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Dlaczego problematyka dotycz¹ca HIV/AIDS w miejscu pracy jest tak wa¿kim tematem w
Polsce, kraju o doœæ niskiej wystêpowalnoœci tej choroby?

Dziêki szybkiemu wprowadzeniu skutecznego programu zwalczania HIV/AIDS Polska
zyska³a miano kraju dobrze radz¹cego sobie z t¹ chorob¹. Nie by³oby jednak dobrze popaœæ w
zbytnie samozadowolenie, gdy¿ istnienie HIV/AIDS w Polsce jest faktem, a pewna liczba osób
¿yj¹cych z HIV, oceniana na wiele tysiêcy, nawet nie wie o tym, ¿e jest zaka¿ona. W dzisiejszych
czasach zaka¿enie HIV nie jest ju¿ przypisane do takich grup spo³ecznych jak homoseksualiœci
czy narkomani. Wed³ug statystyki œwiatowej najwiêcej zaka¿eñ dokonuje siê obecnie na drodze
kontaktów heteroseksualnych. W Polsce liczba zaka¿eñ drog¹ kontaktów heteroseksualnych
tak¿e roœnie najszybciej.

Kwestia HIV/AIDS wymaga szczególnej uwagi równie¿ dlatego, ¿e Polska graniczy z regio-
nem o najszybszym w œwiecie tempie wzrostu zaka¿eñ HIV/AIDS, a rozwój epidemiologiczny
tej choroby jest bardzo trudny do przewidzenia. Przyk³adem mo¿e byæ £otwa, gdzie ostatnio
ku ogólnemu zdziwieniu stwierdzono znaczny wzrost liczby zaka¿onych, pomimo i¿ kraj ten
dotychczas chlubi³ siê doœæ nisk¹ wystêpowalnoœci¹ HIV/AIDS. Unikniêcie podobnych „niespo-
dzianek” bêdzie wymaga³o ze  strony Polski szczególnej czujnoœci. 

Nale¿y zachowaæ czujnoœæ nie tylko w celu powstrzymania dalszych zaka¿eñ, ale tak¿e aby
poszerzyæ œwiadomoœæ spo³eczeñstwa w zakresie praw cz³owieka osób zaka¿onych HIV oraz
ich prawa do ¿ycia w godnoœci. Naszym obowi¹zkiem jest zapewnienie im ochrony przed
dyskryminacj¹.

Informacja i wiedza na temat HIV/AIDS jest podstawowym warunkiem skutecznoœci w wal-
ce z rozprzestrzenianiem siê choroby oraz dyskryminacj¹ spo³eczn¹ osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS.
Z doœwiadczeñ zachodnioeuropejskich wiemy, ¿e spo³eczna œwiadomoœæ dotycz¹ca problema-
tyki HIV/AIDS spada, gdy przez pewien czas nie s¹ prowadzone uœwiadamiaj¹ce kampanie spo-
³eczne poœwiêcone tej chorobie. Miejsce pracy, w którym codziennie spotykaj¹ siê ci sami lu-
dzie, jest idealnym miejscem do rozpowszechniania wiedzy i informacji o HIV/AIDS. Badania
dokonane dla potrzeb niniejszej publikacji wykaza³y, ¿e poziom wiedzy na temat problematyki
HIV/AIDS w miejscu pracy jest w Polsce wci¹¿ niewystarczaj¹cy. Skutkuje to zwiêkszonym ry-
zykiem zaka¿enia, jak te¿ wzmo¿on¹ dyskryminacj¹ oraz pomijaniem praw cz³owieka osób ¿y-
j¹cych z HIV/AIDS.

Mam nadziejê, ¿e polscy pracodawcy udostêpni¹ niniejsz¹ ksi¹¿kê swoim pracownikom oraz
¿e i jedni, i drudzy jak najszybciej bêd¹ mogli wcieliæ w ¿ycie zawarte w niej rekomendacje.

Wspólnymi si³ami uda siê nam pokonaæ HIV/AIDS.
Colin Glennie

Sta³y Przedstawiciel
UNDP w Polsce

PPrzedmowarzedmowa
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Why is HIV/AIDS in the workplace an important topic for Poland, where we have low preva-
lence of HIV infection?

Due to a timely and well-structured national programme on HIV prevention, Poland is known
as a country, which has successfully contained the epidemic. However, this should not be
allowed to lead to complacency – HIV is a fact within Polish society, and there are inevitably
many people who are not aware that they have HIV. It is no longer a disease limited to vulner-
able groups such as homosexuals or injecting drug users. Heterosexual contact is responsible
for most infections worldwide, and is the fastest growing route for infection in Poland.

Furthermore, we must not be complacent because we are on the edge of the region with the
fastest growing HIV infection rate in the world, and the course of the epidemic is unpredictable.
For example, Latvia was also a country of low prevalence until it was taken by surprise when it
recently discovered a sudden increase in HIV-infected people in the country. So Poland must
increase its vigilance still further if we want to avoid a similar unpleasant surprise.  

Not only must we be vigilant to prevent infection, but we must also broaden public awareness
of the dignity and human rights of HIV-infected persons, and our duty to ensure that there is no
discrimination against them.

Knowledge and information are the backbones of all effective measures to limit the epidemic
and avoid discrimination. We have learned from some countries in Western Europe that there
is a decrease in public awareness of HIV/AIDS after a period of relative disinterest in public HIV
campaigns.  The workplace, where people meet daily, is a perfect platform on which to dis-
seminate knowledge and information on regular basis.  The survey conducted for this publica-
tion reveals that knowledge in Polish workplaces on HIV/AIDS is far from sufficient, which
makes people vulnerable to the infection, and is likely to lead to discrimination and breach of
human rights.

