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temat: Należyta staranność lekarska w informowaniu pacjenta

"Co lekarze są winni" 

Kenneth  Reed  to  dermatolog  z  dwudziestojednoletnią  praktyką.  Barbara  Stanley  (l.  58) 

dostała  skierowanie  do  niego  od  swojego  internisty  latem  1996  r.,  z  powodu  ciemnej, 

brodawkowatej  narośli  o  szerokości  mniej  więcej  dwóch centymetrów,  którą  zauważono na  jej 

udzie. W swoim gabinecie Reed poddał pacjentkę znieczuleniu miejscowemu i pobrał z wierzchu 

próbkę do biopsji. Raport patologa nadszedł kilka dni później, z niemal pewną diagnozą nowotworu 

skóry - złośliwego czerniaka. Na następnej wizycie Reed powiedział pani Stanley, że narośl powinna 

zostać w całości usunięta.  Wymagałoby to usunięcia również niemal dwucentymetrowego paska 

zdrowej skóry, znajdującej się poza obszarem guza. Lekarz niepokoił się możliwością przerzutów i z  

tej  racji  zalecił  natychmiastowe  przeprowadzenie  zabiegu.  Pacjentka  jednak  odmówiła.  Według 

tego, co lekarz nakreślił na jej udzie, usunięty zostałby płat skóry o szerokości niemal piętnastu 

centymetrów - pacjentka nie była przekonana, że istnieje konieczność zabiegu. Powiedziała, że zna 

kogoś, komu postawiono mylną diagnozę raka – osoba ta przeszła operację, która później okazała 

się  zbędna.  Jednak  Reed  nalegał.  Ostatecznie  pacjentka  zgodziła  się  jedynie,  by  lekarz  wyciął 

widoczną część guza z jej uda, wykonując nacięcia o szerokości centymetra, by pobrać próbkę do 

następnej biopsji.  On z kolei  zgodził  się pokazać próbkę tkanki innemu patologowi,  by uzyskać 

opinię niezależnego specjalisty. 

Ku zaskoczeniu doktora Reeda nowa próbka tkanki w badaniu nie wykazała ani śladu raka – 

zaś  drugi  patolog,  do  którego  się  zwrócono,  doktor  Wallace  Clark,  autorytet  w  dziedzinie 

czerniaków,  zbadawszy  pierwszą  próbkę,  zakwestionował  postawioną  przez  doktora  Reeda 

diagnozę nowotworu. W raporcie napisał: „Wątpię, czy to czerniak, choć nie można tego ostatecznie 

wykluczyć".  W połowie września 1996 r.  doktor Reed i  pani Stanley rozmawiali  o tych nowych 

wynikach przez telefon. 

Zdaniem pani Stanley doktor Reed powiedział, że jednak nie stwierdzono u niej czerniaka – 

że  wynik  ponownej  biopsji  „był  negatywny"  –  i  nie  ma konieczności  przeprowadzania  zabiegu 

chirurgicznego.  Kenneth Reed inaczej  pamięta  tę  rozmowę.  „Zaznaczyłem w rozmowie z  panią 

Stanley,  że  zdaniem doktora  Wallace'a  Clarka  miała  niezłośliwy  nowotwór,  zwany  znamieniem 

Spitza,  ale  Clark  nie  miał  stuprocentowej  pewności,  że  to  nie  jest  czerniak Wytłumaczyłem jej 

również, że zdaniem doktora Clarka leczenie, jakie dotychczas przeprowadzono, było wystarczające 

oraz że nie uważa on, by konieczny był zabieg chirurgiczny. Przekazałem pani Barbarze Stanley 

również  i  to,  że  opinia  doktora  Clarka  jest  sprzeczna  z  poprzednim  wynikiem  rozpoznania 

patologicznego oraz że najostrożniej byłoby, gdyby zechciała się zgodzić na usunięcie dodatkowego 

fragmentu skóry, w promieniu dwóch centymetrów". Pacjentka była oburzona na doktora Reeda z  

powodu jego najwyraźniej błędnej początkowej diagnozy i powiedziała, że nie życzy sobie kolejnej 

operacji. „Na tym etapie podkreśliłem, jakie to ważne, żeby przynajmniej przyszła na zwykłą wizytę 

kontrolną". Ona jednak nie chciała go już widzieć. Co więcej, napisała do niego pełen wyrzutów list, 

w którym oskarżała go o niewłaściwe leczenie i odmawiała uiszczenia należności za jego usługi 

Dwa lata później guz wyrósł ponownie. Pani Stanley poszła do innego lekarza i tym razem 

raport patologa nie pozostawiał wątpliwości: stwierdzono głęboko naciekającego czerniaka. Jak jej 

powiedziano,  już  za  pierwszym razem powinno się  było  całkowicie  wyciąć  guz.  Kiedy w końcu 

zdecydowała się na bardziej radykalną terapię, były już przerzuty na węzły chłonne w pachwinie. 
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Poddano ją rocznej chemioterapii. Pięć miesięcy po rozpoczęciu leczenia miała napad drgawek. Rak 

rozprzestrzenił  się,  atakując  mózg  i  lewe  płuco.  Pacjentkę  poddano  serii  naświetlań 

radiologicznych. W kilka tygodni później Barbara Stanley zmarła. 

Jednak  zanim  to  nastąpiło,  pani  Stanley  zdążyła  zadzwonić  ze  szpitalnego  łóżka  do 

prawnika.  W  książce  telefonicznej  znalazła  całostronicowe  ogłoszenie  reklamowe  adwokata 

Barry'ego Langa, specjalizującego się w sprawach o błędy w sztuce lekarskiej. Adwokat zjawił się w 

szpitalu jeszcze tego samego dnia. Powiedziała mu, że chce zaskarżyć Kennetha Reeda do sądu. 

Lang podjął się prowadzenia sprawy. Sześć lat później stanął przed obliczem sądu w Cambridge 

jako reprezentant dzieci Barbary Stanley.

Dermatolog  siedział  teraz,  wyprostowany  i  nieruchomy,  podczas  gdy  Lang  zarzucał  go 

pytaniami. Reed starał się nie dać wpędzić w zakłopotanie. Mój znajomy, chirurg plastyczny, który  

właśnie oczekiwał na rozpoczęcie swojego procesu w sprawie o błąd w sztuce, opowiadał mi, jakich 

instrukcji udzielił mu prawnik przed planowanym wystąpieniem w sądzie. „Nie ubieraj się w nic 

kosztownego ani rzucającego się w oczy. Nie uśmiechaj się, nie żartuj, nie rób min. Nie sprawiaj  

wrażenia rozłoszczonego ani zakłopotanego; uważaj także jednak, by nie wyglądać na zbyt pewnego 

siebie lub nonszalanckiego". Jak więc powinno się w tej sytuacji  wyglądać? Reed, jak się zdaje, 

zdecydował się wyglądać nijako. (...)

Największym  problemem  Reeda  było,  że  nie  zachował  notatek  z  rozmowy 

telefonicznej z Barbarą Stanley, która miała miejsce w połowie września. Nie mógł 

więc  przedstawić  żadnego  dowodu  potwierdzającego  jego  wersję  wydarzeń. 

Tymczasem – jak Lang bez przerwy przypominał przysięgłym – strona skarżąca nie ma obowiązku 

udowodnić ponad wszelką wątpliwość, że oskarżony dopuścił się błędu w sztuce. 

[To nie u nas na szczęście. U nas błąd musi zostać wykazany. Ulgi dowodowe są, ale nie tego rodzaj. - MB.]

-  Pańskim  zdaniem  w  wypadku  Barbary  Stanley  wystarczyłoby  wycięcie  dwucentymetrowego 
fragmentu, czy tak? 
- To właśnie jej zaleciłem.
- Jednak nie powiedział pan doktorowi Hochmanowi, interniście pani Stanley, że trzeba jej wyciąć 
dwucentymetrowy fragment ciała, czy tak?
- Zgadza się. 
- I chce pan, żeby przysięgli uwierzyli, że powiedział pan to Barbarze Stanley?
-  Chcę,  by  uwierzyli  w  to,  co  jest  prawdą,  to  znaczy,  że  powiedzialałem  Barbarze  Stanley,  iż 
konieczne jest usunięcie dwucentymetrowego płatu skóry. 
- Powinien był pan to powiedzieć Barbarze Stanley, nieprawdaż? 
- Powiedziałem to Barbarze Stanley, i to kilka razy! - zaprotestował Reed – Ona jednak odmówiła.

Lang  miał  sześćdziesiąt  lat,  był  niski,  łysy  i  hałaśliwy.  Bez  przerwvy  chodził  w  tę  i  z  
powrotem  i  przewracał  oczami  w  odpowiedzi  na  protesty  Reeda.  Nie  okazywał  mu  ani  krzty 
szacunku i nie był szczególnie uprzejmy. Był niemalże chodzącym stereotypem prawnika od spraw 
o błąd w sztuce. (...) 

Wreszcie wszystkie przygotowania dobiegły końca i Barry Lang stanął na mównicy w sali  
gmachu sądowego w Cambridge w stanie Massachusetts, by wygłosić oświadczenie końcowe jako 
reprezentant  spadkobierców  Barbary  Stanley.  Po  raz  pierwszy  od  rozpoczęcia  procesu  przestał 
chodzić tam i z powrotem. Mówił powoli i dobitnie. Historia, którą prezentował, brzmiała składnie i  
przejrzyście.  W owej brzemiennej w skutki  rozmowie telefonicznej – jak argumentował Lang – 
doktor Reed nie dopełnił obowiązku przedstawienia pani Stanley bardziej radykalnej 
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opcji wycięcia nowotworu skóry, który to zabieg mógł uratować jej życie. „Doktor Reed 
nie jest przestępcą - powiedział Lang sędziom przysięgłym – ale dopuścił się zaniedbania, będącego 
kluczowym czynnikiem, który doprowadził do śmierci Barbary Stanley". 

Prawnik doktora Reeda tłumaczył przysięgłym w swoim przemówieniu, że lekarz miał do 
czynienia  ze  skomplikowanym  problemem  medycznym:  opinie  patologów  były  sprzeczne,  czy 
pierwsza biopsja wskazywała na obecność raka skóry, czy nie, druga biopsja niczego nie wyjaśniła, a 
pacjentka, od początku zdradzająca brak zaufania, była cały czas zirytowana na lekarza, że ten chce 
za dużej ingerencji. Trudno było orzec – tak wtedy, jak i teraz, z perspektywy czasu – czy bardziej  
radykalny  zabieg  wycięcia  fragmentu  skóry  by  jej  pomógł.  W  badaniu  mikroskopowym  brzegi 
tkanki,  którą  doktor  Reed  wyciął  z  uda  pani  Stanley,  wyglądały  na  nietknięte  nowotworem. 
Wezwani  przez  Kennetha  Reeda biegli  zeznali,  iż  jest  prawdopodobne,  że  już  wówczas  rak  się 
rozprzestrzenił, a zatem wycięcie większego fragmentu skóry nic by nie pomogło. Co więcej, doktor 
Reed uparcie powtarzał, że od początku starał się nakłonić panią Stanley do wyrażenia zgody na 
bardziej radykalny zabieg. 

Dygresja narratora

Pojechałem do Bostonu, by odwiedzić Langa w jego biurze.

„- Myślałem, że jak już dostanę jakieś zlecenia i sprawa będzie wystarczając mocna, lekarze szybko 

pójdą  na  ugodę,  żebym  wycofał  pozew  –  mówił  Lang.  -  Tak  się  jednak  nie  stało.  Byłem 

niesamowicie naiwny. Nikt nigdy nie przystaje na ugodę przed wyznaczeniem pierwszej rozprawy. 

Nie ma znaczenia, jak mocne są dowody w sprawie: lekarze zawsze myślą, że mają rację. Poza tym z  

upływem czasu wszystko może się zmienić. No i niech pan sam powie, mając do wyboru zapłacić od 

razu albo zapłacić później, co by pan chętniej zrobił?" (...)   

Lang chce brać tylko te  sprawy,  w których ma szansę wygrać,  a  takie  przypadki  muszą 

koniecznie, jak mówi, zawierać dwa elementy. „Po pierwsze, lekarz musi dopuścić się zaniedbania.  

Po drugie, zaniedbanie to musi spowodować szkodę".  

Istnieje prawna definicja  zaniedbania.  Ma ono miejsce,  gdy lekarz udzielający pomocy 

medycznej  naruszy przy tym  zasady należytej staranności – chciałem jednak wiedzieć,  jak 

wygląda definicja praktyczna. 

Lang odpowiedział, że  jeśli znajdzie błąd, w wyniku którego wystąpiła szkoda, i 

jeśli ustali, że lekarz mógł uniknąć popełnienia tego błędu, to wtedy, jego zdaniem, lekarz 

dopuścił się zaniedbania. 
(Fragmenty książki Atula Gawande "Lepiej. Zapiski chirurga o efektywności medycyny", Znak 2011)

 A co, gdyby taka sprawa zdarzyła się w Polsce?...

Pytania i problemy

1. Jaki jest zakres informacji należnej pacjentowi i od czego on zależy?
2.  Jaki  jest  wpływ  niekompletnej  informacji  na  ocenę  sprzeciwu  pacjenta  wobec  określonego 
sposobu leczenia?
3. Którą ze stron: pacjenta czy lekarza obarcza ciężar udowodnienia faktu udzielenia informacji i jej  
zasobu?
4.  Jakie  znaczenie  dla  omawianej  sprawy  ma  niepoinformowanie  lekarza  rodzinnego  przez 
specjalistę  o stanie zdrowia wspólnej pacjentki?
5. Jakie dowody można podać na fakt udzielenia właściwej informacji, gdy pacjent temu zaprzecza 
(lub gdy nie żyje i już niczego nie może potwierdzić)?
6. Jak radzić sobie w praktyce z dostrzeżonymi nieporozumieniami na poziomie przyjęcia przez 
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pacjenta odpowiedniej informacji?
7. Jakie znaczenie dla odpowiedzialności lekarza ma udzielenie pacjentowi niepełnej informacji?

