
krwi obwodowej oraz pępowinowej, tkanek, narządów pochodzących od żyjącego 
dawcy lub ze zwłok oraz testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji 
komórek i tkanek ludzkich. Wyraźnie stwierdzono, że nie stosuje się przepisów tej 
ustawy do pobierania do pobierania, przeszczepiania komórek rozrodczych, go-
nad, tkanek zarodkowych i płodowych oraz narządów rozrodczych lub ich części, 
a także do pobierania, przechowywania i dystrybucji krwi do celów jej przetacza-
nia, oddzielania jej składników lub przetwarzania w leki. Podkreślono także, że do 
pozwoleń, o których mowa w przypisie, stosuje się przepisy kodeksu postępowania 
administracyjnego (art. 1 ust. 3). W art. 2 ustawy wyjaśniono używane w ustawie 
określenia576. Wskazano także wyraźnie w rozdziale 1, że za pobrane od dawcy ko-
mórki, tkanki i narządy nie można żądać, ani przyjmować zapłaty, innej korzyści 
majątkowej lub korzyści osobistej, stwierdzając że zwrot kosztów pobrania, prze-
chowywania, przetwarzania, sterylizacji, dystrybucji i  przeszczepiania komórek, 
tkanek lub narządów pobranych od dawcy nie jest zapłatą i nie stanowi korzyści 
majątkowej lub osobistej w rozumieniu ustawy (art. 3 ust. 1‑2). Wskazano także, 
jakie koszty zalicza się do kosztów pobrania komórek, tkanek i narządów (art. 3 
ust. 3‑8). Określono także zasady zwrotu tych kosztów (art. 3 ust. 9‑12)577. 

W rozdziale 2 (art. 4‑11) ustawy z 1 lipca 2005 r. uregulowano kwestie dotyczą-
ce pobierania komórek, tkanek lub narządów ze zwłok ludzkich578. W rozdziale 3 

	 576	Wyjaśniono w tej sytuacji znaczenie terminów: „bank tkanek i komórek”, „dawca”, „dawstwo”, 
„dystrybucja”, „istotne zdarzenie niepożądane”, „istotna niepożądana reakcja”, „komórka”, „kon-
serwowanie”, „koordynacja pobrania i przeszczepienia”, „koordynator pobierania i przeszczepienia 
komórek tkanek i  narządów”, „kryteria akceptacji”, „krytyczny moment”, „narząd”, „pobieranie”, 
„przechowywanie”, „przetwarzanie”, „standardowe procedury operacyjne”, „sterylizacja”, „system za-
pewnienia jakości”, „testowanie”, „tkanka”, „walidacja procesu”, „zastosowanie u ludzi”, „żywy dawca” 
(art. 2 ust. 1 pkt 1‑17). 
	 577	Kwestie te regulowało nieobowiązujące już rozporządzenie Ministra Zdrowia z 22 marca 2010 r. 
(Dz.U. 2010, nr 53, poz. 319) w sprawie szczegółowego sposobu ustalania kosztów czynności związa-
nych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacją i dystrybucją komórek, tkanek 
i  narządów. Przed wejściem w  życie tego rozporządzenia obowiązywało rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z 24 października 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztów związanych z pobieraniem, 
przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacją i  dystrybucją komórek, tkanek i  narządów oraz 
sposobu zwrotu tych kosztów (Dz.U. 2007, nr 207, poz. 1503), które straciło moc na podstawie art. 8 
ustawy z 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu, przeszczepianiu komó-
rek, tkanek i narządów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzające kodeks karny (Dz.U. 2009, 
nr 141, poz. 1149). Obecnie kwestie te reguluje rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 paź-
dziernika 2012 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie szczegółowego sposobu ustalania kosztów 
czynności związanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacją i dystrybucją 
komórek, tkanek i narządów (Dz. U. 2012, poz. 1215). 
	 578	W kwestii tej por. M. Nesterowicz, K. Śliwka, Pobieranie ze zwłok komórek, tkanek i narządów do 
celów naukowych. Problem prawny i medyczny, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 4, s. 5; M. Żelichowski, 



Ramy prawne transplantacji 255

(art. 12‑19) ustawy uregulowano problem pobierania komórek, tkanek lub narzą-
dów od żywych dawców, w rozdziale 4 (art. 20‑21) szczególne rodzaje pobierania 
i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów, w rozdziale 5 (art. 22‑24) dawstwo 
komórek, tkanek i narządów lub ich części, w rozdziale 6 (ar. 25‑35) działalność 
banków tkanek i komórek, w rozdziale 7 (art. 36‑37a) postępowanie z komórka-
mi, tkankami oraz narządami579. W rozdziale 7a (art. 37b-37e) uregulowano kwe-
stie znakowania, monitorowania oraz kryteria bezpieczeństwa i jakości komórek, 
tkanek i narządów580. Rozdział 8 (art. 38‑41) dotyczy organizacji i  funkcjonowa-
nia Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do spraw transplantacji „Poltran-
splant”, Krajowego Centrum Bankowania Tkanek i Komórek oraz Krajowej Rady 
Transplantacyjnej. W rozdziale 9 (art. 42‑43) uregulowano kwestie nadzoru nad 
stosowaniem przepisów ustawy, w tym także kwestie udzielania informacji pisem-
nej na temat kontroli w zakresie zgodności z przepisami dyrektywy 2004/23/WE 
Parlamentu Europejskiego i Rady z 31 marca 2004 r. W rozdziale 10 (art. 43‑46b) 
pomieszczono przepisy karne. W ich treści skryminalizowano rozpowszechnianie 
ogłoszeń o odpłatnym zbyciu, nabyciu lub pośredniczeniu w odpłatnym zbyciu lub 
nabyciu komórki, tkanki lub narządu w celu ich przeszczepienia (art. 43). Za czyn 
ten przewidziano karę pozbawienia wolności do roku. Za przestępstwo, zagrożo-
ne karą pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 5 lat, uznano także nabywanie, 
zbywanie cudzych komórek, tkanek lub narządów w celu uzyskania korzyści ma-
jątkowej lub osobistej, pośredniczenie w ich nabyciu, zbyciu bądź branie udziału 
w przeszczepianiu lub udostępnianiu pozyskanych wbrew przepisom ustawy ko-
mórek, tkanek lub narządów pochodzących od żywego dawcy lub ze zwłok ludz-
kich. W przypadku uczynienia sobie z popełnienia takowego przestępstwa stałego 
źródła dochodu sprawca podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 
10581. Za przestępstwo, zagrożone grzywną, karą ograniczenia wolności albo pozba-
wienia wolności do roku, uznano także prowadzenie bez wymaganego zezwolenia 
działalności przewidzianej przepisami ustawy dla banku tkanek i komórek (art. 45). 
Za przestępstwo, zagrożone grzywną, karą ograniczenia wolności albo pozbawienia 