I hope all employers will make this booklet widely available to their employees, and that both
employers and employees will follow the "best practices" described here. Together, we can
defeat HIV/AIDS.

Colin Glennie
Resident Representative

UNDP Poland
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Tytu³ niniejszej publikacji doœæ precyzyjnie odzwierciedla jej
przedmiotowy zakres. Ksi¹¿ka traktuje bowiem o problemach
medycznych, spo³ecznych, zw³aszcza socjologicznych i psycholo-
gicznych, a tak¿e prawnych, z którymi osoby zaka¿one HIV lub
chore na AIDS borykaj¹ siê w miejscu pracy albo mog³yby siê tam
z nimi zetkn¹æ, gdyby by³y w stanie znaleŸæ jakiekolwiek zatru-
dnienie. Problemy te s¹ przedstawiane przez pryzmat œwiatowych
i europejskich standardów ochrony praw cz³owieka, przy uwzglê-
dnieniu stopnia ich inkorporacji do polskiego ustawodawstwa
oraz stosowania jego unormowañ w codziennej praktyce.

Nieco bardziej z³o¿ona jest kwestia celów przedmiotowego
opracowania. Publikacja stawia sobie przede wszystkim zadania
informacyjno-edukacyjne, bowiem gruntowna, usystematyzowa-
na wiedza na temat HIV/AIDS usuwa Ÿród³a ludzkiego strachu
przed tak zwan¹ „d¿um¹ XX – XXI wieku”, a tym samym zapo-
biega postawom nietolerancji i dyskryminacji, czy wrêcz agresji
wobec osób zaka¿onych lub chorych. WskaŸniki zaka¿alnoœci HIV
utrzymuj¹ siê w Polsce na tym samym poziomie od wielu lat, co
powinno byæ traktowane jako dowód skutecznoœci polskiej  stra-
tegii przeciwdzia³ania HIV/AIDS. Od pocz¹tku, a wiêc od po³owy
lat dziewiêædziesi¹tych, skoncentrowano siê na budowaniu spo-
³ecznego zrozumienia mechanizmu zaka¿eñ i mo¿liwoœci samoo-
brony przed nimi, co w konsekwencji przyczyni³o siê do kszta³to-
wania postawy tolerancji wobec osób zaka¿onych lub chorych
i wyrzeczenia siê mo¿liwoœci wprowadzenia wobec nich jakich-
kolwiek form prawnego przymusu w sferze wykrywania zaka¿eñ
oraz wdra¿ania mo¿liwej terapii.

Tymczasem œwiadomoœæ potrzeby dzia³añ prewencyjnych
w zakresie HIV/AIDS uleg³a w Polsce os³abieniu, by nie powie-
dzieæ „uœpieniu”. Sta³o siê tak ze wzglêdu na statystyczne dane
o stosunkowo ma³ej i od wielu lat stabilnej liczbie zaka¿eñ, co nie
pozwala mówiæ w alarmistycznym tonie np. o ograniczeniu mo¿-
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liwoœci powo³ywania pod broñ, czy wykorzystywa-
nia w charakterze si³y roboczej, a tym samym o za-
gro¿eniach dla obronnoœci kraju czy jego gospodar-
czego rozwoju. Jest to swoisty paradoks, gdy¿ suk-
ces polskiej strategii powinien zachêcaæ do jej kon-
tynuowania co najmniej w dotychczasowym zakre-
sie przedmiotowym i finansowym, nawet jeœli nie
jest to ³atwe ze wzglêdu na kryzysow¹ sytuacjê
w sferze finansów publicznych. Byæ mo¿e, i¿
w kwestii finansowania „Krajowy program zapobie-
gania zaka¿eniom HIV, opieki nad ¿yj¹cymi z HIV
i chorymi na AIDS” powinien wyraŸnie wskazywaæ,
i¿ do samorz¹du lokalnego nale¿y partycypowanie
finansowe w prewencyjnych dzia³aniach lokalnych,
do czego nale¿a³oby stworzyæ wyraŸne i jedno-
znaczne podstawy prawne. W ¿adnym jednak razie
nie wolno zaprzepaœciæ dotychczasowych osi¹gniêæ
Krajowego Centrum do Spraw AIDS, stanowi¹cego
wyspecjalizowan¹ agendê Ministerstwa Zdrowia.
To samo dotyczy zreszt¹ dorobku Krajowego Biura
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii. Nie wolno te¿ za-
pominaæ o spo³ecznej aktywnoœci szerokiego krêgu
organizacji pozarz¹dowych i bezimiennej rzeszy ich
dzia³aczy, którzy w dzia³alnoœci organów publicz-
nych stanowi¹ naturalnych partnerów, przy czym
okazywane im zaufanie mo¿e zaowocowaæ przy-
znawaniem odpowiednich grantów przez zagra-
nicznych sponsorów. 