Komentarz

Problem Reeda stanowiło nie to, że nie poinformował pacjentki, lecz niemożliwość dowiedzenia, że 

poinformował.  W  razie  sporu  sąd  musi  rozstrzygnąć,  komu  dać  wiarę.  Teoretycznie  ciężar 

udowodnienia faktu w sprawie cywilnej obarcza tego, kto z danego faktu wywodzi skutki prawne 

(tu: poszkodowanego), a w sprawie karnej działa domniemanie niewinności oskarżonego. Jednak w 

sprawach medycznych, z zasady trudnych dowodowo dla poszkodowanych pacjentów, zdarza się, że 

świadome tych utrudnień sądy przyjmują odwrotny sposób wnioskowania. W kwestii należytego 

poinformowania pacjenta to lekarz ma udowodnić, że przekazał odpowiedni zasób informacji, a nie 

pacjent – że go nie otrzymał. No bo jak udowodnić, że czegoś nie ma?... Ponadto - to odpowiednie 

poinformowanie jest jedną z okoliczności, które w sposób wtórny legalizują pierwotnie (wyjściowo) 

bezprawne ingerencje w cudzy organizm. Tu jednak zabieg NIE został wykonany, a chodziło "tylko" 

o należytą staranność informowania, która mogła mieć wpływ na decyzję pacjentki.

Kodeks Etyki Lekarskiej 
znowelizowany

Art.  8.  Lekarz  przeprowadza  i  dokumentuje  postępowanie  diagnostyczne,  lecznicze  lub 
zapobiegawcze z należytą starannością, zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, poświęcając temu 
niezbędny czas. 

poprzedni
Art. 8.  Lekarz powinien przeprowadzać wszelkie postępowanie diagnostyczne, lecznicze i 

zapobiegawcze z należytą starannością, poświęcając im niezbędny czas.

Przepisy prawa
Ustawa o zawodzie lekarza...

Art.  4. 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 zawodowej oraz z należytą starannością.

Art.  31.  1. Lekarz  ma  obowiązek  udzielać  pacjentowi  lub  jego  ustawowemu 
przedstawicielowi  przystępnej  informacji o  jego stanie  zdrowia,  rozpoznaniu,  proponowanych 
oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się przewidzieć następstwach 
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Ustawa o prawach pacjenta...
Art. 9. 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. 
2. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy mają 

prawo do uzyskania  od osoby wykonującej  zawód medyczny  przystępnej  informacji o  stanie 
zdrowia  pacjenta,  rozpoznaniu,  proponowanych  oraz  możliwych  metodach  diagnostycznych  i 
leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach 
leczenia  oraz  rokowaniu,  w  zakresie  udzielanych  przez  tę  osobę  świadczeń  zdrowotnych  oraz 
zgodnie z posiadanymi przez nią uprawnieniami. 

Kodeks cywilny
Art. 355. § 1. Dłużnik obowiązany jest do staranności ogólnie wymaganej w stosunkach 

danego rodzaju (należyta staranność).
§  2. Należytą  staranność  dłużnika  w  zakresie  prowadzonej  przez  niego  działalności 
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gospodarczej określa się przy uwzględnieniu zawodowego charakteru tej działalności.

Art. 415. Kto z winy swej wyrządził drugiemu szkodę, obowiązany jest do jej naprawienia. 

Art. 444. § 1. W razie uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia naprawienie szkody 
obejmuje wszelkie wynikłe z tego powodu koszty. Na żądanie poszkodowanego zobowiązany do 
naprawienia  szkody  powinien  wyłożyć  z  góry  sumę  potrzebną  na  koszty  leczenia,  a  jeżeli 
poszkodowany stał się inwalidą, także sumę potrzebną na koszty przygotowania do innego zawodu.

§ 2. Jeżeli poszkodowany utracił całkowicie lub częściowo zdolność do pracy zarobkowej 
albo jeżeli zwiększyły się jego potrzeby lub zmniejszyły widoki powodzenia na przyszłość, może 
on żądać od zobowiązanego do naprawienia szkody odpowiedniej renty.

§ 3. Jeżeli w chwili wydania wyroku szkody nie da się dokładnie ustalić, poszkodowanemu 
może być przyznana renta tymczasowa.

Art.  445.  §  1. W  wypadkach  przewidzianych  w  artykule  poprzedzającym  sąd  może 
przyznać  poszkodowanemu  odpowiednią  sumę tytułem  zadośćuczynienia pieniężnego  za 
doznaną krzywdę.

§  2.  Przepis  powyższy  stosuje  się  również  w  wypadku  pozbawienia  wolności  oraz  w 
wypadku skłonienia za pomocą podstępu, gwałtu lub nadużycia stosunku zależności do poddania 
się czynowi nierządnemu.

§  3.  Roszczenie  o  zadośćuczynienie  przechodzi  na  spadkobierców tylko  wtedy,  gdy 
zostało uznane na piśmie albo gdy powództwo zostało wytoczone za życia poszkodowanego.

Art. 446. § 1. Jeżeli wskutek uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia nastąpiła 
śmierć poszkodowanego, zobowiązany do naprawienia szkody powinien zwrócić koszty leczenia i 
pogrzebu temu, kto je poniósł.

§ 2. Osoba, względem której ciążył na zmarłym ustawowy obowiązek alimentacyjny, może 
żądać  od  zobowiązanego  do  naprawienia  szkody  renty  obliczonej  stosownie  do  potrzeb 
poszkodowanego  oraz  do  możliwości  zarobkowych  i  majątkowych  zmarłego  przez  czas 
prawdopodobnego trwania obowiązku alimentacyjnego. Takiej samej renty mogą żądać inne osoby 
bliskie, którym zmarły dobrowolnie i stale dostarczał środków utrzymania, jeżeli z okoliczności 
wynika, że wymagają tego zasady współżycia społecznego.

§  3.  Sąd  może  ponadto  przyznać  najbliższym  członkom  rodziny  zmarłego  stosowne 
odszkodowanie, jeżeli wskutek jego śmierci nastąpiło znaczne pogorszenie ich sytuacji życiowej.

§  4.  Sąd może  także  przyznać  najbliższym członkom rodziny zmarłego odpowiednią 
sumę tytułem zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę.

Literatura
M. Boratyńska,  Wolny wybór. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, W-wa 
2012, s. 92-140 i 254-288  (pdf do pobrania ze strony ZMS)

Przykłady z polskiego sądownictwa
1. Sprawa cywilna (o odszkodowanie) z elementem karnym

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 31 stycznia 2019 r.
Sygn. akt I ACa 283/18

Sąd Apelacyjny w Krakowie – I Wydział Cywilny
w składzie:
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Przewodniczący: SSA Sławomir Jamróg (spr.)
Sędziowie: SSA Barbara Baran

SSO del. Izabella Dyka
po rozpoznaniu w dniu 31 stycznia 2019 r. w Krakowie na rozprawie

sprawy z powództwa L. Z.
przeciwko W. G.

o zapłatę
na skutek apelacji powoda

od wyroku Sądu Okręgowego w Krakowie
z dnia 25 października 2017 r. sygn. akt I C 1800/13

1. oddala apelację;
2. zasądza od powoda na rzecz pozwanego kwotę 1500 zł (jeden tysiąc pięćset złotych) tytułem

części kosztów postępowania apelacyjnego,
a w pozostałej części odstępuje od obciążenia powoda tymi kosztami.

UZASADNIENIE
Powód  L.  Z.  wniósł  o  zasądzenie  od  pozwanego  W.  G.  kwoty  500.000  zł.  tytułem 

zadośćuczynienia za śmierć żony  A. Z. (1).  Ponadto, wniósł o zasądzenie od pozwanego na jego 
rzecz kosztów procesu, w tym kosztów zastępstwa procesowego.

Na  uzasadnienie  swojego  żądania  powód podał,  że  żona  powoda  od  wielu  lat  była  pod 
opieką lekarską pozwanego W. G., prowadzącego działalność gospodarczą pod firmą (...) przy ul.  
(...) w K. . Pozwany leczył A. Z.  w związku z wykryciem mięśniaków macicy.  W dniu 14 lipca 
2010  r.  A.  Z.  poddała  się  pobraniu  materiału  komórkowego  do  badania 
cytologicznego. Badanie to zostało wykonane w związku z zaleceniami pozwanego . 
Wynik badania żona powoda otrzymała od pielęgniarki zatrudnionej przez pozwanego dopiero w 
listopadzie 2011 r. Wynik ten wskazywał, że obraz cytologiczny w dniu pobrania wymazu tj. w 
dniu 14 lipca 2010 r. odpowiada gr. (...) wg Papanicolaou, co wskazywało na zmiany nasuwające 
podejrzenie  raka.  Stwierdzono  u  A.  Z.  obecność  komórki  z  cechami  dysplazji  niewielkiego, 
średniego  i  znacznego  stopnia.  Wobec  złych  wyników  badań  oraz  widocznej  słabej  kondycji  
fizycznej  pozwany  podczas  wizyty  żony  powoda  w  listopadzie  2011  r.  skierował  pacjentkę  na 
natychmiastowe badanie histopatologiczne, które potwierdziło obecność ognisk raka inwazyjnego 
płaskonabłonkowego. W rozpoznaniu przedoperacyjnym wskazano: pierwotny nowotwór złośliwy 
szyjki macicy. W dniu 19 stycznia 2012r. w Szpitalu Miejskim (...) przeprowadzona została operacja. 
Żonie  powoda  radykalnie  usunięto  macicę  wraz  z  węzłami  chłonnymi.  Następnie  A.  Z.  została  
poddana chemioterapii oraz radioterapii, jednakże zastosowanie tych metod miało miejsce tylko 
raz z uwagi na zły stan zdrowia. W dniu 27 września 2012 r. A. Z. zmarła. Przyczyną jej śmierci był  
nowotwór złośliwy szyjki macicy z przerzutami do innych narządów. Powód zarzucił pozwanemu 
brak  reakcji  na  złe  wyniki  badań  żony  powoda  tuż  po  przeprowadzeniu  badania  bądź  brak 
zwrócenia na nie uwagi oraz brak podjęcia natychmiastowego leczenia, co w oczywisty sposób stoi 
w związku przyczynowo – skutkowym ze zdarzeniem w postaci śmierci A. Z. 

Pozwany W. G. w odpowiedzi na pozew wniósł o oddalenie powództwa w całości oraz o 
zasądzenie  kosztów  postępowania  według  spisu  kosztów,  a  w  razie  jego  braku,  według  norm 
prawem przepisanych. Zdaniem pozwanego, żona powoda nie pozostawała pod opieką medyczną 
pozwanego,  co wynikało z  tego,  że wizyty A.  Z.  były nieregularne,  dzieliły  je  od siebie znaczne 
odstępy czasu. Dodatkowo w trakcie wizyt żona powoda dysponowała badaniami wykonywanymi 
przez  innych  lekarzy  ginekologów  oraz  często  odmawiała  przeprowadzenia  przez  pozwanego 
badania ginekologicznego. Pozwany podniósł, że po pobraniu materiału do badań cytologicznych 
każda pacjentka jest obowiązkowo informowana o możliwości odbioru wyników po tygodniu, a w 
celu omówienia tych wyników i wdrożenia ewentualnego leczenia powinna zwrócić się do lekarza. 
Taki mechanizm odbioru wynika bezpośrednio z przepisów ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Pozwany zakwestionował też stanowisko, że gr. (...)  
wg  Papanicolaou  wskazywała  na  zmiany  nasuwając  podejrzenie  raka.  Grupa  (...)  wg 
Papanicolaou  stanowi  jedynie  wskazanie  do  dalszych  badań  uszczegółowiających, 
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które  to  dopiero  dają  pełen  obraz  stanu  zdrowia  pacjenta.  Pozwany  wskazał,  że  nie  jest  
odpowiedzialny za śmierć  żony powoda. Zachowanie pozwanego nie wykazuje cech bezprawności.  
Brak jest przepisu, który nakazywałby pozwanemu jako lekarzowi zapoznawanie się z wynikami 
badań pacjentów wykonywanymi u innego lekarza. Zdaniem pozwanego naruszającym zasady etyki  
lekarskiej byłoby samowolne zapoznanie się z wynikami badań, których pozwany samodzielnie nie 
przeprowadzał, i których pacjentka mu nie udostępniła.

Pozwanemu nie można również zarzucić niedbalstwa. Pozwany podniósł też, że brak jest 
związku przyczynowego pomiędzy śmiercią żony powoda a zachowaniem pozwanego.

Wyrokiem z dnia 25 października 2017 r. sygn. akt I C 1800/13 Sąd Okręgowy w Krakowie 
oddalił powództwo ( pkt I) , zasądził od powoda na rzecz pozwanego kwotę 7.600 zł. tytułem zwrotu 
kosztów  postępowania  (pkt  III),  nakazał  pobrać  po  powoda  na  rzecz  Skarbu  Państwa  Sądu 
Okręgowego w Krakowie kwotę 100 zł. tytułem części brakujących kosztów sądowych (pkt III) w 
dalej idącej części nieuiszczonymi kosztami sądowymi obciążył Skarb Państwa (pkt IV). 