Pobieranie komórek, tkanek i  narządów: zgoda jest regułą, sprzeciw wyjątkiem, „Rzeczpospolita” 
25 wrzesień 2007, C7; M. Śliwka, Czy polskie prawo medyczne spełnia oczekiwania społeczne?, „Prawo 
i Medycyna” 2010, nr 3, s. 46.
	 579	Tytuł tego rozdziału został zmieniony przez art. 1 pkt 13 ustawy z 17 lipca 2009 r. (Dz.U. 2009, 
nr 141, poz. 1149). 
	 580	Rozdział 7a został dodany przez art. 1 pkt 17 ustawy z 17 lipca 2009 r. (Dz.U. 2009, nr 141, 
poz. 1149). 
	 581	W tekście pierwotnym nie przewidziano odpowiedzialności za działanie w zamiarze uzyskania 
korzyści osobistej oraz za udostępnianie pozyskanych wbrew przepisom ustawy komórek, tkanek 
lub narządów. Inaczej także określono sankcję karną uznając, że sprawca podlega karze pozbawienia 
wolności od lat 3, a więc stwierdzono, że tego typu czyn stanowi zbrodnię. W razie uczynienia sobie 
z popełnienia takiego przestępstwa stałego źródła dochodów przewidziano karę pozbawienia wolno-
ści od lat 5. 
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wolności do lat 3, uznano także pobieranie bez wymaganego zezwolenia komórek, 
tkanek lub narządów w celu ich przeszczepienia albo przeszczepienie takich ko-
mórek, tkanek lub narządów (art. 46)582. W treści art. 46a skryminalizowano, jako 
przestępstwo zagrożone karą grzywny, ograniczenia wolności albo pozbawienia 
wolności do lat 3, wywożenie z  terytorium Rzeczypospolitej Polskiej albo wwo-
żenie na to terytorium komórek, tkanek lub narządów bez wymaganej zgody. Za 
przestępstwo, zagrożone grzywną albo karą ograniczenia wolności, uznano także 
w art. 46b niezgłaszanie, wbrew przepisom ustawy, potencjalnych biorców narzą-
dów lub szpiku lub komórek krwiotwórczych krwi obwodowej lub pępowinowej na 
listę albo dokonanych przeszczepień komórek, tkanek lub narządów do rejestrów 
przeszczepień albo pozyskanych potencjalnych dawców szpiku i komórek krwio-
twórczych krwi obwodowej do rejestru szpiku i krwi pępowinowej583. 

Rozdział 11 (art. 47‑48) ustawy dotyczy zmian w przepisach obowiązujących, 
a mianowicie w ustawie z 6 kwietnia 1990 r. o Policji584 oraz w ustawie z 27 sierpnia 
2004  r. o  świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicz-
nych. W ostatnim 12 rozdziale pomieszczono przepisy przejściowe, dostosowaw-
cze i końcowe (art. 49‑59). 

Szereg kwestii istotnych dla transplantacji został pomieszczony w aktach wyko-
nawczych, do których odsyła w swej treści ustawa. Minister Zdrowia obwieszcze-
niem z 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzenia trwałego, nieod-
wracalnego ustania czynności mózgu585, wydanym na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy 
z 1 lipca 2005 r., ogłosił kryteria i sposób stwierdzenia trwałego, nieodwracalnego 
ustania czynności mózgu, ustalone przez specjalistów z dziedzin medycyny: ane-
stezjologii i  intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sądo-
wej, stanowiące załącznik do tego obwieszczenia586. W obwieszczeniu z 9 sierpnia 