Naiwne by³oby przy tym mniemanie, i¿ dotych-
czasowe sukcesy w realizacji Krajowego programu
dotycz¹cego HIV/AIDS stworzy³y stabilny stan ide-
alny, wiêc „z natury rzeczy” nie mo¿na go udosko-
naliæ. Sytuacja epidemiologiczna w s¹siedztwie Pol-
ski, zw³aszcza od wschodniej granicy, wygl¹da bo-
wiem znacznie mniej optymistycznie, a trudno za-
k³adaæ radykalne zmniejszenie kontaktów miêdzy-
ludzkich, nawet w sytuacji, gdy granica ta wkrótce
stanie siê równoczeœnie granic¹ Unii Europejskiej.
Podobne za³o¿enie by³oby zreszt¹ sprzeczne z pro-
cesami globalizacji œwiatowego ¿ycia spo³eczno-go-
spodarczego, których wyrazem jest miêdzy innymi
³atwoœæ przemieszczania siê, a zaka¿enie HIV nale-
¿y do zjawisk transgranicznych. Poza tym z Europy
Zachodniej (np. Wielka Brytania, W³ochy) docho-
dz¹ sygna³y, ¿e zaprzestanie, czy choæby tylko wy-
datne ograniczenie kampanii prewencyjnej na temat
HIV/AIDS powoduje w tym zakresie szybki i nie-
proporcjonalnie du¿y spadek œwiadomoœci spo³ecz-
nej, do czego nie mo¿na w Polsce dopuœciæ.

Prezentowana publikacja jest adresowana do
mo¿liwie szerokiego krêgu czytelników, a wiêc nie
tylko osób maj¹cych zawodowe przygotowanie
medyczne, socjologiczne lub prawnicze. Wskazuje
na to równie¿ struktura opracowania, obejmuj¹ca
niniejszy wstêp, dwie czêœci merytoryczne, tak
zwane  rekomendacje, stanowi¹ce w istocie zakoñ-
czenie ksi¹¿ki, oraz aneksu, zawieraj¹cego materia-
³y informacyjne, których odbiorc¹ mo¿e byæ ka¿da
osoba, w tym oczywiœcie ¿yj¹ca z HIV lub chora na
AIDS, wzglêdnie bliscy takich osób. W aneksie za-
mieszczono bowiem „Mapê pomocy”, czyli wykaz
instytucji, trudni¹cych siê g³ównie poradnictwem
dla zainteresowanych, jak te¿ wykaz placówek, zaj-
muj¹cych siê w Polsce profilaktyk¹ HIV i AIDS oraz
zwalczaniem epidemii, czy to w warunkach szpital-
nych czy ambulatoryjnych. W aneksie zamieszczo-
no te¿ informacje o „Krajowym programie zapobie-
gania zaka¿eniom HIV, opieki nad ¿yj¹cymi z HIV
i chorymi na AIDS”. 

Aneks zawiera ponadto opracowany przez Ka-
tarzynê Szroeder-Dowjat Przegl¹d artyku³ów
i doniesieñ prasowych zamieszczonych w dzien-
nikach o zasiêgu ogólnopolskim i regionalnym
w okresie od 29 listopada do 5 grudnia 2001 r.,
a wiêc w zwi¹zku ze Œwiatowym Dniem AIDS, ob-
chodzonym co roku w dniu 1 grudnia. Poza tym jest
w aneksie wykaz uzupe³niaj¹cej literatury
przedmiotu pracy, w którym szczególn¹ uwagê
zwraca seria monograficznych opracowañ nie-
których problemów HIV/AIDS z punktu widzenia
poszczególnych ga³êzi prawa. Seriê tê ze œrodków
Krajowego Centrum publikuje Wydawnictwo Poz-
nañskie, a pod wzglêdem organizacyjnym i nauko-
wym patronuje jej A. J. Szwarc, profesor prawa kar-
nego z UAM. W aneksie s¹ wreszcie noty o auto-
rach oraz informacja o wydawcy publikacji, czyli
Programie ds. Rozwoju Narodów Zjednoczonych.

Pierwsza czêœæ poprzedzona zosta³a wyjaœnie-
niem okreœleñ i terminów u¿ywanych w publikacji.
Merytoryczna warstwa publikacji sk³ada siê
z dwóch czêœci, które nie maj¹ samodzielnych ty-
tu³ów. W pierwszej czêœci omówiono w szeœciu 
tekstach spo³eczne aspekty tytu³owej problematy-
ki. Dorota Rogowska-Szadkowska przedstawia
w zwiêz³y sposób Informacje podstawowe
o HIV/AIDS. Akcentuj¹c szczególne znaczenie pra-
cy w ¿yciu osób zaka¿onych, Autorka zwraca uwa-
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gê, ¿e pozytywne efekty skojarzonej terapii antyre-
trowirusowej (podawanie trzech leków hamuj¹-
cych namna¿anie siê wirusa) zrodzi³y w USA
i w krajach Europy Zachodniej nowy spo³ecznie
problem powrotów do pracy osób, które wcze-
œniej odesz³y z niej „na zawsze”, ¿egnaj¹c siê ze
wspó³pracownikami i zdradzaj¹c im tajemnicê
swojej choroby. Anna Marzec-Bogus³awska,
w opracowaniu zatytu³owanym Podstawowe dane
epidemiologiczne, podnosi m.in., ¿e groŸba zaka-
¿enia HIV uleg³a dziœ  demokratyzacji i nie oszczê-
dza ¿adnej grupy spo³ecznej. Dotyka m.in. znacz-
nie wiêksz¹ ni¿ poprzednio liczbê kobiet, co jest
nastêpstwem ryzyka kontaktów heteroseksual-
nych, a nie tylko – jak wczeœniej mniemano – g³ów-
nie kontaktów homoseksualnych. 