Podstawę tego rozstrzygnięcia stanowił następujący stan faktyczny:
Pozwany W. G. prowadzi działalność gospodarczą pod firmą (...) przy ul. (...) w K.. Pod tym 

samym adresem E. G., żona pozwanego, prowadzi własną działalność gospodarczą 
pod firmą (...), przeprowadzając m.in. badania cytologiczne, w tym dokonuje analizy 
wymazów pobieranych przez W. G.. Żona powoda - A. Z. była pacjentką W. G. w latach 2006 
– 2012. Wizyty miały charakter nieregularny i doraźny. Pierwsza wizyta żony powoda w gabinecie 
pozwanego miała miejsce dnia 8 sierpnia 2006 r. Kolejna w dniu 8 maja 2007 r. Podczas tej wizyty  
pacjentka odmówiła badania ginekologicznego wskazując, że zostało ono wykonane niedawno przez 
innego lekarza. Pacjentka przedłożyła wynik badania cytologicznego z kwietnia 2007 r., z którego 
wynikała  (...)  grupa  wg  Papanicolaou.  Przedstawiła  też  wyniki  badania  USG/TV,  na  którym 
stwierdzono mięśniak (...). Otrzymała leczenie i zalecenie następnej wizyty wraz z wynikami badań 
laboratoryjnych. Kolejna wizyta odbyła się 1 sierpnia 2007 r. Podczas wizyty dnia 16 października 
2007 r., zostało wyjaśnione, że pacjentka odstawiła zalecony lek ze względu na (...). Po wykonaniu 
badania  otrzymała  leczenie  przeciwzapalne  oraz  zalecenie  wykonania  badań  laboratoryjnych  z 
uwagi na brak ich wykonania mimo wcześniejszych zaleceń. Kolejna wizyta A. Z. miała miejsce 18 
listopada 2008 r. Wtedy też pacjentka dostarczyła wyniki badania cytologicznego z dnia 5 listopada 
2008 r. z wynikiem (...) grupa wg Papanicolaou oraz wyniki badania USG/TV wykonanego przez 
dr. W. stwierdzające dalszą obecność mięśniaka. Zlecono hormonoterapię ze względu na plamienia. 
Kolejna  wizyta  miała  miejsce  w  dniu  21  stycznia  2009  r.  Wówczas  pacjentka  poinformowała 
lekarza, że nie toleruje hormonoterapii, więc lekarz przepisał inny lek. Na wizytę datowaną na dzień 
22 października 2009 r. A. Z. dostarczyła wynik UG/TV, z którego wynikało, że doszło do ucisku  
mięśniaka na błonę śluzową macicy.  Jako, że dopatrzono się u pacjentki cech anemii,  pozwany 
zlecił  leczenie  krwiotwórcze.  Podczas  wizyty  w  dniu  14  marca  2010  r.,  stwierdzono  poprawę 
morfologii  krwi,  chociaż  nadal  widoczne  były  cechy  anemii.  A.  Z.  skarżyła  się  na  plamienia, 
względnie krwawienia, a w badaniu ginekologicznym stwierdzono progresję mięśniaka. Pozwany 
stwierdził konieczność wykonania operacji ginekologicznej poprzedzonej badaniem cytologicznym 
oraz ewentualnym badaniem rezonansem magnetycznym. 

W dniu 14 lipca 2010 r., podczas kolejnej wizyty u pozwanego, A. Z. ujawniła lekarzowi fakt  
nieregularnych  krwawień.  Pozwany  po  raz  kolejny  opisał  procedurę  leczenia 
operacyjnego  mającego  na  celu  usunięcie  mięśniaka  oraz  wydał  powtórne 
skierowanie  do  badań  laboratoryjnych,  których  pacjentka  nie  wykonała  mimo 
wcześniejszych  zaleceń.  Zwrócił  uwagę  na  możliwość  wykonania  rezonansu 
magnetycznego oraz na życzenie pacjentki pobrał materiał do badań cytologicznych . 
Podczas wizyty w gabinecie pozwanego w dniu 14 lipca 2010 r. A. Z. została poinformowana o 
możliwości odbioru wyników badania cytologicznego po tygodniu od dnia pobrania 
materiału  do  badań.  Pobrany  materiał  został  oddany  do  analizy  E.  G.,  która  sporządziła 
dokument  opatrzony  datą  15  lipca  2010  r.  W  wyniku  badania  stwierdzono:  obraz 
odpowiadający  grupie  (...)  wg  Papanicolaou.  Komórki  dysplastyczne  małego  i 
średniego stopnia. Wskazane dalsze badania. Niespecyficzna mikroflora   (...)- koki,  
zapalenie w tym (...).

W  gabinecie  prowadzonym  przez  pozwanego  nie  istnieje  procedura  informowania 
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pacjentów  o  złych  wynikach  badania  cytologicznego  w  razie  bierności  pacjenta.  Najczęściej  o 
wyniku  badania  pacjentka  jest  informowana  podczas  kolejnej  wizyty.  Wynik  badania 
cytologicznego wykonanego u A. Z. został dołączony do jej kartoteki. A. Z. nie odebrała tego wyniku 
badania  cytologicznego.  Nie  zadzwoniła,  aby  dowiedzieć  się  czy  i  jaki  jest  wynik  badania.  Nie 
umówiła się na kolejną wizytę. A. Z. nie poddała się też operacji celem usunięcia mięśniaków, ani  
nie wykonała zleconego przez pozwanego badania NMR.

Następna wizyta A. Z. w Gabinecie G. W. G. miała miejsce w dniu  20 grudnia 2011  r. 
Wtedy też wydano A. Z. wyniki badania cytologicznego z dnia 14 lipca 2010 r. Podczas tej wizyty  
lekarz  stwierdził  krwawienie  z  dróg rodnych.  Pozwany stwierdził  nadto cechy ciężkiej  anemii  i  
widoczne gorsze samopoczucie pacjentki. Podczas wizyty, pozwany skontaktował się telefonicznie 
ze znajomym lekarzem Oddziału (...) w Szpitalu im. (...) w K. i wydał A. Z. skierowanie do Szpitala 
celem natychmiastowego podjęcia leczenia - interwencji. Dalszemu leczeniu A. Z. została poddana 
w Szpitalu im. (...)  w K.,  gdzie w dniu 3 stycznia 2012 r.  wykonano u niej  łyżeczkowanie jamy 
macicy i  pobrano wycinki do badań. Dnia 4 stycznia na podstawie badania histopatologicznego 
rozpoznano raka płaskonabłonkowego. A. Z. była hospitalizowana w szpitalu od 18 stycznia 2012 r.  
do  27  stycznia  2012  r.  Dnia  19  stycznia  2012  r.  przeprowadzono  u  niej  zabieg  operacyjny 
histerektomii. Następnie otrzymała leczenie: chemio i radioterapię. W dniu 27 września 2012 r. A. 
Z.  zmarła.  Przyczyną jej  śmierci  był  nowotwór  złośliwy  szyjki  macicy  z  przerzutami  do  innych 
narządów.

Sąd Okręgowy powołując się na wnioski opinii lekarskiej ustalił, że po stronie pacjentki, a 
nie  lekarza  leżał  obowiązek  dopilnowania  takich  czynność,  jak  wykonanie  zaleconych  badań, 
odebranie wyniku wykonanego badania cytologicznego czy umówienie się na kolejną wizytę. Nie 
istnieją unormowane prawnie, wytyczne, standardy obligujące lekarza poradni do poszukiwania 
pacjentów z własnej inicjatywy, jeśli oni nie zgłaszają się na wizytę kontrolną. Dalsze postępowanie 
lekarza  tj.  pilne  skierowanie  pacjentki  do  szpitala  celem dalszej  diagnostyki  było  prawidłowe i 
nacechowane należytą starannością. Wynik badania cytologicznego A. Z. wykonanego w dniu 14 
lipca 2010r. jakkolwiek nie był prawidłowy, to jednak nie wskazywał na toczący się złośliwy proces 
nowotworowy.  Wskazywał bowiem na zmiany typu  low - grade. Taki wynik powinien 
skutkować  rozszerzeniem  diagnostyki.  Badanie  cytologiczne  ocenia  głównie  tarczę  szyjki 
macicy, a nowotwór w przypadku A. Z. najprawdopodobniej wyjściowo tj. w początkowym stadium, 
rozwijał  się  w  kanale  szyjki  macicy.  Nie  ma  obecnie  możliwości  oceny,  jakie  było 
rzeczywiste  stadium  zaawansowania  nowotworu  w  dniu  pobierania  materiału  do 
badania cytologicznego, a zatem czy zaistniałe opóźnienie miało istotne znaczenie dla 
rokowań  chorej,  w  stopniu  znaczącym  pomniejszając  rzeczywiste  szanse 
terapeutyczne.  Dysplazja  obecna  u  pacjentki  jest  stanem  przedrakowym,  a  nie  rakiem 
rozpoznanym  na  podstawie  badania  histopatologicznego.  Onkogeneza  czyli  proces  rozwoju 
nowotworu może trwać długi czas, nawet kilkanaście lat. Grupa (...) wg Papanicolaou nie oznacza 
choroby nowotworowej szyjki macicy.  Taki stan kliniczny może poprzedzać rozwój raka, 
ale może również wycofać się bez istotnych trwałych skutków zdrowotnych. W świetle 
aktualnej  wiedzy  medycznej  brak  jest  więc  podstaw do  przyjęcia  związku  między  mięśniakiem 
podsuorwicówkowym, wykrytym u A. Z., a nowotworem szyjki macicy. Brak jest więc podstaw 
do przyjęcia związku przyczynowego między śmiercią A. Z., a niepowiadomieniem jej 
przez pozwanego w lipcu 2010 roku o tym, że wykonane u niej badanie cytologiczne 
dało wynik gr. (...) wg Papanicolaou. Wynik badania cytologicznego nie potwierdza 
bowiem  istnienia  choroby  nowotworowej  -  co  uniemożliwia  wnioskowanie  o 
bezpośrednim  związku  przyczynowym występującym  pomiędzy  zarzucanym  W.  G. 
zaniechaniem  a  rozwojem  choroby  u  A.  Z.  Dodatkowo  nie  jest  możliwe  ustalenie,  czy  w  dniu 
wykonywania  badania  cytologicznego  u  pacjentki  rozwijała  się  już  choroba  nowotworowa,  co 
uniemożliwia  ustalenie,  że  wcześniejsze  poznanie  wyniku  badania  oraz  podjęta  diagnostyka 
pozwoliłyby zwiększyć szanse na przeżycie A. Z. 

Dodatkowo  Sąd  Okręgowy  ustalił,  że  A.  Z.  była  tzw.  „trudną”  pacjentką,  nie  w  pełni  
współpracującą  z  lekarzem  prowadzącym.  Pacjentka  podczas  wizyt  odmawiała  badania 
ginekologicznego,  bez  uprzedniej  kontroli  odstawiała  samodzielnie  leki,  jej  wizyty  w  gabinecie 
odbywały się sporadycznie i nieregularnie. Pacjentka nie wykonała zleconego w dniu 14 lipca 2010 
r.  przez  lekarza  badania  NMR,  które  gdyby  zostało  wykonane,  to  zwiększyłoby  szanse  na 
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wcześniejsze ujawnienie ewentualnej zmiany nowotworowej w kanale szyjki macicy i  wdrożenie 
adekwatnego  leczenia.  Także  gdyby  pacjentka  udała  się  zgodnie  z  zaleceniami  pozwanego  na 
operację usunięcia mięśniaków, to mogłyby dojść do wyleczenia niezdiagnozowanego jeszcze raka 
szyjki  macicy.  Pacjentka  obserwując  nieprawidłowe,  nadmierne  krwawienie  z  dróg  rodnych 
powinna możliwie  szybko,  bez  zbędnej  zwłoki  zgłosić  się  do lekarza ginekologa,  niezależnie  od 
terminu zaplanowanej wizyty. Zaadaptowanie [??? - MB] A. Z. do ciężkiej niedokrwistości świadczy 
o długotrwałym, wielotygodniowym podkrwawianiu z dróg rodnych, najpewniej z tkanek objętych 
procesem nowotworowym przy współistnieniu mięśniaków macicy. Z perspektywy ex ante nie było 
podstaw do rozpoznania, ale i całkowitego wykluczenia obecności nowotworu w lipcu 2010 roku. 
Nałożenie  się  procesu  zapalnego  może  utrudnić  lub  wręcz  uniemożliwić  wczesne  rozpoznanie 
nowotworu.

Sąd Okręgowy zwrócił też uwagę, że relacje rodzinne pomiędzy powodem L. Z. a zmarłą A. 
Z. były skomplikowane. Z jednej strony małżonkowie po szeregu wspólnie spędzonych lat ok. 2009 
r.  wzięli  ślub  kościelny,  z  drugiej  strony  A.  Z.  myślała  o  rozwodzie  z  mężem.  Cywilny  ślub 
małżonkowie wzięli w 1983 r. A. Z. i L. Z. mają dwie, dorosłe już, córki. Mieszkali razem, razem 
pracowali prowadząc firmę turystyczną. W czasie choroby A. Z. powód zajmował się nią i bardzo 
przeżył śmierć żony.