	 582	W kwestii tej zob. A. Złotek, Odpowiedzialność karna lekarza transplantologa, „Czasopismo Pra-
wa Karnego i Nauk Penalnych” 2010, nr 1, s. 5.
	 583	W kwestii tej zob. A. Złotek, Krótki komentarz do zmian w przepisach karnych ustawy transplan-
tacyjnej, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2011, nr 1 s. 25. Autor ten słusznie zwraca 
uwagę, że na tle brzmienia art. 46b mogą się pojawić problemy związane z  terminem, w  którym 
określony podmiot ma przekazać wspomniane w treści tego przepisu dane i informacje. 
	 584	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 2067 ze zm.
	 585	MP 2007, nr 46, poz. 547. Obwieszczenie zostało uchylone z dniem 27 kwietnia 2017 r. na mocy 
art. 2 pkt 3 lit. a ustawy z 24 lutego 2017 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
oraz ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów Dz. U. 
2017, poz. 767.
	 586	W treści założeń ogólnych załącznika stwierdzono m.in. że śmierć jest zjawiskiem zdysocjo-
wanym. Oznacza to, że śmierć ogarnia tkanki i układy w różnym czasie. Powoduje to dezintegrację 
ustroju jako całości funkcjonalnej i kolejne, trwałe wypadanie poszczególnych funkcji w różnej se-
kwencji czasowej. Zatem niektóre funkcje ustroju lub ich części mogą utrzymywać się przez pewien 
czas w oderwaniu od innych, wcześniej obumarłych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia się 
w sposób szczególny w sytuacjach, w których śmierć objęła już mózg, podczas gdy krążenie krwi 
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2010 r. w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania 
krążenia, wydanym na podstawie art. 9a ust. 3 ustawy z 1 lipca 2005 r., Minister 
Zdrowia ogłosił kryteria i sposób stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krą-
żenia, poprzedzającego pobranie komórek, tkanek lub narządów do przeszczepie-
nia, które zostały sprecyzowane w załączniku do tegoż obwieszczenia587.

W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie wymagań 
dla kandydata na dawcę komórek, tkanek lub narządów, wydanym na podstawie 
art. 12 ust. 6 ustawy z 1 lipca 2005 r., określono wymagania zdrowotne, jakim po-
winien odpowiadać kandydat na dawcę, wykaz badań lekarskich i pomocniczych 
badań diagnostycznych, jakim powinien się legitymować kandydat na dawcę komó-
rek, tkanek lub narządów, wreszcie przeciw wskazania do oddania komórek, tkanek 
lub narządów588. Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 4 grudnia 2009 r. w sprawie 
krajowej listy osób oczekujących na przeszczepienie, wydanym na podstawie art. 17 
ust. 8 ustawy z 1 lipca 2005 r., określono sposób i tryb tworzenia oraz prowadzenia 
krajowej listy osób oczekujących na przeszczepienie, kryteria medyczne i  sposób 
dokonywania wyboru potencjalnego biorcy, sposób informowania potencjalnych 
biorców o kolejności wpisu na listę589. W rozporządzeniu tym wskazano, że wyboru 
potencjalnego biorcy z listy dokonuje się ze względu na: pilność przeszczepienia, wy-
kluczenie albo dopuszczenie, niezgodności immunologicznej między potencjalnym 
dawcą a  potencjalnym biorcą, wiek potencjalnego dawcy i  potencjalnego biorcy, 

jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan mózgu determinuje życie lub śmierć człowie-
ka. W  większości przypadków klinicznych obrzęk mózgu wynikający z  jego uszkodzenia narasta 
od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pień mózgu umiera jako ostatnia jego część. W takich sy-
tuacjach czynnikiem kwalifikującym śmierć mózgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mózgu. 
Trwałe uszkodzenie pnia mózgu ustala się na podstawie braku określonych odruchów nerwowych 
i  braku spontanicznej czynności oddechowej. Postępowanie takie, oparte przede wszystkim na 
badaniach klinicznych, w  przeważającej liczbie przypadków jest możliwe, a  jego wynik – pewny. 
W szczególnych okolicznościach badanie odruchów nerwowych nie jest jednak w pełni wykonal-
ne (np. urazy twarzoczaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmakoterapia). Co więcej, 
w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach mózgu, jego śmierć wymaga szczególnego postępo-
wania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy trwałego uszkodzenia pnia mózgu nie oznaczają 
w tym przypadku jednoczesnego nieodwracalnego uszkodzenia całego mózgu. W takich przypad-
kach podejrzenie śmierci mózgu musi być potwierdzone badaniami instrumentalnymi.
	 587	MP 2010, nr 59, poz. 784. Obwieszczenie to zostało uchylone na mocy art. 2 pkt 4 lit. c ustawy 
z dnia 24 lutego 2017 r. o  zmianie ustawy o zawodach lekarza i  lekarza dentysty oraz o pobiera-
niu przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów. Dz. U. 2017, poz. 767 z dnia 
27 kwietnia 2017 r.
	 588	Dz.U. 2006, nr 79, poz. 556.
	 589	Dz.U. 2009, nr 213, poz. 1655. Rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie krajowej listy osób oczekujących na przeszczepienie (Dz.U. 
2006, nr 80, poz. 566), które straciło moc na podstawie art. 8 ustawy z 17 lipca 2009 r. o zmianie 
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów oraz o zmianie 
ustawy – przepisy wprowadzające kodeks karny (Dz.U. 2009, nr 141, poz. 1149) – z dniem wejścia 
w życie rozporządzenia z 4 grudnia 2009 r. 
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ich dobór anatomiczny, przewidywane efekty przeszczepienia, czas oczekiwania na 
przeszczepienie, aktualny stan zdrowia potencjalnego biorcy. 

Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z  1 grudnia 2006  r. w  sprawie sposo-
bu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu ustalania istnie-
nia wpisów w tym rejestrze, wydanym na podstawie art. 7 ust. 8 ustawy z 1 lipca 
2005 r., określono zasady prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów, jako zbio-
ru informatycznego i archiwalnego danych zawartych w zgłoszeniach o dokona-
nie wpisu sprzeciwu i  o  zgłoszeniach o  wykreślenie wpisu sprzeciwu590. Zasady 
prowadzenia krajowego rejestru przeszczepień uregulowano rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z  dnia 25 kwietnia 2006r. w  sprawie prowadzenia krajowego 
rejestru przeszczepień591, wydanym na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z 1 lipca 
2005  r. Natomiast zasady prowadzenia centralnego rejestru niespokrewnionych 
dawców szpiku i krwi pępowinowej, prowadzonego przez Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji „Poltransplant”, określono w rozpo-
rządzeniu Ministra Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie centralnego rejestru 
niespokrewnionych dawców szpiku i krwi pępowinowej, wydanym na podstawie 
art. 16 ust. 8 ustawy z 1 lipca 2005 r.592

W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 12 marca 2010 r. w sprawie ośrodków 
dawców szpiku593, wydanym na podstawie art. 16a ust. 10 ustawy z 1 lipca 2005 r., 
ujednolicono zasady rekrutacji potencjalnych dawców szpiku i  komórek krwio-
twórczych krwi obwodowej zmierzających do powstania w Polsce ośrodków daw-
ców szpiku i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej. Ma to zapewnić spraw-
niejsze pozyskiwanie szpiku dla chorych w Polsce. Rozporządzenie określa: sposób 

	 590	Dz.U. 2006, nr 228, poz. 1671. Rozporządzenie to w § 8 uchyliło rozporządzenie Ministra Zdro-
wia i Opieki Społecznej z 1 października 1996 r. w sprawie centralnego rejestru zgłoszonych sprzeci-
wów na pobranie komórek, tkanek i narządów, sposobu rejestracji oraz sposobu ustalania sprzeciwu 
w formie oświadczeń. Dz.U. 1996, nr 124, poz. 588.
	 591	Dz.U. 2006, nr 76, poz. 542. Rejestr przeszczepień, w myśl rozporządzenia, rejestr, prowadzony 
przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji „Poltransplant” składa się 
z księgi rejestrowej i kartotek, jest prowadzony w formie pisemnej i elektronicznej. Rejestr zawiera 
informacje o dokonanych przeszczepieniach komórek, tkanek lub narządów. Przekazywanie danych 
do rejestru następuje przesyłką poleconą lub drogą elektroniczną. Centrum, prowadząc rejestr, jest 
obowiązane przechowywania danych gromadzonych w  rejestrze w  sposób zapewniający ochronę 
danych osobowych biorcy przed osobami nieuprawnionymi lub ich zniszczeniem. Przepisy omawia-
nego rozporządzenia zobowiązują Centrum do dokonania corocznej analizy informacji dotyczących 
przeżycia biorcy oraz przeszczepu w okresie 3 i 12 miesięcy, po przeszczepieniu, a następnie w odstę-
pach co 12 miesięcy aż do utraty przeszczepu lub zgonu biorcy przeszczepu, i wyniki tej oceny prze-
kazuje ministrowi właściwemu do spraw zdrowia i Krajowej Radzie Transplantacyjnej do 31 marca 
następnego roku kalendarzowego.
	 592	Dz.U. 2006, nr 79, poz. 557. Rozporządzenie zostało uchylone z dniem 29 kwietnia 2017 r. przez 
art. 1 pkt 7 lit. b ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu 
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów Dz. U. 2017, poz. 978.
	 593	Dz.U. 2010, nr 54, poz. 330.
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organizacji ośrodka dawców szpiku; sposób pozyskiwania i badania potencjalnych 
dawców szpiku i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, zwanych dalej „poten-
cjalnymi dawcami komórek krwiotwórczych”; tryb badania antygenów zgodności 
tkankowej lub zlecania tego badania właściwym podmiotom; sposób postępowania 
z dokumentacją potencjalnych dawców komórek krwiotwórczych; tryb udostępnia-
nia szpiku i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej; warunki transportu próbek 
do badań potencjalnych dawców komórek krwiotwórczych; sposób i warunki orga-
nizowania opieki nad dawcami szpiku lub komórek krwiotwórczych krwi obwodo-
wej, zwanymi dalej „dawcami komórek krwiotwórczych”; tryb przekazywania da-
nych potencjalnych dawców szpiku i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej do 
centralnego rejestru niespokrewnionych potencjalnych dawców szpiku i krwi pę-
powinowej; standardowe procedury operacyjne obowiązujące w ośrodku dawców 
szpiku. Rozporządzenie to wdraża w polskim systemie prawnym dyrektywy Unii 
Europejskiej, a  mianowicie: dyrektywę 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego 
i Rady z 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakości i bezpiecznego oddawa-
nia, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania i dys-
trybucji tkanek i komórek ludzkich594; dyrektywę 2006/17/WE Komisji z 8 lutego 
2006 r. wprowadzającej w życie dyrektywę 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego 
i Rady w odniesieniu do niektórych wymagań technicznych dotyczących dawstwa, 
pobierania i badania tkanek i komórek ludzkich595; dyrektywę 2006/86/WE Komisji 
z 24 października 2006 r. wykonującej dyrektywę 2004/23/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady w zakresie wymagań dotyczących możliwości śledzenia, powia-
damiania o poważnych i niepożądanych reakcjach i zdarzeniach oraz niektórych 
wymagań technicznych dotyczących kodowania, przetwarzania, konserwowania, 
przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich596. 

Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z  12 marca 2010  r. w  sprawie sposobu 
działania ośrodków kwalifikujących do przeszczepiania oraz sposobu kwalifikacji 
potencjalnego biorcy597, wydanym na podstawie art. 16c ust. 10 ustawy z 1 lipca 
2005 r., ujednolicono zasady kwalifikacji potencjalnych biorców narządów, szpiku 
oraz komórek krwiotwórczych krwi obwodowej i pępowinowej. Określono także 
szczegółowo w jego treści zadania zespołu lekarzy odpowiedzialnych za kwalifi-
kację potencjalnych biorców do przeszczepienia oraz elementy, jakie ma zawierać 
zgłoszenie potencjalnego biorcy na krajową listę osób oczekujących na przeszcze-
pienie w zakresie danych dotyczących pilności przeszczepienia. 

	 594	Dz. Urz. UE 2004 L, nr 102, str. 48; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 8, str. 291 
oraz Dz. Urz. UE 2009 L, nr 188, str. 14
	 595	Dz. Urz. UE 2006 L, nr 38, str. 40.
	 596	Dz. Urz. UE 2006 L, nr 294, s. 32.
	 597	Dz.U. 2010, nr 54, poz. 331.
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W rozporządzeniu Ministra Sprawiedliwości z 30 października 2007 r. w spra-
wie i trybu uzyskania informacji od prokuratora lub stanowiska sądu rodzinnego 
o niewyrażaniu sprzeciwu na pobranie ze zwłok komórek, tkanek i narządów598, 
wydanym na podstawie art. 8 ust. 2 ustawy z  1 lipca 2005  r., określono sposób 
i  tryb uzyskiwania informacji od właściwego prokuratora lub stanowiska sądu 
rodzinnego o niewyrażeniu sprzeciwu wobec zamiaru pobrania komórek, tkanek 
lub narządów w sytuacji, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, że zgon nastąpił 
w wyniku czynu zabronionego stanowiącego przestępstwo. 

W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z  dnia 20 listopada 2006  r. w  sprawie 
wymagań fachowych i sanitarnych dla banków tkanek i komórek599, wydanym na 
podstawie art. 27 ust. 7 ustawy z dnia 1 lipca 2005r., określono wymagania, jakie 
winny spełniać banki tkanek i komórek jako budynki i zespoły budynków, jakie 
powinno być wyposażenie tych pomieszczeń i zasady magazynowania. Wskazano, 
że banki tkanek i komórek niespełniające wymagań określonych w załączniku do 
rozporządzenia mają dostosować się do tych wymogów w terminie do 31 grudnia 
2008 r., a więc (wówczas) w terminie dwóch lat. 

Kwestie wymogów, jakie powinien spełniać system zapewnienia jakości ban-
ku tkanek i komórek określający sposób monitorowania stanu tkanek i komórek 
w drodze pomiędzy dawcą a biorcą oraz wszystkich wyrobów medycznych i ma-
teriałów, mających bezpośredni kontakt z tymi tkankami i komórkami, w szcze-
gólności wymagania dotyczące przechowywania tkanek i komórek, rejestrowania 
danych dawców oraz sprawę utworzenia standardowych procedur operacyjnych 
reguluje rozporządzenie Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r. w sprawie wy-
magań, jakie powinien spełniać system zapewnienia jakości w  bankach tkanek 
i komórek600, wydanym na podstawie art. 29 ust. 3 ustawy z 1 lipca 2005 r.

	 598	Dz.U. 2007, nr 210, poz. 1532. Rozporządzenie to zostało poprzedzone rozporządzeniem Mini-
stra Zdrowia i Opieki Społecznej z 30 grudnia 1996 r. w sprawie sposobu i trybu uzyskiwania infor-
macji od prokuratora lub stanowiska sądu o niewyrażaniu sprzeciwu na pobranie ze zwłok komórek, 
tkanek i narządów. Dz.U. 1997, nr 6, poz. 37, które na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z 1 lipca 2005 r. 
utraciło moc 2 stycznia 2007 r.
	 599	Dz.U. 2006, nr 218, poz. 1598. Rozporządzenie to zastąpiło rozporządzenie Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z 13 listopada 1996 r. w sprawie sposobu i warunków tworzenia krajowych i re-
gionalnych banków komórek i  tkanek przeznaczonych do przeszczepiania oraz ich zadań. Dz.U. 
1996, nr 144, poz. 668.
	 600	 j.t. Dz. U. 2015, poz. 967. Rozporządzenie to wdraża przepisy dyrektyw: Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady 2004/23/WE z 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakości i bezpiecznego 
oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania i dystrybucji 
tkanek i komórek ludzkich (Dz. Urz. WE 2004 L, nr 102); Komisji 2006/17/WE z 8 lutego 2006 r. 
wprowadzającej w  życie dyrektywę 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i  Rady w  odniesieniu 
do niektórych wymagań technicznych dotyczących dawstwa, pobierania i badania tkanek i komórek 
ludzkich (Dz. Urz. UE 2006 L, nr 38, str. 40); Komisji 2006/86/WE z 24 października 2006 r. wyko-
nującej dyrektywę 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymagań dotyczących 
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Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 2 kwietnia 2010 r. w sprawie niepowta-
rzalnego oznakowania i monitorowania komórek, tkanek i narządów601, wydanym 
na podstawie art. 37e ustawy z 1 lipca 2005 r., określono sposoby niepowtarzalne-
go oznakowania, umożliwiającego identyfikację dawcy komórek, tkanek lub na-
rządów oraz sposób oznaczania komórek, tkanek lub narządów za pomocą tego 
oznakowania oraz szczegółowe wymagania w zakresie monitorowania pobranych, 
przetworzonych, przechowywanych lub dystrybuowanych komórek, tkanek lub 
narządów oraz wyrobów medycznych i materiałów mających bezpośrednio kon-
takt z komórkami, tkankami lub narządami602. 