Kolejne dwa opracowania s¹ poœwiêcone pro-
blemom, jakie osoby ¿yj¹ce z HIV lub chore na
AIDS maj¹ z pogodzeniem stanu swego zdrowia
z zatrudnieniem pracowniczym, jak te¿, a nawet
przede wszystkim, z brakiem sta³ego zatrudnienia.
To samo dotyczy osób nie mog¹cych siê utrzymaæ
z niewielkiej renty, a tym bardziej osób nie dyspo-
nuj¹cych œwiadczeniami z ubezpieczenia spo³eczne-
go i skazanych na pomoc spo³eczn¹, wzglêdnie
w ogóle nie korzystaj¹cych z jakichkolwiek form
wsparcia o publicznoprawnym charakterze. Auto-
rem pierwszego z tych opracowañ, zatytu³owanego
Chory na AIDS w œrodowisku pracy jest Henryk
Banaszak. W konwencji teatralnej metafory rela-
cjonuje on wyniki badañ co do stanowiska, jakie
w kwestii swoich praw, warunków pracy i potrzeb
zwi¹zanych z prac¹ wyra¿aj¹ zaka¿eni, które to wy-
niki „po drugiej stronie barykady”, czyli po stronie
pracodawców, dzia³aczy zwi¹zkowych i innych
(zdrowych) pracowników konfrontuje ze stopniem
ich wiedzy na temat HIV/AIDS, a tak¿e z pogl¹dami
na temat prawa do poufnoœci, dyskryminacji i d¹¿e-
nia do marginalizacji zaka¿onych. Uzyskane rezulta-
ty Autor zestawia w podsumowaniu artyku³u z tre-
œci¹ Kodeksu dobrej praktyki, który Miêdzynaro-
dowa Organizacja Pracy przyjê³a w 2001 r. w spra-
wie traktowania problemów HIV/AIDS w miejscu
pracy. Autor s³usznie twierdzi, ¿e dla MOP jest to
sprawa tego samego rodzaju co inne problemy
zdrowotne w œrodowisku pracy, aczkolwiek priory-
tetowe znaczenie przy ich rozwi¹zywaniu powinny
mieæ indywidualne prawa cz³owieka, tj. prawo do
poufnoœci i niedyskryminacji. Z przeprowadzonych

badañ wynika jednak, ¿e opinia publiczna w Polsce,
ze wzglêdu na wyolbrzymione poczucie zagro¿enia
wirusem, podporz¹dkowuje prawa jednostki w³a-
snemu poczuciu bezpieczeñstwa. W ten sposób
wzmacnia i sankcjonuje pod wzglêdem etycznym
d¹¿enie pracodawców  do marginalizacji zaka¿o-
nych, a zarazem demobilizuje zdezorientowanych
t¹ sytuacj¹ dzia³aczy zwi¹zkowych, których pogl¹dy
na temat roli zwi¹zków zawodowych w rozwi¹zy-
waniu problemów HIV/AIDS s¹ wewnêtrznie
sprzeczne. 

W drugim ze wspomnianych opracowañ, autor-
stwa Anny Nowak, i nosz¹cym tytu³ Praca a ja-
koœæ ¿ycia osób zaka¿onych HIV/AIDS, omawiane
s¹ wyniki badañ przeprowadzonych w formie wy-
wiadów kwestionariuszowych z 14 kobietami i 46
mê¿czyznami ¿yj¹cymi z HIV w Gdañsku, Poznaniu
i Szczecinie. Ich k³opoty zdrowotne utrudniaj¹ albo
wrêcz uniemo¿liwiaj¹ wykonywanie pracy, zw³a-
szcza w po³¹czeniu z kuracj¹ antyretrowirusow¹.
Drêczy ich te¿ brak akceptacji w miejscu pracy,
wiêc jeœli ktoœ pozostaje zatrudniony, to za wszelk¹
cenê stara siê ukryæ zaka¿enie, ¿yj¹c w stresie, co
bêdzie, gdy siê Ÿle poczuje. Trzeci problem dotyka-
j¹cy badanych, to ich niewystarczaj¹ce kwalifikacje
zawodowe, co praktycznie wyklucza mo¿liwoœæ
ubiegania siê o sta³¹ pracê. Wród³em utrzymania dla
badanych s¹ wiêc: praca etatowa (13 osób), renta
z tytu³u zaka¿enia HIV (15 osób), renta z innego ty-
tu³u i dorywcze zlecenia (10 osób), renta oraz
wsparcie rodziny (7 osób), zasi³ek z pomocy spo-
³ecznej (4 osoby). Nie wiadomo, z czego ¿yje pozo-
sta³ych 11 osób, przy czym 2 z nich przyzna³y siê do
¿ebractwa i kradzie¿y.

Ostatni w pierwszej czêœci jest artyku³ El¿biety
Ciastoñ-Przec³awskiej, zatytu³owany Opinie le-
karzy, pielêgniarek i pracowników socjalnych na
temat rutynowego testowania w celu wykrycia
zaka¿enia HIV. Przedmiotem wywiadów kwestio-
nariuszowych by³y pytania, czy w trakcie badañ
wstêpnych lub okresowych nale¿y w niektórych za-
wodach wprowadziæ obowi¹zkowe testy w kierun-
ku HIV i czy w razie zaka¿enia pracownicy ci po-
winni nadal wykonywaæ swój zawód? Twierdz¹ca
odpowiedŸ dotyczy w du¿ym stopniu zawodów
wymagaj¹cych kontaktu z tkankami lub p³ynami
ustrojowymi cz³owieka (lekarze, pielêgniarki, fry-
zjerzy, kosmetyczki, laboranci); w mniejszym stop-
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niu odnosi siê do sytuacji, gdy czêste relacje z ludŸ-
mi nie obejmuj¹ kontaktu fizycznego (nauczyciel,
policjant, stra¿ak, pracownicy socjalni). Wyniki te
budz¹ zdziwienie i niepokój Autorki z powodu irra-
cjonalnoœci postaw, bêd¹cych konsekwencj¹ braku
rzetelnej i ugruntowanej wiedzy na temat HIV.