Sąd Okręgowy ustalił ponadto, że Sąd Rejonowy dla K. w K. II Wydział Karny wyrokiem z  
dnia 2 lutego 2017 r., sygn. akt (...) uniewinnił W. G. oskarżonego o to, że w okresie od 14 
lipca 2010 r. do 20 grudnia 2011 r. w K. wykonując zawód lekarza – ginekologa w 
ramach prywatnego gabinetu lekarskiego, mając możliwość i obowiązek opieki nad 
swoją  pacjentką  A.Z.,  nieumyślnie  naraził  ją  na  bezpośrednie  niebezpieczeństwo 
utraty  życia w  ten  sposób,  że  zaniechał  zalecenia  w  należytym  terminie  koniecznych  badań 
diagnostycznych i czynności terapeutycznych z uwagi na zaniedbania, jakich dopuścił się w zakresie 
sprawdzenia i ujawnienia wyniku badań cytologicznych z dnia 14 lipca 2010 r., a to poprzez fakt, że 
nie zapoznał się należycie ze zleconym przez siebie wynikiem tego badania – które wskazywało na 
dysplazję w zakresie nabłonków szyjki macicy, których obraz cytologiczny odpowiadał grupie (...) 
wg  Papanicolau  i  obligował  do  zalecenia  dalszych  działań  weryfikujących,  nie  podjął  działań 
mających  na  celu  ujawnienie  wyżej  wymienionego  wyniku  pacjentce,  powodując  tym  istotną  i 
znaczną zwłokę w podjęciu leczenia związanego z chorobą nowotworową szyjki macicy, co istotnie 
pogorszyło  rokowania  pacjentki  i  ograniczyło  możliwość  podjęcia  skutecznego  leczenia,  tj.  o 
przestępstwo z art. 160 § 3 k.k. w zw. z art. 160 § 2 k.k. Sąd Okręgowy w K. IV Wydział Karny 
Odwoławczy  wyrokiem  z  dnia  26  czerwca  2017  r.,  sygn.  akt  (...),  po  rozpoznaniu 
apelacji  od  wyroku  z  dnia  2  luty  2017  r.,  przez  prokuratora  i  pełnomocnika 
oskarżyciela  posiłkowego  zaskarżony  wyrok  utrzymał  w  mocy. Od  wyroku  sądu  II 
instancji  pełnomocnik  oskarżyciela  posiłkowego  złożył  kasację,  która  została  przyjęta  jako 
spełniająca  warunki  formalne  jej  dopuszczalności  i  przedstawiona  Sądowi  Najwyższemu 
zarządzeniem  wydanym  przez  Sąd  Okręgowy  wK.IV  Wydział  Karny  Odwoławczy  w  dniu  18 
października 2017 r., sygn. Akt (...).

Mając  na  uwadze  powyższe  ustalenia  Sąd  [cywilny  -  MB] pierwszej  instancji  uznał,  że 
powództwo nie zasługiwało na uwzględnienie mimo, że powód znajdował się kręgu najbliższych 
członków rodziny zmarłego określonych w art. 446 § 4 k.c. Zarzuty sformułowane w pozwie nie 
znalazły  bowiem  potwierdzenia  w  przepisach  prawnych  obligujących  lekarza  do  określonego 
zachowania, zachowania zgodnego z zasadami sztuki lekarskiej, z normami etycznymi czy też rotą 
przyrzeczenia lekarskiego. W sytuacji, gdy pacjent sam zleca i opłaca wykonanie badania, to wyniki  
wykonanego badania należą do pacjenta, wykonanie opłacone zostało bowiem z jego prywatnych 
pieniędzy bez względu na to,  czy wykonał je w prywatnym laboratorium analitycznym, szpitalu 
publicznym czy prywatnej lecznicy. To pacjent powinien się zainteresować, dowiedzieć czy 
wyniki wykonanego badania są prawidłowo czy też nie. W stosunku do pacjentki A. Z. nie 
można formułować jednoznacznego zarzutu nieprawidłowości postępowania, które miało istotny 
wpływ na jej stan zdrowia i rozwój choroby nowotworowej - raka szyjki macicy. Ponadto brak jest 
podstaw do przyjęcia związku przyczynowego między śmiercią A. Z. a niepowiadomieniem jej przez 
pozwanego w lipcu 2010 roku o tym, że wykonane u niej badanie cytologiczne dało wynik gr. (...)  

9



wg  Papanicolaou.  Wynik  badania  cytologicznego  nie  potwierdza  oraz  nie  wyklucza  istnienia 
choroby nowotworowej - co uniemożliwia wnioskowanie o bezpośrednim związku przyczynowym 
występującym pomiędzy zarzucanym W. G. zaniechaniem a rozwojem choroby A. Z. Dodatkowo nie 
jest możliwe ustalenie czy w dniu wykonywania badania cytologicznego u pacjentki rozwijała się już  
choroba nowotworowa, co uniemożliwia ustalenie, że wcześniejsze poznanie wyniku badania oraz 
podjęta diagnostyka pozwoliłyby zwiększyć szanse na przeżycie A. Z. Grupa (...) wg Papanicolaou 
nie  oznacza choroby nowotworowej  szyjki  macicy.  Taki  stan kliniczny może poprzedzać rozwój 
raka, ale może również wycofać się bez istotnych trwałych skutków zdrowotnych. Nie ma obecnie 
możliwości oceny, jakie było rzeczywiste stadium zaawansowania nowotworu w dniu pobierania 
materiału do badania cytologicznego, a zatem czy zaistniałe opóźnienie miało istotne znaczenie dla 
rokowań chorej, w stopniu znaczącym pomniejszając rzeczywiste szanse terapeutyczne. Co istotne, 
w opinii uzupełniającej podkreślono, że z perspektywy ex ante nie było podstaw do 
rozpoznania  nowotworu,  pomimo  prawdopodobieństwa  jego  występowania. 
Dodatkowo  nałożenie  się  procesu  zapalnego  mogło  utrudnić  lub  wręcz  uniemożliwić  wczesne 
rozpoznanie  nowotworu.  W  konsekwencji  nie  zachodzą  przesłanki  warunkujące  uwzględnienie 
powództwa w oparciu o art. 446 § 4 k.c., w tym nie zachodzi związek przyczynowy pomiędzy 
zdarzeniem – brakiem poinformowania pacjentki o wyniku badania wykonanego w 
lipcu  2010  roku  a  krzywdą  doznaną  przez  powoda  na  skutek  śmierci  jego  żony . 
Zaniechaniu pozwanego w postaci braku inicjatywy w poszukiwaniu pacjentki celem przekazania 
jej wyniku badania nie sposób też przypisać winy skoro żadna norma prawna nie nakłada na 
lekarza obowiązku poszukiwania i poinformowania pacjenta o wyniku wykonanego 
badania. Długi odstęp czasu między wizytami żony powoda u lekarza ginekologa (lipiec 2010 r. – 
grudzień  2011  r.)  przy  istniejacyh  objawach  chorobowych  jak:  krwawienia  czy  podlamiania,  
osłabienie  wynikające  z  anemii  przy  uwzględnieniu  tego,  że  A.  Z.  była  świadoma  posiadania 
mięśniaków  w  macicy,  że  konieczne  jest  wykonanie  zabiegu  operacyjnego,  a  przynajmniej 
wykonanie dalszych badań dianostycznych świadczy o lekceważeniu przez zainteresowaną 
własnego stanu zdrowia. Wątpliwości też może budzić postawa najbliższej rodziny A. Z., która 
jak wynika z zeznań złożonych przez najbliższych, nie zauważyła aby działo się coś złego, w tym do 
daty  przeprowadzenia  operacji  w  styczniu  2012  r.  nie  zauważyła  u  A.  Z.  żadnych  zmian  w 
zachowaniu czy zdrowiu.

Jako podstawę rozstrzygnięcia o kosztach procesu Sąd powołał art. 98 k.p.c.

Apelację od tego wyroku wniósł powód, zaskarżając wyrok w pkt I-III, zarzucając m.in. :
I. naruszenie przepisów prawa materialnego, tj.:
1. art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 1997 
nr 28 poz. 152) dalej jako ,,ustawa o zawodach", art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o  
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz.' 417) dalej jako „ustawa o 
prawach pacjenta" w zw. 2 art. 355 §. 2 k.c. poprzez błędne ich niezastosowanie w przedmiotowej 
sprawie przejawiające się brakiem uwzględnienia zakresu obowiązków lekarza, w szczególności w 
zakresie informowania pacjenta o jego stanie zdrowia i przyjęcie, iż „w sytuacji, gdy pacjent sam 
zleca i opłaca wykonanie badania, to wyniki wykonanego badania należą do pacjenta, wykonanie 
opłacone  zostało  bowiem  z  jego  prywatnych  pieniędzy  bez  względu  na  to,  czy  wykonał  je  w 
prywatnym  laboratorium  analitycznym,  szpitalu  publicznym  czy  prywatnej  lecznicy.  Powód 
zakwestionował  stanowisko,  że  to  pacjent  powinien  się  zainteresować,  dowiedzieć  czy  wyniki 
wykonanego  badania  są  prawidłowe  czy  też  nie  w  sytuacji,  gdy  „chowanie”  do  karty  pacjenta 
wyników badań cytologicznych w grupie (...) wg Papanicolau bez uprzedniego przejrzenia ich przez 
lekarza  musi  być  ocenione  nie  tylko  jako  naruszenie  praw pacjenta  do  uzyskania  informacji  o 
swoim  stanie.  zdrowia,  ale  także  przede  wszystkim  jako  naruszenie  obowiązków  lekarza. 
Niezapoznanie się pozwanego ze zleconym przez siebie wynikiem badania cytologicznego, które 
wskazywało  na  dysplazję  w  zakresie  nabłonków  szyjki  macicy,  których  obraz  cytologiczny 
odpowiadał  grupie  (...)  wg  Papanicolau  było  niedochowaniem  należytej  staranności  i  było 
postępowaniem nieprawidłowym. Powyższe jest tym bardziej  uzasadnione tym, iż wyniki badań 
cytologicznych, które ujawniają choroby nowotworowe, mają szczególny charakter i znaczenie dla 
zdrowia pacjenta, albowiem w przypadku chorób nowotworowych czas rozpoczęcia odpowiedniego 
leczenia ma istotne znaczenie dla jego powodzenia,
2. art. 361 § 1 k.c. poprzez jego błędną wykładnię, przejawiającą się, w przyjęciu, iż „wynik badania 
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cytologicznego nie potwierdza oraz nie wyklucza istnienia choroby nowotworowej co uniemożliwia 
wnioskowanie o bezpośrednim związku przyczynowym występującym pomiędzy zarzucanym W. G. 
zaniechaniem  a  rozwojem  choroby  A.  Z.  (1)  podczas  gdy  z  ugruntowanego  orzecznictwa  Sądu 
Najwyższego wynika, iż w tzw. "procesach lekarskich" wystarczające jest ustalenie istnienia związku 
przyczynowego  z  dużą  dozą  prawdopodobieństwa,  która  w  niniejszym  postępowaniu  została 
potwierdzona, choćby dokumentem  opinią sporządzoną przez Zakład (...) (...), w której 
wprost  wskazano,  iż  „zwłoka  około  16  miesięcy  w  ujawnieniu  wyniku  badania 
cytologicznego z lipca 2010 roku pacjentce A. Z. (1) i wynikające z niej opóźnienie 
podjęcia  czynności  diagnostycznych  miała  w  tym  przypadku  istotne  znaczenie  z 
punktu widzenia rokowań pacjentki i możliwości podjęcia skutecznego leczenia,
3. art. 361 § 1 k.c. w zw. z art. 415 k.c. poprzez jego niezastosowanie i przyjęcie, iż „zaniechaniu 
pozwanego w postaci  braku inicjatywy w poszukiwaniu pacjentki  celem przekazania jej  wyniku 
badania nie sposób przypisać winy, skoro żadna norma prawna nie nakłada na lekarza obowiązku 
poszukiwania i poinformowania pacjenta o wyniku wykonanego badania" w sytuacji, gdy pojęcie 
bezprawności  (przesłanka  obiektywna  winy)  należy  rozumieć  szeroko  jako  sprzeczność  z 
obowiązującym porządkiem prawnym, przez który należy rozumieć nie tylko ustawodawstwo, ale 
również obowiązujące w społeczeństwie zasady' współżycia społecznego, 4. art. 446 § 4 k.c. poprzez 
niewłaściwe zastosowanie polegające na przyjęciu, iż w niniejszej sprawie nie zachodzą przesłanki 
warunkujące  uwzględnienie  powództwa,  w  tym  nie  zachodzi  związek  przyczynowy  pomiędzy 
zdarzeniem brakiem poinformowania pacjentki o wyniku badania wykonanego w lipcu 2010 roku a 
krzywdą  doznaną  przez  powoda  na  skutek  śmierci  jego  żony,  w  sytuacji,  gdy  zebrany  w 
przedmiotowej sprawie materiał dowodowy prowadzi do odmiennych wniosków;