Warunki pobierania, przechowywania i przeszczepiania komórek, tkanek i na-
rządów określa, wydane na podstawie art. 36 ust. 7 ustawy z 1 lipca 2005 r., roz-
porządzenie z 4 grudnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków pobierania, 
przechowywania i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów603. We wspomnia-
nym rozporządzeniu określono kwalifikacje zawodowe osób pobierających komór-
ki, tkanki i  narządy oraz osób dokonujących ich przeszczepienia, uwzględniając 
w szczególności lekarzy specjalistów z dziedziny transplantologii klinicznej, chirur-
gii, chirurgii dziecięcej, hematologii, onkologii klinicznej, kardiochirurgii, chirurgii 
naczyń, urologii, jak również lekarzy innych specjalności oraz kwalifikacji zawodo-
wych, koordynatorów pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów. 
Sprecyzowano także warunki, jakim powinny odpowiadać podmioty pobierające, 
przechowujące lub przeszczepiające komórki, tkanki lub narządy, a także wymaga-
nia, jakim powinna odpowiadać dokumentacja medyczna dotycząca pobierania, 

możliwości śledzenia, powiadamiania o poważnych i niepożądanych reakcjach i zdarzeniach oraz 
niektórych wymagań technicznych dotyczących kodowania, przetwarzania, konserwowania, prze-
chowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich (Dz. Urz. L 2006 294, str. 32).
	 601	Dz.U. 2010, nr 75, poz. 486. Rozporządzenie uchylone z dniem 8 czerwca 2017 r. na podstawie 
art. 1 pkt 25 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narządów. Dz. U. 2017, poz. 798. Rozporządzenie zostało poprzedzo-
ne rozporządzeniem Ministra zdrowia z 10 lutego 2009 r. w sprawie tworzenia niepowtarzalnego 
oznakowania, umożliwiającego identyfikację dawcy tkanek lub komórek oraz sposobu oznaczania 
tkanek lub komórek za pomocą tego oznakowania Dz.U. 2009, nr 30, poz. 203.
	 602	Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, które wdrażało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r.
	 603	Dz.U. 2009, nr 213, poz. 1656. Rozporządzenie to zostało poprzedzone rozporządzeniem Mi-
nistra Zdrowia z 16 lipca 2007r. w sprawie szczegółowych warunków pobierania, przechowywania 
i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów Dz.U. 2007, nr 138, poz. 973, które straciło moc na 
podstawie art. 8 ustawy z 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narządów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzające kodeks 
karny Dz.U. 2009, nr 141, poz. 1149. Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, 
które wdrażało rozporządzenie Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r. Rozporządzenie z 4 grud-
nia 2009 r. zostało zastąpione rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 29 września 2016 r. w sprawie 
szczegółowych warunków pobierania, przechowywania i przeszczepiania komórek, tkanek i narzą-
dów Dz. U. 2016, poz. 1674.



Prawo a medycyna. Studia i szkice262

przechowywania i  przeszczepiania komórek, tkanek i  narządów. Wprowadzono 
także wymóg, aby koordynatorem pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek 
i narządów była osoba posiadająca co najmniej średnie wykształcenie medyczne 
oraz ukończone i zaliczone szkolenie w zakresie tej problematyki (§ 8). 

Rozporządzenie Ministra zdrowia z 2 kwietnia 2010 r. w sprawie wywozu z te-
rytorium Rzeczpospolitej Polskiej i przywozu na to terytorium ludzkich komórek, 
tkanek i narządów604, wydane na podstawie art. 37a ust. 11 ustawy z 1 lipca 2005 r., 
określiło szczegółowe warunki wywozu ludzkich komórek, tkanek i  narządów 
z terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i przywozu komórek, tkanek i narządów na 
terytorium oraz sposób monitorowania stanu wywożonych i przywożonych ludz-
kich komórek, tkanek i narządów w drodze między dawcą i biorcą. 

Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z  30 marca 2010  r. w  sprawie szkoleń 
osób, których czynności bezpośrednio wpływają na jakość komórek, tkanek lub 
narządów, a  także bezpieczeństwo dawców i biorców605, wydanym na podstawie 
art. 40a ust. 8 ustawy z 1 lipca 2005 r., określono ramowe programy szkoleń osób, 
których czynności bezpośrednio wpływają na jakość komórek, tkanek lub narzą-
dów oraz bezpieczeństwo dawców i biorców, w zakresie: pobierania, przechowy-
wania i  przeszczepiania narządów oraz szpiku, komórek krwiotwórczych krwi 
obwodowej i krwi pępowinowej; pobierania, gromadzenia, testowania, przetwa-
rzania, sterylizacji, przechowywania i  dystrybucji komórek i  tkanek oraz pozy-
skiwania szpiku, komórek krwiotwórczych krwi obwodowej i krwi pępowinowej; 
sposób dokumentowania przebiegu szkoleń; wzór zaświadczenia o odbytym szko-
leniu; szczegółowe wymagania wobec jednostek, w  których odbywają się szko-
lenia. Z  rozporządzeniem tym koresponduje rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z 23 kwietnia 2007 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od osób zatrudnionych 
w bankach tkanek i komórek606, wydane na podstawie art. 27 ust. 6 ustawy z 1 lipca 
2005 r., w którym stwierdzono, że kierownik banku tkanek i komórek oraz osoby 
wykonujące bezpośrednio czynności związane z przetwarzaniem, przechowywa-
niem, dystrybucją lub testowaniem tkanek i  komórek ludzkich winny posiadać 
wykształcenie medyczne, biologiczne lub biotechniczne, a w sytuacji gdy taka oso-
ba nie byłaby lekarzem, wówczas bank winien zatrudniać lekarza nadzorującego. 
Wskazano jednocześnie, że pracownicy banków tkanek i  komórek zobowiązani 
są do podnoszenia kwalifikacji w zakresie aspektów etycznych, prawnych, organi-
zacyjnych, jakości i bezpieczeństwa związanych z pełnionymi funkcjami, a także 