Druga czêœæ ksi¹¿ki zawiera opracowania
o g³ównie prawniczym charakterze. Dwa opraco-
wania przedstawiaj¹ miêdzynarodowe standardy
praw cz³owieka w odniesieniu do zatrudniania
osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS. Justyna Sobeyko oma-
wia Konwencje i zalecenia Miêdzynarodowej
Organizacji Pracy dotycz¹ce postêpowania
w miejscu pracy wobec osób ¿yj¹cych
z HIV/AIDS. W podsumowaniu tej prezentacji Au-
torka twierdzi, ¿e co prawda ¿aden z prawotwór-
czych aktów MOP nie dotyczy wprost HIV/AIDS,
lecz s¹ to sytuacje mieszcz¹ce siê w zakresie zasto-
sowania pojêcia niepe³nosprawnoœci, stanowi¹cej
z kolei jedno z wyraŸnie wyodrêbnionych kryte-
riów generalnego zakazu dyskryminacji. Autorka
wyra¿a natomiast zdziwienie, ¿e Polska nie ratyfi-
kowa³a dot¹d konwencji maj¹cych kluczowe zna-
czenie dla przedmiotu opracowania. 

W³odzimierz Nowacki omawia natomiast
Prawa osób ¿yj¹cych z HIV i chorych na AIDS
w miejscu pracy w œwietle regulacji prawnych
Unii Europejskiej. Chodzi  w szczególnoœci o: re-
zolucjê Rady UE z dnia 20 grudnia 1996 r. w spra-
wie równoœci szans osób niepe³nosprawnych, Dy-
rektywê Rady z dnia 27 listopada 2000 r., ustana-
wiaj¹c¹ generalne zasady równego traktowania
przy zatrudnieniu i uzyskiwaniu kwalifikacji oraz
Komunikat Komisji Europejskiej z dnia 12 maja
2000 r., zatytu³owany „W kierunku Europy wolnej
od barier dla osób niepe³nosprawnych”.

Autorstwa Justyny Sobeyko jest równie¿ tekst
pt. Ustawodawstwo polskie a miêdzynarodowe
standardy praw cz³owieka dotycz¹ce osób ¿yj¹-
cych z HIV w miejscu pracy. Ocena polskiego
ustawodawstwa jest dokonywana z punktu widze-
nia: prawa do pracy, „prawa do sprawiedliwych
i korzystnych warunków pracy”, zakazu dyskrymi-
nacji, prawa do poszanowania osobistej godnoœci
oraz prawa do poszanowania prywatnoœci. Autorka
uwa¿a, ¿e polskie prawo respektuje wspomniane
standardy, wiêc w tym zakresie nie s¹ konieczne ja-

kiekolwiek postulaty de lege ferenda. Problem tkwi
wiêc raczej w koniecznoœci zwalczenia przyczyn
spo³ecznej nietolerancji wobec ¿yj¹cych z HIV.

Artyku³ przygotowany przez Eleonorê Zieliñ-
sk¹ nosi tytu³ Ochrona osób zaka¿onych HIV
przed dyskryminacj¹ w okresie poprzedzaj¹cym
nawi¹zanie stosunku pracy, ze szczególnym
uwzglêdnieniem kobiet. Tytu³ ten precyzyjnie od-
daje przedmiot opracowania. Autorka zastanawia
siê, na ile przes³ank¹ dyskryminacji przy nawi¹zy-
waniu stosunku pracy, polegaj¹cej na odmowie za-
trudnienia jedynie ze wzglêdu na stan zdrowia, mo-
g¹ byæ badania lekarskie i ewentualnie inne Ÿród³a
pozyskiwania wiedzy o stanie zdrowia kandydata.
W konkluzjach opracowania Autorka ubolewa, ¿e
przepis art. 183d kodeksu pracy, przewiduj¹cy od-
szkodowanie z tytu³u dyskryminacji w sferze zatru-
dnienia, dotyczy tylko dyskryminacji ze wzglêdu na
p³eæ.

Nastêpnie zamieszczono tekst opracowany
przez Irenê G³owaczewsk¹ i zatytu³owany: Oce-
na zabezpieczenia pracowników zak³adów,
w których istnieje ryzyko zaka¿enia HIV. Co
prawda Autorka odwo³uje siê do obowi¹zuj¹cego
prawa, a nawet formu³uje postulaty jego zmian, lecz
nie jest to opracowanie stricte prawnicze, a raczej
tekst ze sfery organizacji i zarz¹dzania zak³adami
opieki zdrowotnej. W tych g³ównie zak³adach wy-
stêpuje bowiem ryzyko zawodowych zaka¿eñ HIV
przez kontakt z krwi¹ lub innym materia³em zaka-
Ÿnym pochodz¹cym od osób zaka¿onych, nawet je-
œli teoretycznie mo¿e to dotyczyæ równie¿ pracow-
ników, maj¹cych w trakcie wykonywania swoich
czynnoœci s³u¿bowych sporadyczny kontakt z ludz-
k¹ krwi¹ (np. policjanci, stra¿ miejska, pracownicy
ochrony, s³u¿by ratownicze, s³u¿ba penitencjarna).
Autorka omawia uwarunkowania i zasady profilak-
tyki zaka¿eñ zawodowych HIV, ³¹cznie z profilak-
tycznym stosowaniem leków antyretrowiruso-
wych. Wi¹¿e siê to z delikatnym problemem dopu-
szczalnoœci niezw³ocznego zbadania krwi w kierun-
ku HIV u osoby bêd¹cej Ÿród³em zawodowej eks-
pozycji. Irena G³owaczewska dopuszcza pobranie
krwi bez zgody pacjenta, aczkolwiek podnosi, ¿e
w okresie tak zwanego okienka serologicznego
(okres od 3 do 12 tygodni miêdzy zaka¿eniem i po-
jawieniem we krwi przeciwcia³ skierowanych prze-
ciw HIV) nale¿a³oby poza tym badaæ krew na obe-