II. naruszenie przepisów prawa procesowego, mającego wpływ na treść zaskarżonego orzeczenia, tj:
  1.  art.  278 k.p.c.  poprzez  bezkrytyczne przyjęcie  przez  Sąd I  instancji  i  uznanie  za  własnych 
wniosków płynących z opinii  sporządzonej przez biegłych z Zakładu(...)  (...)  w K. i  przyjęcie,  iż 
„byłoby  to  trudne,  a  w  praktyce  wręcz  niemożliwe  do  realizacji  mając  na  uwadze  dużą  liczbę 
prowadzonych przez lekarzy pacjentów ambulatoryjnych, aby lekarze mieli wykonywać obowiązki 
ciążące na poszczególnych pacjentach osobach zainteresowanych swoim zdrowiem czy życiem”, w 
sytuacji gdy po pierwsze, opinie co do zakresu obowiązku informacyjnego lekarza wobec pacjenta 
stanowią tylko własny pogląd tych biegłych na tą kwestię, określenie własnej praktyki, nie należą de 
facto do wiadomości specjalnych, po wtóre jak wynika z orzecznictwa, w sprawach o niedołożenie 
należytej staranności przez lekarza, sąd dla ustalenia winy lekarza jedynie korzysta z wiadomości  
specjalnych posiadanych przez biegłych; opinią biegłych nie jest jednak związany w zakresie, który 
jest zastrzeżony do wyłącznej kompetencji sądu, to znaczy do oceny czy spełniona jest przesłanka 
obiektywna i przesłanki subiektywne winy,
  2. art. 233 p 1 k.p.c. poprzez zastąpienie przez Sąd I instancji zasady swobodnej oceny dowodów 
dowolnością, pochopnością i ich nienależytym rozważeniem, w szczególności w zakresie:
a) uznania, iż treść zeznań powoda jest niewiarygodna, w szczególności ' w zakresie jakim, powód 
twierdził, iż jego żona dbała o zdrowie, wykonywała zalecenia i badania, w sytuacji, gdy jak wynika 
ze zgromadzonego materiału dowodowego A. Z. regularnie odbywała wizyty w gabinecie pozwanego 
(2-3 wizyty w ciągu roku kalendarzowego), pomimo dotychczasowych zaleceń, zgodnie z którymi do 
ginekologa  kobieta  powinna  chodzić  raz  w  roku,  przeciętna  kobieta  udaje  się  na  wizyty  do 
ginekologa raz na trzy lata);
b) uznania, iż zeznania córki powoda i A. Z., tj. U. Z. nie miały istotnego znaczenia dla ustaleń  
poczynionych w niniejszej sprawie, gdyż wiedza tego świadka miała charakter rzekomo ogólnikowy 
i były one jedynie twierdzeniami gołosłownymi, w sytuacji. gdy zeznania tego świadka były logiczne, 
zgodne z zasadami doświadczenia życiowego i prawdopodobieństwa albowiem przede wszystkim 
podkreślić należy, iż nie tylko matka świadka, ale każdy człowiek kiedy by był świadomy zagrożenia,  
nawet  tylko  sugerowanego  grupą  cytologiczną,  to  zapewne  poddałby  się  dalszej  diagnostyce  i 
leczeniu,
c) uznaniu, iż zeznania świadka M. B. nie miały istotnego znaczenia dla rozstrzygnięcia niniejszej 
sprawy,  albowiem  świadek  ten  „miał  kontakt  z  powodem  i  jego  żoną  jedynie  wtedy,  gdy  ci 
przychodzili do niego na kawę" w sytuacji, gdy zeznania tego świadka były logiczne, spójne, zgodne 
z zasadami doświadczenia życiowego a co więcej utrzymywanie kontaktów na stopie przyjacielskiej 
dowodzi,  iż  świadek  ten  wbrew  twierdzeniom  Sądu  miał  wiedzę  na  temat  relacji  pomiędzy 
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powodem a jego małżonką, choćby opartą już na swoich obserwacjach; zatem wysuwanie takiego 
wniosku jest zbyt daleko idące i nadto krzywdzące dla samego powoda, który z uwagi właśnie na  
dobre relacje ze świadkiem bywał u niego wraz ze swoją małżonką,
d) uznaniu, iż zeznania świadka J. S. nie miały istotnego znaczenia dla ustaleń stanu faktycznego 
niniejszej sprawy, albowiem „świadek ten nie miał ciągłego kontaktu z małżeństwem Państwa Z., 
widywał ich w pracy, czasami raz w miesiącu, czasami raz na tydzień" w sytuacji, gdy zeznania tego 
świadka były spójne, logiczne i zgodne z zasadami doświadczenia życiowego, co więcej świadek ten 
miał  wiedzę  na  temat  wzajemnych  relacji  istniejących  pomiędzy  powodem  a  jego  małżonką 
albowiem utrzymywał z nimi regularne kontakty, o czym świadczy choćby ich częstotliwość.
e)  uznaniu,  iż  w  postępowaniu  diagnostycznym  pozwanego  lekarza  ginekologa  w  stosunku  do 
pacjentki A. Z. nie można formułować jednoznacznego zarzutu nieprawidłowości postępowania, w 
sytuacji gdy w dokumentacji medycznej leczenia ambulatoryjnego małżonki powoda brakuje jednak 
zapisu  dotyczącego  wyznaczenia  terminu  wizyty  kontrolnej  wyznaczonej  po  przeprowadzeniu 
badania  cytologicznego,  a  nadto  prowadzone  odręcznie  zapisy  pozwanego  w  oryginalnej 
dokumentacji  pacjentki  były  dokonywane  w  sposób  bardzo  trudny  do  odczytania  i  właściwej 
interpretacji przez innego lekarza,
f)  odrzucenia  wersji  z  której  wynika,  iż  w  gabinecie  pozwanego  istniał  zwyczaj 
telefonicznego informowania pacjentek o niekorzystnych wynikach badań w sytuacji, 
gdy  z  zeznań  świadka  Z.D.  wprost  wynika,  iż  „Myślę,  że  jeżeli  wynik  jest  zły,  a 
pacjentka  nie  zgłasza  się  to  lekarz  informuje  ją  o  wyniku"  (k.  228);  powyższe 
potwierdzają  też  zeznania  świadka U.Z.  „słyszałam w gabinecie  u  pozwanego jak. 
dzwoniła sekretarka do pacjentki i informowała ją o złych wynikach badań” (k. 227),
g) przydaniu wiarygodności i mocy dowodowej dokumentowi opinii opracowanej przez Zakład (...) 
(...) w W. przy jednoczesnym pominięciu kluczowych wniosków wynikających z ww. dowodu, w 
szczególności nieuznania, iż:
-  stwierdzenie  w  badaniu  cytologicznym  obrazu  cytologicznego  odpowiadającego 
grupie  III  wg  Papanicolau  obliguje  lekarza  do  kontaktu  z  pacjentką.  (...)  okres 
pomiędzy  momentem  uzyskania  wyniku  badania  a  poinformowaniem  pacjentki  o 
wyniku  i  konieczności  podjęcia  dalszych  czynności  diagnostycznych  nie  powinien 
przekroczyć jednego miesiąca”,
- „postępowanie lekarza w sytuacji uzyskania wyniku badania cytologicznego pacjentki, o którym 
nie  ma  ona  wiedzy,  jest  objęte  regułami  należytej  staranności,  w  konkretnym  przypadku  w 
dokumentacji medycznej pacjentki był podany jej adres, zatem była możliwość jej powiadomienia”,
- „zwłoka ok. 16 miesięcy w ujawnieniu badania cytologicznego z lipca 2010 roku pacjentceA. Z., i 
wynikające z niej opóźnienie podjęcia czynności diagnostycznych i terapeutycznych miała w tym 
przypadku  istotne  znaczenie  z  punktu  widzenia  rokowań  pacjentki  i  możliwości  podjęcia 
skutecznego  leczenia”  przy  jednoczesnym  przydaniu  wiarygodności  i  przyjęciu  wniosków 
wynikających  z  dokumentu  opinii  sporządzonej  przez  biegłą  dr  E.P.,  która  de  facto nie  jest 
onkologiem w ścisłym rozumieniu,  albowiem nie  posiada  ona  specjalizacji  z  zakresu  onkologii  
klinicznej, ale z zakresu radioterapii onkologicznej.
3.  art.  328 §  2  k.p.c.  poprzez  pobieżną  analizę  podstaw prawnych rozstrzygnięcia,  nienależyte 
ustalenia  faktów,  które  Sąd  uznał  za  udowodnione,  a  także  dowodów  ‘na  których  się  oparł  i 
przyczyn dla których innym dowodom odmówił wiarygodności i mocy dowodowej, w szczególności 
w zakresie w jakim stwierdził, że:
a)  brak  jest  związku  przyczynowo  skutkowego  pomiędzy  zachowaniem  pozwanego  o  krzywdą 
powoda,
b) działania podjęte przez pozwanego nie były obarczone nieprawidłowością, 
c.  w  gabinecie  pozwanego  brak  praktyki  wcześniejszego,  tj.  przed  wizytą  zapoznawania  się  z 
wynikami badań zleconymi przez pacjentkę prywatnie w sytuacji gdy zebrany w sprawie materiał  
dowodowy nie daje podstaw do przyjęcia wersji zdarzeń pozwanego błąd w ustaleniach faktycznych 
mający wpływ na treść zapadłego orzeczenia, polegający na bezpodstawnym przyjęciu przez Sąd, iż:
1. „w sytuacji, gdy pacjent sam zleca i opłaca wykonanie badania, to wyniki wykonanego badania 
należą do pacjenta, wykonanie opłacone zostało bowiem z jego prywatnych pieniędzy bez względu 
na to, czy wykonał je w prywatnym laboratorium analitycznym, szpitalu publicznym czy prywatnej  
lecznicy.  To pacjent powinien się zainteresować, dowiedzieć czy wyniki wykonanego badania są 
prawidłowe czy też nie i jakie dalej kroki powinien może podjąć celem poprawy własnego stanu 
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zdrowia”,  w  sytuacji  gdy,  wyniki  badań,  a  w  szczególności  badań,  które  ujawniają  podejrzenie 
choroby  nowotworowej,  mają  szczególny  charakter  i  znaczenie  dla  zdrowia  pacjenta  albowiem 
podjęcie  stosownego  leczenia,  w  możliwie  najszybszym  terminie,  ma  ogromne  znaczenie  jego 
powodzenia i zwiększenia szans na wyleczenie lub zahamowanie rozwoju choroby, ,,chowanie" zaś 
takich wyników bez choćby przejrzenia ich przez lekarza do karty pacjenta musi być ocenione jako 
istotne naruszenie podstawowych praw pacjenta do uzyskania pełnej informacji o stanie zdrowia,
2.  „Wynik  badania  cytologicznego  nie  potwierdza  oraz  nie  wyklucza  istnienia  choroby 
nowotworowej co uniemożliwia wnioskowanie o bezpośrednim związku przyczynowym pomiędzy 
zarzucanym W.  G.  zaniechaniem a  rozwojem choroby  A.  Z.,  w  sytuacji  gdy  w tzw.  "procesach 
lekarskich"  wystarczające  jest  ustalenie  istnienia  związku  przyczynowego  z  dużą  dozą 
prawdopodobieństwa,  co  w  niniejszym  postępowaniu  zostało  wykazane;  A.Z.  nie  będąc 
świadoma zagrożenia,  nawet tylko sugerowanego (...)  grupą cytologiczną, nie była 
także świadoma, że powinna poddać się dalszej diagnostyce i leczeniu. Takie bowiem 
działanie,  tj.  odpowiednie  leczenie,  zmniejszałoby istotnie  ryzyko wystąpienia  skutku w postaci 
rozwinięcia się stanu nowotworowego do stadium nieuleczalnego,
3. A. Z. była tzw. „trudną pacjentką”, zaś wizyty u lekarza ginekologa, wykonywane 2-3 razy 
w roku są nieregularne, w sytuacji, gdy według dotychczasowych zaleceń normą jest 
jedna wizyta w ciągu roku, a co więcej gdyby żona powoda została należycie poinformowana o 
swoim stanie zdrowia, to niezwłocznie poddałaby się odpowiedniemu leczeniu o czym świadczy to,  
iż w niespełna kilka tygodniu po wizycie w dniu 20 grudnia 2011 roku pacjentka przeszła operację,
4.  w  postępowaniu  diagnostycznym  pozwanego  nie  można  dopatrzyć  się  nieprawidłowości,  w 
sytuacji gdy w dokumentacji medycznej leczenia ambulatoryjnego małżonki powoda brakuje jednak 
zapisu  dotyczącego  wyznaczenia  terminu  wizyty  kontrolnej  wyznaczonej  po  przeprowadzeniu 
badania  cytologicznego,  a  nadto  prowadzone  odręcznie  zapisy  pozwanego  w  oryginalnej 
dokumentacji  pacjentki  były  dokonywane  w  sposób  bardzo  trudny  do  odczytania  i  właściwej 
interpretacji przez innego lekarza,
5. A. Z. została należycie poinformowana przez pozwanego możliwości odbioru wyników badania 
cytologicznego w sytuacji. gdy w dokumentacji medycznej brak jest jakiejkolwiek wzmianki o takim 
pouczeniu pacjentki przez pozwanego,
6.  w  gabinecie  pozwanego  nie  istnieje  procedura  informowania  pacjentów  o  złych  wynikach 
badania cytologicznego w razie bierności lekarza w sytuacji, gdy z zeznań świadka Z. D. oraz U. Z.  
wynika wprost, iż takowa procedura istniała.

Powód wniósł o zmianę zaskarżonego wyroku poprzez uwzględnienia powództwa w całości 
ewentualnie  o  uchylenie  zaskarżonego  wyroku  i  przekazanie  sprawy  Sądowi  I  instancji  celem 
ponownego  rozpoznania  a  ponadto  w  obu  wypadkach  o  zasądzenie  na  rzecz  powoda  kosztów 
postępowania według norm prawem przepisanych, w tym kosztów zastępstwa adwokackiego.

Pozwany wniósł o oddalenie apelacji i o zasądzenie kosztów postępowania apelacyjnego.