	 604	Dz.U. 2010, nr 75, poz. 485. Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, które 
wdrażało rozporządzenie Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r.
	 605	Dz.U. 2010, nr 64, poz. 403. Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, które 
wdrażało rozporządzenie Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r.
	 606	Dz.U. 2007, nr 81, poz. 553. Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, które 
wdrażało rozporządzenie Ministra Zdrowia z 9 października 2008 r.
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w zakresie standardowych procedur operacyjnych i kontroli jakości. Winni także 
wykazywać znajomość systemów bezpieczeństwa zdrowotnego, umiejętność ob-
sługi sprzętu wykorzystywanego w każdej procedurze, znajomość kontroli jakości, 
umiejętność zarządzania bazami danych biorców oraz wykazywać się znajomością 
przepisów dotyczących bezpieczeństwa i higieny pracy. 

Rozporządzeniem z 22 marca 2010 r. w sprawie szczegółowego ustalania kosz-
tów czynności związanych z  pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, 
sterylizacją i dystrybucją komórek, tkanek i narządów607, wydanym na podstawie 
art. 3 ust. 14 ustawy z 1 lipca 2005 r., szczegółowo uregulowano koszty poszczegól-
nych czynności związanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, 
sterylizacją i dystrybucją komórek, tkanek i narządów. 

Rozporządzeniem z 12 marca 2010 r. w sprawie trybu kontroli w podmiotach 
wykonujących czynności związane z pobieraniem, przechowywaniem i przeszcze-
pianiem komórek, tkanek i narządów608, wydanym na podstawie art. 35 ust. 1 usta-
wy z 1 lipca 2005 r., uregulowano sposób dokonywania poszczególnych czynności 
kontrolnych, ich zakres oraz dokumentację przebiegu kontroli. 

W wydanym na podstawie art. 47a ust. 3 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych609 rozporzą-
dzeniu Ministra Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie rodzaju i zakresu badań 
żywych dawców narządu, wykonywanych w  ramach monitorowania ich stanu 
zdrowia610 określono rodzaj i zakres badań żywych dawców narządów bezpośred-
nio po pobraniu narządu, 3 miesiące po tej czynności i  co 12 miesięcy w ciągu 
10 lat po pobraniu narządu. 

Dla pełności obrazu aktów normatywnych regulujących sytuację w  zakre-
sie transplantologii należy wspomnieć o  rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z 29 sierpnia 2008 r. w sprawie odznak „Dawca Przeszczepu” i „Zasłużony Dawca 

	 607	 j.t. Dz. U. 2014, poz. 469. Rozporządzenie to było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z 24 października 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztów czynności związanych z pobieraniem, 
przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacją i dystrybucją komórek, tkanek i narządów oraz sposobu 
zwrotu tych kosztów Dz.U. 2007, nr 207, poz. 1503, które utraciło moc na podstawie art. 8 ustawy z 17 lip-
ca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów 
oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzające kodeks karny Dz.U. 2009, nr 141, poz. 1149. 
	 608	Dz.U. 2010, nr 45, poz. 273. Rozporządzenie to zostało poprzedzone rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z 13 grudnia 2006 r. w sprawie trybu przeprowadzania kontroli w podmiotach wykonują-
cych czynności związane z  pobieraniem, przechowywaniem i  przeszczepianiem komórek, tkanek 
i narządów Dz.U. 2006, nr 237, poz. 1722 które utraciło moc na podstawie art. 8 ustawy z 17 lipca 
2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narzą-
dów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzające kodeks karny Dz.U. 2009, nr 141, poz. 1149. 
Rozporządzenie wdraża te same dyrektywy Unii Europejskiej, które wdrażało rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z 9 października 2008 r., zob. przypis 32.
	 609	 j.t. Dz. U. 2017, poz. 1938 ze zm.
	 610	Dz.U. 2006, nr 83, poz. 579.
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Przeszczepu”611, wydanym na podstawie art. 22 ust. 6 ustawy z 1 lipca 2005 r., w któ-
rym określono wzory legitymacji i odznak „Dawca Przeszczepu” i „Zasłużony Daw-
ca Przeszczepu”, sposób i tryb nadawania tych odznak oraz sposób dokumentowa-
nia ilości pobrań dla celów nadania odznak. Odznakę i legitymację potwierdzającą 
posiadanie tytułu „Dawca Przeszczepu” wręcza kierownik zakładu opieki zdrowot-
nej, natomiast odznakę i legitymację potwierdzające posiadanie tytułu „Zasłużony 
Dawca Przeszczepu” nadaje minister właściwy do spraw zdrowia na wniosek Cen-
trum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji „Poltransplant”, 
temu dawcy przeszczepu, który oddał szpik lub inne regenerujące się tkanki więcej 
niż raz oraz dawcy narządu. Z rozporządzeniem tym koresponduje rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z 3 lutego 2010 r. w sprawie wykazu leków dla świadczeniobior-
cy posiadającego tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego 
Dawcy Przeszczepu”612, wydanego na podstawie art. 43 ust. 4 ustawy z 27 sierp-
nia 2004 r. o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych”. 
W załączniku do rozporządzenia ogłoszono wykaz leków, które świadczeniobior-
ca posiadający tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego 
Dawcy Przeszczepu” może stosować w związku z oddawaniem krwi lub w związku 
z  oddawaniem szpiku lub innych regenerujących się komórek i  tkanek albo na-
rządów. Konieczność ustalenia nowego wykazu leków spowodowana jest tym, że 
w związku z procedurą harmonizacyjną niektóre leki, objęte poprzednim wykazem 
nie są już dostępne w aptekach dla uprawnionych świadczeniobiorców, to jest osób 
posiadających legitymację „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi”.