cnoœæ antygenu P 24, który mo¿na wykryæ w okre-
sie od 1 do 2 tygodni od zaka¿enia. Jednak¿e brak
mo¿liwoœci wykrycia wirusa niezw³ocznie po zaka-
¿eniu podwa¿a racjonalnoœæ wszelkiego przymusu
badania krwi bêd¹cej Ÿród³em ekspozycji. Pierwsz¹
czêœæ artyku³u koñcz¹ szczegó³owe rekomendacje,
sformu³owane w dwóch p³aszczyznach, tj. ochrony
przed zaka¿eniem i ochrony w razie zawodowego
zaka¿enia.

Natomiast w drugiej czêœci artyku³u Autorka
ocenia krajowy stan zabezpieczenia pracowników
przed zawodowymi zaka¿eniami HIV. W tym zakre-
sie zadaje zw³aszcza pytanie, kto powinien p³aciæ za
profilaktyczne podawanie leków antyretrowiruso-
wych. Twierdzi, ¿e zdaniem prawników nie ma
w obowi¹zuj¹cym prawie dostatecznych podstaw
do obci¹¿enia tymi kosztami pracodawcy, przy czym
powo³uje siê na opiniê prawn¹ w dyspozycji Krajo-
wego Centrum, jak te¿ orzeczenie jednego z rejo-
nowych s¹dów pracy. Tymczasem praktyczn¹ donio-
s³oœæ prawn¹ dla podobnych ocen mog¹ mieæ tylko
orzeczenia naczelnych organów s¹dowych, ewentu-
alnie wypowiedzi autorytetów prawniczych. Autor-
ka postuluje ponadto, aby w razie stwierdzenia za-
wodowego zaka¿enia HIV mo¿na by³o pracowniko-
wi przyznaæ  jednorazowe odszkodowanie. Zaka¿e-
nie to nale¿y jednak do kategorii chorób zawodo-
wych, wiêc prawo do wspomnianego odszkodowa-
nia jest oczywiste, aczkolwiek jego wysokoœæ zale¿y
od stopnia sta³ego lub d³ugotrwa³ego uszczerbku na
zdrowiu, który ustala siê w zale¿noœci od skutków,
jakie choroba pozostawi³a w narz¹dach i uk³adach.
Rzeczony postulat trzeba wiêc rozumieæ, jako suge-
stiê przyznawania ka¿demu od razu pe³nego od-
szkodowania, co jest jednak bardzo dyskusyjne.

Tê czêœæ ksi¹¿ki koñczy tekst Polityka ONZ wo-
bec w³asnych pracowników z HIV/AIDS, opraco-
wany przez Wojciecha Bukata. Autor omawia bro-
szurê wydan¹ przez UNAIDS, zawieraj¹c¹ dla pra-

cowników ONZ i cz³onków ich rodzin informacjê
o groŸbie zaka¿enia HIV i sposobach radzenia sobie
w razie zachorowania na AIDS. W œwietle tej broszu-
ry ONZ jawi siê jako swoisty idea³ pracodawcy. 

Jak z powy¿szych rozwa¿añ wynika, nie identyfi-
kujê siê ze wszystkimi pogl¹dami wyra¿onymi w ni-
niejszej ksi¹¿ce. Uwa¿am zreszt¹, ¿e nie nale¿y to
do obowi¹zków jej redaktora. Innymi s³owy, pogl¹-
dy sformu³owane przez autorów poszczególnych
publikacji s¹ wyrazem ich wiedzy i przekonañ. Auto-
rzy mieli te¿ woln¹ rêkê w sposobie ujêcia opraco-
wywanych tematów, a wiêc zaprezentowania ich
w formie publikacji, respektuj¹cych wszystkie rygo-
ry warsztatu naukowego, wzglêdnie w formie tekstu
o charakterze bardziej popularno-naukowym.

Merytoryczn¹ czêœæ opracowania koñcz¹ wnio-
ski, nazywane rekomendacjami. Jest to próba wy-
ci¹gniêcia przed nawias tych refleksji ogólnych,
które s¹ wspólne dla wszystkich czêœci publikacji.
Refleksje te przybra³y przede wszystkim postaæ dy-
rektyw dzia³ania adresowanych do organów pañ-
stwowych i samorz¹dowych, a tak¿e do organizacji
spo³ecznych. S¹ to równie¿ postulaty, dotycz¹ce
polityki tworzenia i stosowania prawa bezpoœre-
dnio b¹dŸ poœrednio zwi¹zanego z sytuacj¹ osób za-
ka¿onych HIV lub chorych na AIDS. Wœród wspo-
mnianych rekomendacji znajduj¹ siê te¿ sugestie co
do potrzeby prowadzenia badañ w zakresie wykra-
czaj¹cym poza tytu³ow¹ problematykê, choæ œciœle
z ni¹ zwi¹zanym, a mianowicie, dotycz¹cym skut-
ków utraty pracy lub niemo¿noœci jej znalezienia
przez osoby ¿yj¹ce z HIV. Chodzi tu o status tych
osób w œwietle przepisów prawa socjalnego, a wiêc
ga³êzi prawa, która w ramach systemu prawnego
okreœla zasady przyznawania ró¿nego rodzaju
œwiadczeñ spo³ecznych.