Rozpoznając apelację Sąd drugiej instancji uznał za własne ustalenia Sądu Okręgowego i 
zważył co następuje:

Zarzuty związane z powołaniem zeznań świadków Z. D. oraz U. Z. oraz zeznań pozwanego są 
nieadekwatne  Oczywiste jest, że musiały być wypadki zawiadamiania pacjentek o wynikach badań, 
skoro pozwany w postępowaniu karnym wyjaśniał,  że  jeżeli  miał  upoważnienie  od pacjentki  to 
prosił pielęgniarkę o przekazanie pacjentce wyniku badań cytologicznych. Z. D. podawała, że na 
polecenie lekarza informowała o wynikach badań, choć stałej praktyki w tym zakresie nie było, K. S.  
również zeznawała o przypadkach informowaniu pacjentek, ale jej zeznania nie są wystarczające dla 
przyjęcia,  że  istniał  zwyczaj,  który  dawał  osobom zlecającym badanie  podstawy do uznania,  że 
wynik  ten  zostanie  im  dostarczony.  Zeznania  córki  powoda  nie  wskazują  na  istnienie  takiej 
praktyki,  a  ponadto  znajomi  i  córka  powoda  nie  mogli  mieć  wiedzy  o  stałej  procedurze  tym 
bardziej,  że  tych świadków bezpośrednio  nie  informowano o  wynikach badań ich  dotyczących. 
Kwestia praktyki w gabinecie pozwanego nie ma jednak aż tak istotnego znaczenia, albowiem brak 
stałego zwyczaju poszukiwania pacjentek celem przekazania informacji o wynikach nie zwalnia od 
obowiązku  poszukiwania  pacjentki  celem  poinformowania  o  wynikach  wymagających  podjęcia 
natychmiastowego  leczenia.  Sąd  Apelacyjny  uznaje,  że  nawet  gdyby  praktyka 
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informowania  o  złych  wynikach  nie  istniała,  to  w  sytuacji,  gdy  wyniki  wymagają 
podjęcia  niezwłocznych działań medycznych,  istnieje  powinność działania.  Sytuacja 
wymagająca  natychmiastowego  podjęcia  działań  ratujących  zdrowie  i  życie  powinna  wywołać 
reakcję profesjonalisty.

Z podstawy faktycznej powództwa wynikało jednak, że pozwany nie wykonywał 
badania cytologicznego i nie znał jego treści. Brak jest dowodów, by pozwany miał 
świadomość wyników badania przed dniem 20 grudnia 2011 r. Istotne więc jest, czy 
pozwany miał  obowiązek zapoznania się  z  wynikiem badania,  które zlecił  a  które 
wykonywała E.G., żona pozwanego, która prowadzi własną działalność gospodarczą 
pod firmą (...) i czy wynik ten dawał podstawy do przyjęcia istnienia zagrożenia życia 
małżonki powoda. Opinie przeprowadzone w sprawie nie dają podstawy do takiej oceny.

Niewątpliwie dokumentacja lekarska dotycząca żony powoda nie wskazuje daty kontrolnej 
wizyty. Należy więc przyjąć , że taka wizyta albo nie została uzgodniona albo uzgodniono ją na 20 
grudnia 2011r.  Trzeba jednak uwzględnić,  że pozwany udzielał  porad lekarskich odpłatnie poza 
systemem  NFZ,  stąd  to  przede  wszystkim  od  żony  powoda  zależało,  czy  będzie  chciała  ona 
odpłatnych porad lekarskich pozwanego czy nie.  Zeznania personelu pielęgniarskiego jak i  E.G. 
spójnie wskazują, że żona powoda została poinformowana o możliwości odbioru wyników badania 
cytologicznego po tygodniu od dnia pobrania materiału do badań. Dokonywania takich pouczeń nie  
przeczą zeznania córki powoda i znajomych. Zasady doświadczenia wskazują, że w zależności od 
takiego wyniku to pacjent podejmuje decyzję, czy umówić się na wizytę wcześniejszą niż zalecone 
badania kontrolne.  Nie  można obciążyć powoda kwestią  braku uzgodnienia terminu w sytuacji 
wykazania, że informował on żonę powoda o terminie odbioru wyniku. Z.D. zeznała, że dopiero jak  
pacjentki dowiadywały się o wyniku (nawet telefonicznie) to ustalały termin kolejnej wizyty. Wizyta 
wcześniejsza niż w grudniu 2011 mogła zostać umówiona po odbiorze wyniku. A. Z. niewątpliwie 
nie  odebrała  wyniku badania cytologicznego.  Nie  zadzwoniła,  aby dowiedzieć  się  czy i  jaki  jest 
wynik badania. Nie umówiła się na kolejną wizytę. Nawet gdyby żona powoda generalnie dbała o 
swoje  zdrowie  to  nie  wyklucza  to  prawidłowości  ustaleń,  że  była  „trudną  pacjentką.  To,  że 
chodziła  ona  częściej  na  badania  cytologiczne  niż  przeciętna  kobieta,  nie  jest 
decydujące,  skoro żona powoda nie  była  zdrowa.  Jeżeli  była  informowana  o  celowości 
operacji czy zabiegu NMR i miała świadomość problemów ze zdrowiem, to nie miała podstaw do 
zaniechania odebrania wyników. Nawet gdyby w tamtym okresie żona powoda czuła się dobrze, to 
w aspekcie zlecania poszerzonej diagnostyki i wskazań do operacji trudno przyjąć, by miała pełne 
podstawy  do  domniemywania,  że  wynik  badań  był  prawidłowy.  Zeznania  więc  U.Z.  nie  mogą 
wpłynąć  na  dokonane  ustalenia.  Często  jednak  to  strach  przed  wynikiem stanowi  pobudkę  do 
zaniechania zapoznania się z wynikami badań. Zeznania powoda dotyczące świadomości małżonki 
co do jej stanu zdrowia nie mogą być tu decydujące albowiem nie jest też wykluczone, że małżonka 
powoda nie poinformowała go o swym stanie zdrowia skoro myślała o rozwodzie. Zeznania świadka 
B.  są  zupełnie  bezprzedmiotowe,  skoro  nawet  powód  jak  twierdzi  nie  miał  wiedzy  o  planach 
rozwodowych małżonki. Plany te oczywiście nie wykluczają uznania powoda za osobą bliską skoro 
ustalenia wskazują, że po ujawnieniu choroby nowotworowej relacje się odbudowały.

Przyczyny  nieodebrania  wyników  mogły  być  różne.  Nie  jest  też  wykluczone,  że  lepsze 
samopoczucie  w  tamtym  okresie  spowodowało,  że  małżonka  powoda  nie  odebrała  wyniku,  co 
jednak  nie  może  spowodować  przerzucenia  odpowiedzialności  za  skutki  tego  zaniechania  na 
pozwanego.  Przede  wszystkim  bowiem  brak  jest  podstaw  do  uznania,  że  to  pozwany  dawał 
podstawy małżonce pozwanego do przekonania że nie ma podstaw do niepokoju o stan zdrowia i  
biernego oczekiwania do grudnia 2011r., skoro zalecał on konkretne badania i leczenie, a to żona 
powoda z nich nie skorzystała. Z opinii ponadto wynika, że nawet gdyby żona powoda wcześniej 
zgłosiła się na konsultacje do pozwanego, to wynik badania dawał co najwyżej podstawy do dalszej  
diagnostyki  a  tę  wcześniej  już  pozwany  zalecał.  Skarżący  myli  błędy  diagnostyczne  z 
nieprawidłowością  dokumentacji  medycznej,  która  nie  miała  znaczenia  dla  sytuacji  zdrowotnej 
żony powoda.

Opinia  (...)  wydana  w  sprawie  karnej  (k.264)  nie  wskazywała,  na  czym  miało  polegać 
opóźnienie czynności, skoro nie stwierdzono dokładnie tamże, jakie są konsekwencje stwierdzenia 
obrazu odpowiadającego grupie (...)Papanicolau. Opinia ta stwierdza jedynie obowiązek kontaktu z 
pacjentką  i  to  bez  określenia  podstaw  tego  obowiązku.  Uzupełnienie  tej  opinii  potwierdza  zaś 
wnioski opinii wydanych w niniejszej sprawie, że wynik badania dawał jedynie podstawy do dalszej 
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diagnostyki i  nie stwierdza jednoznacznie zmian nowotworowych. Opinia (...) ( wydana w innej 
sprawie) nie pozwala więc na obalenie spójnych wniosków wynikających z opinii biegłej lek. E. P. i 
(...) Katedry i Zakładu(...), że grupa (...) w skali Papanicolau nie oznacza raka szyjki (choć tego nie  
wyklucza) a należy przeprowadzić dalszą diagnostykę. Opinie te prowadza do spójnego wniosku, że 
poza  nieodnotowaniem  kolejnej  wizyty  kontrolnej  nie  było  nieprawidłowości  działania  lekarza. 
Zlecenie badania kontrolnego jest równoznaczne z zaleceniem wizyty kontrolnej. Poinformowanie 
pacjentki  o  możliwości  odebrania  wyniku  z  lekarzem  wypełnia  ponadto  wymogi  prawidłowego 
postępowania  lekarza  ginekologa.  Diagnozy,  zalecona  diagnostyka  i  sposób  leczenia  przez 
pozwanego ujawnionych mięśniaków były prawidłowe i nie mógł on wówczas podejrzewać istnienia 
choroby nowotworowej.

Sąd Apelacyjny zważył co następuje:
Zaniechanie  jako  źródło  odpowiedzialności  powstaje  w  sytuacji  istnienia 

obowiązku działania. Przepis art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i 
lekarza  dentysty  stanowi,  iż  lekarz  ma  obowiązek  udzielać  pacjentowi  lub  jego  ustawowemu 
przedstawicielowi przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz 
możliwych  metodach  diagnostycznych,  leczniczych,  dających  się  przewidzieć  następstwach  ich 
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Przepis ten ani także powołany 
w apelacji art. 9 ustawy o prawach pacjenta nie zawiera wyraźnego obowiązku powiadamiania, np. 
telefonicznego czy pisemnego o wyniku badania czy też wezwania pacjenta celem zapoznania się z  
wynikiem badania. Na gruncie odpowiedzialności władzy publicznej utrwalone jest w orzecznictwie 
stanowisko, że zaniechanie powinności może być podstawą odpowiedzialności także w sytuacji gdy 
ta  powinność  nie  ma  postaci  obowiązku  wrażonego  wprost  przepisem  prawa  materialnego 
publicznego (zob.  wyrok z  dnia 9 sierpnia 2012 r.,  V CSK 153/11,  nie publ.).  Pozwany nie jest  
funkcjonariuszem publicznym, jednak ma on szczególny obowiązek ratowania ludzkiego zdrowia i 
życia. Zauważyć należy, że w odniesieniu do podmiotów mających obowiązek dbałości o zdrowie i 
życie uznawano w orzecznictwie, że w sytuacji wiedzy takich osób o zagrożeniu dla wskazanych 
wartości znaczenie mają ogólne reguły bezpiecznego i ostrożnego postępowania, wynikające z zasad 
współżycia  społecznego  oraz  dobrych  obyczajów,  które  są  powszechnie  akceptowane  w 
społeczeństwie.  W  wyroku  Sądu  Najwyższego  z  dnia  9  maja  1968  r.  I  CR  126/98  (niepubl.)  
wskazano, że obowiązek należytej dbałości o życie i zdrowie człowieka może wynikać nie tylko z 
normy  ustawowej,  ale  także  ze  zwykłego  rozsądku,  popartego  zasadami  doświadczenia,  które 
nakazują  unikanie  niepodyktowanego  koniecznością  ryzyka.  Podobnie  w  wyrokach  z  dnia  6 
września 1979 r. sygn. akt I CR 247/79 OSNC 1980, nr 3, poz. 57 i z dnia 28 maja 1997 r. sygn. akt  
III CKN 82/97 OSNC 1997, nr 11, poz. 178 , oraz z dnia 6 października 2011 r. V CSK 414/10. LEX 
nr  1130311,  które  dotyczyły  odpowiedzialności  deliktowej  za  szkody  wynikające  z  zaniedbania 
akceptowano  oparcie  odpowiedzialności  pozwanych  na  podstawie  naruszenia  obowiązków 
wynikających z zasad współżycia społecznego.

Sąd Apelacyjny uznaje więc, że lekarz ma obowiązek informowania o wynikach 
badania pacjenta w sytuacji,  która wymaga podjęcia  niezwłocznych działań celem 
ratowania  życia  i  zdrowia  takiego  pacjenta. Oczywiście  nie  chodzi  o  powiadamianie  o 
każdym nieodebranym przez pacjenta wyniku, jednakże o wyniki badań cytologicznych, które 
ujawniają  choroby  nowotworowe,  co  ma  szczególny  charakter  i  znaczenie  dla 
zdrowia pacjenta. Zgodnie z art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.o zawodzie lekarza lekarz ma 
obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby 
spowodować niebezpieczeństwo utraty życia,  ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju 
zdrowia,  oraz  w  innych  przypadkach  niecierpiących  zwłoki.  Dlatego  też  zaniechanie 
odpowiedniej reakcji na wynik badania wskazujący chorobę nowotworową musi być 
ocenione  jako  naruszenie  powinności.  Zaniedbanie  takich  obowiązków  stanowi  czyn 
niedozwolony w rozumieniu przepisu art. 415 kc i prowadzi do odpowiedzialności za powstałą stąd 
szkodę. ( por. wyrok Sądu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 6 listopada 2013 r. Sygn. akt I ACa 
1008/13- portal orzecznictwa ).