Należy na koniec wspomnieć o rozporządzeniu z 10 maja 2006 r. w sprawie 
nadania statutu Krajowej Radzie Transplantacyjnej613. W statucie tym uregulowa-
no skład Rady, do której winni wejść: 
•	 krajowi konsultanci z następujących dziedzin: transplantologii klinicznej, he-

matologii, anestezjologii i intensywnej terapii, nefrologii, ortopedii i trauma-
tologii, chirurgii ogólnej i okulistyki; 

•	 eksperci w dziedzinach: etyki, socjologii, filozofii i prawa; 
•	 eksperci z zakresu bankowania tkanek i komórek i transplantologii klinicznej, 

w tym reprezentujący transplantologię kliniczną u dzieci w zakresie chorób: ne-
rek, serca, wątroby, trzustki, płuc, układu krwiotwórczego i nowotworowych; 

•	 przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej. 

	 611	Dz.U. 2008, nr  168, poz. 1043. Rozporządzenie uchylone zostanie z  dniem 30 października 
2018 r. na mocy art. 1 pkt 14 i art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o pobie-
raniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów. Dz.U. 2017, poz. 798.
	 612	 j.t. Dz.U. 2015, poz. 2098.
	 613	 j.t. Dz.U. 2017, poz. 877. Rozporządzenie to zastąpiło zarządzenie Ministra Zdrowia i  Opie-
ki Społecznej z  20 stycznia 1997  r. w  sprawie nadania statutu Krajowej Radzie Transplantacyjnej 
Dz. Urz. MZiOS, nr 2, poz. 3.
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Z grona członków Rady minister właściwy do spraw zdrowia powołuje prze-
wodniczącego Rady (art. 41 ust. 2), natomiast członkowie Rady, w głosowaniu taj-
nym większością 2/3 głosów wybierają zastępcę przewodniczącego Rady. Statut 
określa zadania przewodniczącego, gdyż zadania Rady sformułowano w ustawie 
(art. 41 ust. 6). Ustawa także przewiduje powołanie przez ministra właściwego do 
spraw zdrowia siedmioosobowej komisji etycznej, której zadaniem jest wyrażanie 
opinii w sprawach pobierania komórek, tkanek lub narządów od żywego dawcy na 
rzecz osoby niebędącej krewnym w linii prostej, rodzeństwem, osobom przyspo-
sobioną lub małżonkiem (art. 13). W myśl § 3 statutu Krajowej Rady Transplan-
tacyjnej opiniuje ona także wnioski o przeprowadzenie przeszczepiania komórek, 
tkanek lub narządów pobranych od zwierząt. Nie sposób oprzeć się wrażeniu, że 
statut nadany Krajowej Radzie Transplantacyjnej daleki jest od spójności i precy-
zyjności, a poza tym niektóre z kompetencji Rady wynikają z tego statutu, inne zaś 
z samej ustawy. 

Przegląd aktów normatywnych dotyczących transplantacji przekonuje, że roz-
wiązania prawne w zakresie transplantacji wciąż nie nadążają za rozwojem medy-
cyny. Ustawa z 1 lipca 2005r. w sposób niedostateczny chroni także prawa małolet-
nich i niezbyt jasno określa cele transplantacji od żywego biorcy oraz nie rozwiązuje 
sytuacji, gdy komórki, tkanki i narządy mają być pobrane od zmarłego w innym 
celu niż przeszczepienie (art. 5 ust. 1 ustawy). Liczne i bardzo szczegółowe przepisy 
wykonawcze oraz gąszcz norm unijnych powoduje, że rozwiązania prawne, nawet 
dla prawników, nie mówiąc o pracownikach służby zdrowia, jawią się jako wysoce 
skomplikowany system, który łatwo prowadzić może do odpowiedzialności, nawet 
karnej. Dlatego postulować należy objęcie lekarzy szkoleniem w zakresie przepisów 
prawnych regulujących sprawy transplantacji. Tego rodzaju kursy nie powinny się 
w żaden sposób ograniczać się do suchego relacjonowania treści odpowiednich ak-
tów normatywnych, lecz obrazować je w oparciu o konkretne kazusy. 

Niejasna jest też procedura w zakresie wniosków o udzielenie zezwolenia na 
działalność banków tkanek i  komórek, w  przypadków wniosków złożonych do 
Krajowego Centrum Bankowania Tkanek i  Komórek oraz w  sytuacji, gdy taki 
wniosek wpływa do „Poltransplantu”. Inaczej w obu tych sytuacjach w praktyce 
rysuje się rola Krajowej Rady Transplantacyjnej. 
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