Andrzej Kijowski
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The title of the publication quite precisely reveals its subject mat-
ter and content. The book covers problems people living with HIV
or AIDS (PLWHA) have to face in the working world, especially
the medical, legal, social, and psychological aspects of employment
(granted that a possibility of employment exists for such people or
that their physical condition allows it). These problems are viewed
through the prism of European and world human rights standards
and Poland's level of their incorporation, alignment and imple-
mentation in everyday practice. 

The book's purpose is somewhat complex. Above all, its main
agenda is information and education in keeping with the belief that
sound and systemized knowledge about HIV/AIDS will remove the
seeds of human fear in the face of this "20th and 21st century
plague", simultaneously helping to diminish public intolerance, dis-
crimination – and sometimes outright aggression – against
PLWHA.

Poland's stable HIV/AIDS infection rates are proof that the pre-
ventive strategies applied in this sphere are effective. Since the
mid-1990s much effort has gone into spreading information about
the disease, its mechanism and dangers, and ways to avoid infec-
tion. This has raised tolerance toward PLWHA, who today are not
subject to any kind of compulsory testing or treatment.

Lately there has been less public involvement in HIV/AIDS pre-
vention in Poland, this largely due to the relatively low and stable
infection rates. In fact the disease poses no national-scale threats
(e.g. there is no need to fear that it will upset our economy or
defences by decimating our troops and labour force). The paradox
here is that the effectiveness of Polish HIV/AIDS policies warrants
their continuation – at least in the form of the to-date aid schemes
and financial support (even if this is no easy task for our crisis-torn
budget). 

IntroductionIntroduction



As regards financing, Poland's National Programmes
for HIV should state clearly that financing HIV/
/AIDS prevention on the local level is a local govern-
ment task requiring transparent and comprehensive
legislation.

On no account, however, should we allow our-
selves to squander the to-date achievements of
Poland's National AIDS Centre, a specialized agency
of the Ministry of Health in charge of the national
HIV/AIDS programme, and National Bureau for
Drug Control. Also active in this field are numerous
nongovernmental organizations (NGOs), scores of
their nameless employees working in natural part-
nerships with official bodies. The trust in NGO
work shown by the Polish government may well
bring future profits in the form of useful foreign
grants and sponsorships.

The national HIV/AIDS programme has been gener-
ally successful in stabilizing infections. However, it
would be naive to assume that the situation in
Poland is ideal and therefore "unimprovable".
Things look much less optimistic in Poland's imme-
diate neighbourhood, especially to the east, where
there will be little hope for a fall in infection-threat-
ening contacts even after Poland becomes the EU's
eastern outpost. Restricting human traffic here
would run against the globalization trends dominant
in today's social and economic life and expressed
among others by freedom of travel. Thus, in today's
world HIV/AIDS is a cross-border problem.

Moreover, signals from the European Union, specif-
ically Great Britain and Italy, confirm that discontin-
uing or even limiting HIV/AIDS prevention results in
a rapid drop in social awareness, something which
cannot be permitted in Poland. 

The present book is addressed not only to health
workers, legal or social professionals, but a wide
range of readers. This is best visible in its structure,
consisting of this introduction, two main sections, a
recommendations section (which in fact closes the
book) and an annex with factual information for
everyone, including, of course, PLWHA and/or their
relatives and friends. The annex contains an "aid
directory" listing institutions and clinics specializing
in HIV/AIDS assistance, prevention and anti-epi-
demic measures, as well as information on the

National Programme for HIV Prevention and
Care for PLWHA 1999-2003. 

Authored by Katarzyna Szroeder-Dowjat, this annex
also contains press releases and other information on
World AIDS Day (Dec. 1) from Poland's local and
national press and a list of supplementary titles on
HIV/AIDS, notable among which is a series of mono-
graphs on the disease's legal aspects published by
Wydawnictwo Poznañskie from National AIDS
Centre funds. This series was compiled under pro-
fessor J. A. Szwarc, a criminal law expert from the
Adam Mickiewicz University in Poznañ. Additionally,
the annex contains notes on contributing authors and
information about the book's sponsor – the United
Nations Development Programme (UNDP). 

The book's first part is preceded by a list of terms
and definitions. Its main section is organized into
two untitled parts, the first describing (over six
chapters) the social aspects of HIV in the work-
place. Dorota Rogowska-Szadkowska briefly out-
lines some Basic HIV/AIDS Information, specifically
underscoring the meaning of employment for
PLWHA. She points out that the positive effects of
new antiretroviral drugs (three medicines which
hinder the virus's growth) have created a new social
problem in the United States and Western Europe:
that of people returning to work despite having left
"for good" after publicly disclosing their condition.
In a feature entitled Basic Epidemiological Data
Anna Marzec-Boguslawska points out that the risk
of HIV infection cuts across all population groups
and is indifferent to financial status, race or sex.
Among others she mentions the rising numbers of
female infections from heterosexual contacts,
which belies the theory that HIV/AIDS is mostly
contracted in homosexual milieus. 

The next two texts target the health problems
PLWHA have at work and (or, perhaps, first of all),
the troubles they experience finding steady
employment. Similar troubles are experienced by
PLWHA unable to support themselves form small
disability pensions, those who are ineligible for
social welfare and have to resort to charity, and
individuals who get no public aid at all. 