W tym jednak wypadku ustalenia nie dają podstaw do oceny po pierwsze, że 
pozwany  miał  obowiązek  zapoznania  się  z  wynikami  badania  przed  wizytą  żony 
powoda.  a  po  drugie,  że  wynik  ten  dawał  podstawy  do  uznania  podjęcia 
natychmiastowych działań medycznych. Należy podkreślić, że badanie i opis przeprowadziła 
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żona pozwanego. Ona była cytologiem, a nie pozwany. Jeżeli więc wynik miałby wiązać się z 
koniecznością podjęcia działań niezwłocznych to przede wszystkim żonę pozwanego, prowadzącą 
oddzielną  praktykę,  obciążał:  albo  obowiązek  zawiadomienia  pacjentki  o  jednoznacznie  złych 
wynikach  albo  poinformowania  pozwanego,  że  wynik  ten  budzi  obawy  i  wymaga  podjęcia 
natychmiastowego  leczenia.  Przekazanie  wyniku  następowało  bowiem  w  celu  dołączenia  do 
kartoteki pacjenta.

Z opinii biegłych wynikało, że standardem powinno być zapoznanie się lekarza 
z wynikiem badania, które zleca stałej pacjentce.  Taki obowiązek można wyprowadzić z 
zasad podwyższonej staranności wypływającej z art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i dentysty. Nawet 
gdyby uznać, że pozwany był stałym lekarzem żony powoda, to trzeba zauważyć, że (...) Medyczny 
Katedra i Zakład (...) wskazywał na obowiązek zapoznania się z wynikami w poradni. Zeznania G.  
K. wskazują, że to E. G. po wykonaniu badań z zasady dołączała wynik do kartoteki. To więc, że w  
tym przypadku uczynił  to pozwany, nie może być decydujące, skoro cytolog przekazując wyniki 
pozwanemu  w  kopercie  nie  wskazała  na  konieczność  podjęcia  natychmiastowych  działań 
medycznych. Jeżeli cytolog wykonujący badania przekazywał wynik pozwanemu celem dołączenia 
do kartoteki i nie wskazał jednocześnie żadnych alarmujących danych, to w aspekcie ustalenia, że 
termin  wizyt  uzgadniano  w  poradni  pozwanego  najczęściej  w  chwili  odbierania  wyniku  przez 
pacjentki, nie można uznać podstawy do przyjęcia obowiązku sprawdzania wyniku badania jeszcze 
przed  terminem  umawianej  wizyty.  Słusznie  też  pozwany  podnosił,  że  pacjentka  nie  musiała 
umawiać wizyty  z  pozwanym tym bardziej,  że  leczyła  się  także u innych lekarzy.  W opisanej 
sytuacji włożenie wyniku do kartoteki pacjenta nie może zostać uznane za naruszenie 
zasad  obowiązujących  lekarza,  szczególnie  w  braku  wyraźnego  upoważnienia 
pozwanego  przez  pacjentkę  do  wcześniejszego  zapoznania  się  z  wynikiem  przed 
uzgodnieniem terminu wizyty. Sąd Apelacyjny uznaje, że nie doszło w tym zakresie do naruszenia 
powołanych w apelacji przepisów dotyczących obowiązku lekarza czy dotyczących praw pacjentów. 
Błędu w tym zakresie nie stwierdzili także biegli zarzucając jedynie brak adnotacji w dokumentacji.

Sąd  Apelacyjny  uznaje,  że  prima  facie pomiędzy  zgonem  a  momentem  wdrożenia 
specjalistycznego  leczenia  onkologicznego  istnieje  związek  przyczynowy,  bowiem  zbyt  późne 
podjęcie właściwego leczenia z reguły zmniejsza szansę na znaczne wydłużenie życia, 
a może nawet wyleczenia. Opinie przeprowadzone w sprawie nie wskazują jednak, by wynik 
badania  cytologicznego  był  wystarczający  do  przyjęcia  schorzenia  nowotworowego  i  by  istniała 
konieczność  podjęcia  natychmiastowych  działań  medycznych  jeszcze  w  lipcu  2010r.  Zauważyć 
należy, że skierowanie do szpitala przez pozwanego w grudniu 2011r. związane było nie tylko z 
samym  ujawnieniem  treści  wyników  badania  lecz  z  sytuacją  zdrowotną  żony  powoda  tj  z 
krwawieniem, wynikiem ciśnienia i stwierdzeniem silnej anemii. Nawet więc gdyby pozwany znał 
wynik jeszcze w lipcu 2010r. to nie ma podstaw do przyjęcia, że już wówczas istniałby obowiązek 
podjęcia czynności, jakie zostały podjęte w grudniu 2011.

Uznanie braku bezprawności, a także wynikająca z opinii biegłych ocena, że wynik badania 
cytologicznego oznaczał jedynie konieczność dalszej diagnostyki, uchyla potrzebę odwoływania się 
do domniemania związku przyczynowo-skutkowego, na które powołuje się apelujący.

Powyższe oznacza brak podstaw do odpowiedzialności pozwanego w tym na podstawie art.  
446§4  k.c.  i  czyni  apelację  bezzasadną.  Sąd  Apelacyjny  orzekł  więc  o  oddaleniu  tego  środka 
odwoławczego na podstawie art. 385 k.p.c. Sąd Apelacyjny uznał, że charakter sprawy oraz sytuacja 
powoda  uzasadniające  częściowe  zwolnienie  od  kosztów  sądowych  pozwalały  na  częściowe 
odstąpienie  od  zasady  odpowiedzialności  za  wynik  sprawy.  Opinia  przeprowadzona  w 
postępowaniu karnym nie była jednoznaczna a ponadto opinia (...) przeprowadzona w niniejszej 
sprawie potwierdzała pewne uchybienie pozwanego jako lekarza. Także brak wyraźnej oceny przez 
Sąd  Okręgowy  podstaw  odpowiedzialności  za  zaniechanie  w  odniesieniu  do  obowiązków  o 
charakterze  powszechnym  mógł  w  pewnym  stopniu  dawać  pobudkę  do  wniesienia  środka 
odwoławczego.  Z  tej  przyczyny  Sąd  drugiej  instancji  obciążył  powoda  tylko  częściowym 
obowiązkiem  zwrotu  pozwanemu  kosztów  wynagrodzenia  pełnomocnika  na  podstawie  art.  102 
k.p.c. W zw. z art. 391§1 k.p.c. Z powołanej normy ipso iure wynika, że w wypadkach szczególnie 
uzasadnionych sąd może zasądzić od strony przegrywającej tylko część kosztów.

2.  Sprawa cywilna nr 2
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WYROK 
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ 

Dnia 24 września 2020 r. 
Sygn. akt IV CSK 49/19 

Sąd Najwyższy w składzie: 
SSN Beata Janiszewska (przewodniczący, sprawozdawca) SSN Marcin Krajewski SSN Joanna 

Misztal-Konecka 
w sprawie z powództwa Z. B. i W. B. przeciwko Regionalnemu Szpitalowi Specjalistycznemu (…) w 

G. i P. 
Spółce Akcyjnej w W. 

o zapłatę, po rozpoznaniu na posiedzeniu niejawnym w Izbie Cywilnej 
w dniu 24 września 2020 r., skarg kasacyjnych powodów Z. B. i W. B. 

od wyroku Sądu Apelacyjnego w (…) z dnia 8 czerwca 2018 r., sygn. akt (…) 
1. odrzuca skargi kasacyjne w zakresie, w jakim dotyczą one 

zawartego w punkcie V zaskarżonego wyroku 
rozstrzygnięcia o oddaleniu apelacji P. B., 

2. oddala skargi kasacyjne w pozostałym zakresie.
 

UZASADNIENIE 
Wyrokiem  z  8  czerwca  2018  r.  Sąd  Apelacyjny  w  (…),  na  skutek  apelacji  pozwanych 

Regionalnego Szpitala Specjalistycznego (…) w G. oraz (…) Zakładu Ubezpieczeń S.A. w W., zmienił  
wyrok Sądu Okręgowego z 7 kwietnia 2017 r. i oddalił powództwa P. B., W. B. i Z. B. o zapłatę 
roszczeń dochodzonych w związku ze śmiercią L. B., będącej matką powodów P. B. i W. B. oraz 
żoną Z. B.. Jednocześnie Sąd Apelacyjny oddalił apelację powodów od wymienionego wyroku. 
Powyższe  rozstrzygnięcie,  w  zakresie  relewantnym  dla  oceny  sprawy  na  jej  aktualnym  etapie, 
zostało  przez  Sąd  Apelacyjny  oparte  na  następujących  ustaleniach  faktycznych:  w  dniu  18 
kwietnia  2012 r.  L.  B.  przeszła  w placówce pozwanego szpitala  planowany zabieg 
usunięcia  pęcherzyka  żółciowego  z  kamieniami.  Po  operacji  zlecono  wykonanie 
badania  histopatologicznego  wyciętego  narządu,  które  ujawniło  istnienie  choroby 
nowotworowej,  gruczolakoraka  G2.  Szpital  otrzymał  wyniki  tego  badania  drogą 
elektroniczną  w  dniu  30  kwietnia  2012  r.,  jednak  pacjentka  nie  została  o  nich 
poinformowana,  mimo  że  2  maja  2012  r.  odbyła  badania  kontrolne  w  Poradni 
Chirurgicznej  szpitala.  Wobec  nieprzekazania  informacji  o  wynikach  badań 
pacjentka  nie  miała  świadomości  swojego  stanu  zdrowia  i  nie  podjęła  dalszego 
leczenia. 

Z dalszych ustaleń Sądu II instancji wynika, że 28 grudnia 2012 r. L. B. została ponownie 
przyjęta  do  pozwanego  szpitala  z  rozpoznaniem  żółtaczki  mechanicznej  w  przebiegu  choroby 
nowotworowej pęcherzyka żółciowego, cukrzycy i guza nerki prawej. Guz nerki stanowił odrębny i 
niezależny  nowotwór  złośliwy.  Tego  dnia  pacjentka  dowiedziała  się  o  wynikach 
wykonanego  w  kwietniu  badania  histopatologicznego.  Dalsze  udzielane  jej 
świadczenia zdrowotne miały charakter paliatywny. L. B. zmarła w dniu 15 marca 
2013 r. na skutek rozwoju choroby nowotworowej pęcherzyka żółciowego. 

Sąd  Apelacyjny  ustalił,  że  przyczyną  śmierci  L.B.  był  rozwój  nowotworu  pęcherzyka 
żółciowego. Wdrożenie leczenia bezpośrednio po wykonaniu badania histopatologicznego mogłoby 
stworzyć szansę na wydłużenie czasu życia pacjentki o kilka do kilkunastu miesięcy, jednak wobec 
obniżonego  poziomu  odporności  organizmu  L.  B.,  spowodowanego  dwoma  rozwijającymi  się 
odrębnie nowotworami złośliwymi oraz cukrzycą,  istniało ryzyko, że po hipotetycznej operacji 
przeprowadzonej w maju 2012 r. nowotwór pęcherzyka żółciowego przyjąłby formę agresywną i 
śmierć nastąpiłaby już w czerwcu lub lipcu 2012 r. Pozwany szpital w dniu 2 stycznia 2012 r. zawarł 
z  (…)  Zakładem  Ubezpieczeń  S.A.  w  W.,  czyli  drugim  z  pozwanych,  umowę  obowiązkowego 
ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej. 

W tak ustalonym stanie faktycznym Sąd Apelacyjny stwierdził, że po stronie powodów nie 
powstały  roszczenia  unormowane  w  art.  446  §  1-4  k.c.  Pozwany  szpital,  mimo  zaniechania 
poinformowania pacjentki o wynikach badania histopatologicznego, nie jest odpowiedzialny za jej 
śmierć,  gdyż przyczyną śmierci była choroba nowotworowa. Nie zachodzi zatem, zdaniem Sądu 
Apelacyjnego, „związek przyczynowy pomiędzy zaniedbaniami pracowników pozwanego szpitala a 
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śmiercią  L.B.”.  Zasądzenie  zadośćuczynienia  pieniężnego  za  krzywdę  doznaną  przez  powodów 
wskutek zerwania więzi rodzinnej ze zmarłą L. B. nie mogło również nastąpić na podstawie art. 24 
w zw. z art. 448 k.c. Wprowadzenie do systemu prawa art. 446 § 4 k.c. spowodowało bowiem, w 
ocenie Sądu Apelacyjnego, że w razie śmierci poszkodowanego zapłaty zadośćuczynienia można 
żądać  wyłącznie  na  podstawie  tego  przepisu,  a  nie  przepisów o  ochronie  dóbr  osobistych.  Nie  
istnieje również podstawa prawna do żądania zadośćuczynienia pieniężnego za krzywdę polegającą 
na  cierpieniach  psychicznych  członków  rodziny  poszkodowanego  w  przypadku  doznania  przez 
niego uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia. 

Od wyroku Sądu Apelacyjnego powodowie Z. B. i W. B. wnieśli skargę kasacyjną, w której 
sformułowali  zarzut  naruszenia  przepisów  prawa  materialnego  w  postaci  art.  446  §  1-4  k.c.,  
ewentualnie art. 24 k.c. w zw. z art. 448 k.c., przez ich niezastosowanie do ustalonego w sprawie  
stanu faktycznego. W motywach skargi powodowie wskazali natomiast, że „swe roszczenie opierają 
na  przepisach  art.  446  §  1-4  k.c.,  co  uzasadnia  zarzut  naruszenia  prawa  materialnego  w  tym 
zakresie”. Skarżący wskazali, że zgon L. B. w dniu 15 marca 2013 r. był przedwczesny na skutek 
zaniedbań pozwanego szpitala polegających za zaniechaniu jakiegokolwiek leczenia zmarłej przez 
okres blisko 8 miesięcy. 

Sąd Najwyższy zważył, co następuje: 
Skarga kasacyjna podlegała oddaleniu jako niezasadna. 
W świetle okoliczności sprawy nie budzi wątpliwości, że w związku z leczeniem L. 

B.  w  pozwanym  szpitalu  nie  został  dopełniony  obowiązek  informacyjny  lekarza, 
unormowany w art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.  
Dz.U. z 2020, poz. 514 ze zm., dalej jako u.z.l.). Pacjentka już po nadejściu wyników badania 
histopatologicznego  odbyła  bowiem  badania  kontrolne  w  Poradni  Chirurgicznej 
pozwanego szpitala, lecz nie została zaznajomiona z wynikami, którymi w tym czasie 
dysponował  szpital. Zakres  informacji,  które  lekarz  jest  obowiązany  udzielać  pacjentowi, 
obejmuje dane o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach 
diagnostycznych  i  leczniczych,  dających  się  przewidzieć  następstwach  ich  zastosowania  albo 
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (art. 31 ust. 1 u.z.l.). 

W  korelacji  z  obowiązkiem  informacyjnym  lekarza  pozostaje  prawo  pacjenta  do  ww. 
informacji,  o  treści  wyznaczonej  zakresem  świadczeń  zdrowotnych  udzielanych  przez  osobę 
wykonującą zawód medyczny oraz zgodnie z posiadanymi przez tę osobę uprawnieniami (art. 9 ust. 
2 in fine u.p.p.). Przytoczone ostatnio ograniczenie zakresu danych przekazywanych pacjentowi jest 
uzasadnione  z  tej  przyczyny,  że  pacjent  ma  prawo  do  uzyskania  informacji  od  osób 
wykonujących różne zawody medyczne, nie tylko zawód lekarza, co do którego w art. 
31 u.z.l. zostało odrębnie unormowane istnienie obowiązku informacyjnego. Prawo 
do  informacji  przysługuje  pacjentowi  także  względem  pielęgniarki,  położnej, 
ratownika medycznego czy fizjoterapeuty, a treść tego prawa musi być każdorazowo 
ustalana  z  uwzględnieniem  zakresu  udzielanych  świadczeń  oraz  uprawnień 
posiadanych przez osobę wykonującą dany zawód medyczny. 

Pobranie  tkanek  do  badań histopatologicznych  oznacza,  że  proces  diagnozowania  stanu 
pacjenta  nie  został  zakończony.  Pacjent  ma  prawo  do  uzyskania  informacji  o  wynikach 
przeprowadzonych badań, jako o danych mieszczących się w zakresie stosowania art. 9 ust. 2 u.p.p. 
Niezależnie od argumentu normatywnego, nawiązującego do treści przywołanych wyżej przepisów, 
wypada  także  wskazać  na  szerszy  kontekst  informowania  pacjenta  przez  lekarza,  oparty  na 
założeniu  o  partnerskim,  a  nie  paternalistycznym  modelu  relacji  między  tymi  podmiotami. 
Przydanie pacjentowi prawa do informacji ma pozwolić na wyrównanie, w określonym zakresie, 
deficytu wiedzy medycznej pacjenta, a w ten sposób stworzyć człowiekowi możliwość rzeczywistego 
udziału  w  procesie  diagnostycznym  i  leczniczym,  dotyczącym  jego  organizmu.  Udzielanie 
przystępnej  informacji,  o  której  mowa w art.  31  ust.  1  in  principio  u.z.l.  oraz  art.  9  ust.  2  in 
principio u.p.p., staje się zatem środkiem upodmiotowienia pacjenta w stosunkach z lekarzem. 

Obowiązek  udzielenia  informacji  nie  powinien  być  zrównywany  z  obarczeniem  lekarza 
ciężarem  dotarcia  do  pacjenta  z  każdą  dotyczącą  go  wiadomością  oraz  nałożeniem  na  lekarza 
powinności  przedsięwzięcia  starań  o  zapoznanie  się  przez  pacjenta  z  gotowymi  do  odbioru 
wynikami  badań.  Podmiotem  najbardziej  zainteresowanym  stanem  swego  zdrowia  pozostaje 
pacjent  i  to  zasadniczo on,  pouczony o  potrzebie  odebrania  wyników,  zapisania  się  na  kolejną 
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wizytę  lekarską  itd.,  powinien  podejmować  działania  zmierzające  do  uzyskania  dotyczących  go 
informacji medycznych. Niewątpliwie jednak lekarz jest obowiązany udzielać pacjentowi 
informacji,  które  pozostają  w  jego  dyspozycji  w  trakcie  wizyty  lekarskiej,  np.  w 
drodze przedstawienia wyników wykonanych badań czy analiz.  W pewnych natomiast 
przypadkach z zasad współżycia społecznego wywodzony jest  obowiązek lekarza (podmiotu 
leczniczego) dążenia do dotarcia do pacjenta z informacją o diagnozie, np. w razie 
pozyskania  wyników  badań  świadczących  o  dotknięciu  poważną  chorobą, 
wymagającą pilnego zawiadomienia pacjenta o stanie zdrowia i umożliwienia osobie 
chorej  podjęcia  decyzji,  czy  chce  podjąć  walkę  o  zdrowie.  W  celu  wykluczenia 
zaniedbań podmiot leczniczy powinien w odpowiedni sposób zorganizować system 
obiegu informacji medycznych, w tym przekazywania danych o przeprowadzonych 
badaniach. 

W okolicznościach niniejszej sprawy informacja o rozpoznaniu nowotworu mogła i 
powinna być udzielona pacjentce w trakcie wizyty kontrolnej,  która odbyła się po 
nadesłaniu  do  szpitala  wyników  badania  histopatologicznego.  Samo  uchybienie 
obowiązkowi  udzielania  informacji  nie  wyczerpywało  jednak  podstaw  odpowiedzialności 
deliktowej, z której skarżący wywodzą przysługiwanie roszczeń o naprawienie szkody majątkowej i 
krzywdy, doznanej wskutek śmierci L. B.. Konieczne było bowiem ponadto wykazanie adekwatnego 
związku  przyczynowego  między  zdarzeniem,  z  którym  ustawa  wiąże  odpowiedzialność,  a 
naruszeniem prawnie chronionych praw i interesów podmiotu prawa, prowadzącym do powstania 
szkody. 

Wobec wyraźnego ograniczenia przez powodów podstawy prawnej dochodzonych roszczeń 
do  art.  446  k.c.,  odzwierciedlonego  także  w  zarzutach  skargi  kasacyjnej,  wypada  zauważyć,  że 
przywołane unormowanie nie stanowi samoistnej podstawy odpowiedzialności odszkodowawczej 
szpitala.  W  art.  446  k.c.  uregulowane  zostały  jedynie  środki  kompensacji  szkody  (także 
niemajątkowej,  art.  446 § 4 k.c.)  doznanej  przez osoby pośrednio poszkodowane w związku ze 
śmiercią  bezpośrednio  poszkodowanego.  Zastosowanie  tych  środków  byłoby  jednak  możliwe 
dopiero po uprzednim przesądzeniu,  że  pozwany szpital  odpowiada odszkodowawczo za  skutki 
jednego z czynów niedozwolonych unormowanych w art. 415 i nast. k.c. 

Sąd Apelacyjny nie  wskazał  konkretnej  podstawy odpowiedzialności  pozwanego szpitala, 
zajął jednak stanowisko, że pozwanemu nie można przypisać odpowiedzialności za doprowadzenie  
do śmierci pacjentki, ponieważ przyczyną śmierci był rozwój choroby nowotworowej. W wyniku tej 
konstatacji  Sąd  za  niewykazaną  uznał  przesłankę  odpowiedzialności  deliktowej  w  postaci 
adekwatnego związku przyczynowego. W skardze kasacyjnej brak zarzutów, które podważałyby tę 
ocenę  Sądu  Apelacyjnego;  do  takiego  podważenia  nie  mogło  prowadzić  sformułowanie  przez 
skarżących jedynego zarzutu: naruszenia art. 446 § 1- 4 k.c., ujętego zresztą ogólnikowo, łącznie w 
odniesieniu  do  całej  tej  rozbudowanej  regulacji,  a  bez  skonkretyzowania,  w  czym  wyraża  się  
naruszenie każdego z jej licznych przepisów. Kwestionowanie stanowiska Sądu co do istnienia albo 
nieistnienia adekwatnego związku przyczynowego jako przesłanki odpowiedzialności z tytułu czynu 
niedozwolonego nie może bowiem następować w ramach zarzutu naruszenia art.  446 k.c.,  gdyż 
zastosowanie  tego unormowania  wchodzi  w rachubę dopiero w razie  uprzedniego stwierdzenia 
podstaw  odpowiedzialności,  uzależnionych  m.in.  od  wykazania  adekwatnego  związku 
przyczynowego.  Wypada zauważyć, że  w tzw. sprawach medycznych sprostanie ciężarowi 
dowodu  adekwatnego  związku  przyczynowego  bywa  szczególnie  trudne,  ponieważ 
częstokroć nie jest możliwe jednoznaczne, pewne ustalenie skutków oddziaływania 
zdarzenia  szkodzącego  na  organizm  człowieka.  Mając  na  uwadze  specyfikę  tej 
kategorii  spraw,  w  praktyce  przyjmuje  się,  że  o  zaistnieniu  podstaw 
odpowiedzialności  odszkodowawczej  może  świadczyć  wysokie,  a  w  pewnych 
sytuacjach:  choćby  przeważające  prawdopodobieństwo  określonego  przebiegu 
zdarzeń. Ocena, czy w danym przypadku zaistniała tak ujmowana przesłanka odpowiedzialności,  
należy do sądu i powinna być oparta na wynikach zbadania całokształtu doniosłych okoliczności  
sprawy. 

W skardze  kasacyjnej  powodowie  nie  kwestionowali,  że  przyczyną śmierci  pacjentki  był 
rozwój nowotworu, lecz podnosili, iż w razie braku zaniedbań ze strony szpitala L. B. żyłaby dłużej;  
pozwany powinien więc odpowiadać za przedwczesną śmierć pacjentki, prowadzącą do naruszenia 
prawa powodów do życia  w pełnej  rodzinie.  Niezależnie  od  wątpliwości,  które  powstają  na  tle 
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stanowiska powodów o istnieniu takiego dobra osobistego, należy podkreślić, że również powyższe 
okoliczności  nie  zostały  przez  skarżących udowodnione.  Podstawowe znaczenie ma w tym 
punkcie  ustalenie  Sądu  Apelacyjnego,  że  wdrożenie  leczenia  bezpośrednio  po 
wykonaniu  badania  histopatologicznego  mogłoby  stworzyć  szansę  na  wydłużenie 
czasu  życia  pacjentki  o  kilka  do  kilkunastu  miesięcy,  jednak  wobec  obniżonego 
poziomu odporności  organizmu pacjentki,  o  czym świadczyły  dwa rozwijające  się 
odrębnie  nowotwory  złośliwe  oraz  cukrzyca,  istniało  ryzyko,  że  po  ewentualnej 
operacji przeprowadzonej w maju 2012 r. nowotwór pęcherzyka żółciowego przyjąłby 
formę agresywną i śmierć nastąpiłaby już w czerwcu lub lipcu 2012 r. 

Trafnie zatem Sąd Apelacyjny uznał, że nie zostało dowiedzione, by zaniedbania ze strony 
pozwanego szpitala spowodowały przedwczesną śmierć pacjentki, a w konsekwencji, by zasadne 
było żądanie skarżących oparte na tezie, iż art. 446 § 4 k.c. znajdował zastosowanie, gdyż śmierć L.  
B. nastąpiłaby wprawdzie z przyczyn, za które pozwany nie odpowiada, lecz w razie właściwego 
zachowania  się  pozwanego  nastąpiłaby  w  późniejszym  okresie.  Realny  był  bowiem  taki 
alternatywny rozwój zdarzeń, który doprowadziłby do śmierci L.B. w krótkim okresie po wykonaniu 
pierwszej  operacji  i  uzyskaniu  we  właściwym  czasie  informacji  o  wynikach  badań 
histopatologicznych. 

Wobec  ograniczenia  do  art.  446  k.c.  podstawy  dochodzonych  roszczeń  jedynie  na 
marginesie wypada podzielić stanowisko skarżących o nietrafności poglądu, że art.  446 § 4 k.c.  
stanowi przepis szczególny względem przepisów o ochronie dóbr osobistych. W art. 446 § 4 k.c. 
jako przesłanka powstania roszczenia o zapłatę zadośćuczynienia pieniężnego nie zostało wskazane 
naruszenie  dobra  osobistego,  a  jedynie  doznanie  krzywdy  przez  najbliższych  członków  rodziny 
zmarłego bezpośrednio poszkodowanego. Przywołany przepis nie może zatem stanowić przepisu 
szczególnego  względem  art.  448  k.c.,  który  powstanie  roszczenia  o  zadośćuczynienie  wiąże  z 
doznaniem krzywdy wynikłej konkretnie z naruszenia dóbr osobistych. 

Skarga  kasacyjna  powodów  podlegała  odrzuceniu  w  zakresie,  w  jakim  odnosiła  się  do 
zawartego  w  zaskarżonym  wyroku  rozstrzygnięcia  o  oddaleniu  apelacji  P.  B.,  ponieważ  w  tym 
zakresie  skarżący  nie  mieli  interesu  prawnego  (gravaminis)  w  zaskarżeniu  wyroku  Sądu 
Apelacyjnego. 
Z uwagi na powyższe Sąd Najwyższy na podstawie art. 39814 k.p.c. orzekł, jak w sentencji wyroku. 

20