The first feature, authored by Henryk Banaszak, is
entitled PLWHA in the Workplace. Resorting to a
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theatrical metaphor, Banaszak lists PLWHA state-
ments on their employee rights, work conditions
and other work-connected requirements and sets
them against the "other side's" (employers, trade
unionists and uninfected employees) knowledge
about HIV/AIDS as well as opinions on issues like
serological confidentiality and the discrimination
and social exclusion of PLWHA.

Banaszak concludes by comparing his results with
the Good Practices Code on HIV/AIDS in the work-
place adopted by the International Labour
Organization in 2001. The author rightly states that
ILO sees HIV/AIDS at work as just another occupa-
tional hazard, nevertheless one whose treatment
requires strict observance of certain basic human
rights (e.g. to confidentiality and nondiscrimina-
tion). Studies show, however, that Polish public
opinion is sufficiently afraid of HIV/AIDS to place its
own sense of safety above individual human rights,
thus providing PLWHA-hostile employers with a
moral licence to discriminate and confused union-
ists, who differ greatly in their views on the role of
trade unions in combating HIV/AIDS.

In the second article, entitled Employment and
PLWHA Living Standards Anna Nowak discusses
the results of interviews with 14 female and 46
male PLWHA in Gdañsk, Poznañ and Szczecin. She
describes how the disease and accompanying anti-
retroviral treatment create performance problems
and the stress PLWHA suffer due to their non-
acceptance by workmates (which is why those who
do work try to conceal their condition, shivering at
the thought that they might begin to feel worse one
day). The third problem facing PLWHA are their
skill deficiencies, which practically eliminate them
from permanent employment. Asked about their
subsistence means the interviewed PLWHA named
steady work (13), disability pensions (15), other aid
grants and odd jobs (10), support by family (7), and
social aid (4). Unknown are the support means of
the remaining 11 pollees (two of whom admitted
that they begged and stole to live). 

The last chapter of the first part was written by
El¿bieta Ciastoñ-Przec³awska and is entitled
Opinions of Physicians, Nurses, and Social Workers
on Routine HIV Testing. Here the research was also
carried out in the form of interviews in which the

subjects were asked whether some professions
should include HIV/AIDS tests in their regular med-
icals and if employees with diagnosed HIV/AIDS
should be allowed to continue in their jobs. A "yes"
to tests mostly concerned professions involving a
high level of bodily contact (physicians, nurses, hair-
dressers, beauticians, lab workers) and less those
where physical contact is sparse (teachers, police-
men, firemen, social workers).

These results evoked the author's surprise and irri-
tation – she calls them irrational and a result of fail-
ing knowledge about HIV/AIDS.

Two features concentrate on international human
rights standards in connection with the employ-
ment of PLWHA. Justyna Sobeyko discusses the
International Labor Organization's Conventions and
Recommendation on Procedures Towards PLWHA
in the Workplace. In her resumé she insists that
although none of ILO's legal acts directly addresses
HIV/AIDS, it is nevertheless implied under the gen-
eral disability heading, which is one of the chief cri-
teria behind anti-discrimination rulings. With some
astonishment Sobeyko also points out that until
today Poland has failed to ratify any convention of
key significance to HIV/AIDS in the workplace. 

W³odzimierz Nowacki presents the Rights of
People Living With HIV/AIDS at their Place of
Employment in Light of European Union
Legislation. Discussed in particular are the EU
Council's Dec. 20, 1996 resolution on the equal
opportunities of disabled persons, the EU Council's
Nov. 27, 2000 directive on equal treatment during
recruitment and skill-training, and the European
Commission's May, 12 2000 communiqué entitled,
Towards a Europe Free of Barriers for the
Disabled. 

Another feature by Justyna Sobeyko, Polish Law
and International Human Rights Standards on
PLWHA in the Workplace, analyzes Polish legisla-
tion from several angles: the right to work, the right
to fair working conditions, non-discrimination, the
right to personal dignity and the right to privacy.
The author concludes that in the above respects
Polish law is generally in line with international
norms and needs no change, the real problem lying
rather in society's intolerance towards PLWHA. 
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A feature prepared by Eleonore Zieliñska is entitled
Protection Against Discrimination of PLWHA,
Particularly Women, During the Recruitment
Process. The title is aptly suited to the article's con-
tent. Zieliñska wonders to what extent medical
reports and other sources of information about a
job candidate's health can serve as a reliable pre-
miss for discriminating (not employing) him/her on
health grounds. In her conclusion the author
deplores that article 183rd of the Labour Code,
which rules compensation for discrimination vic-
tims at work, concerns only sexual discrimination.

The following text, written by Irene G³owaczews-
ka, is entitled Employee Protection in High
HIV/AIDS Infection Risk Organizations. The author
refers to current laws and even suggests they could
be changed, nevertheless her essay is not a strictly
legal text, rather concentrating on the organization
and management of health institutions, where the
risk of contracting HIV/AIDS by employees is par-
ticularly high due to their physical contact with the
blood and other tissues of infected persons (theo-
retically this should also include policemen, traffic
wardens, security guards, lifeguards and the prison
service, all professions involving occasional contact
with human blood). The author discusses the cir-
cumstances surrounding HIV infection at work and
preventory measures, including prophylactic treat-
ments with antiretroviral drugs. Glowaczewska also
touches a rather delicate problem: the permissibili-
ty of HIV tests on persons employed in particularly
infection-exposed jobs. G³owaczewska accepts tak-
ing blood samples without the patient's permission
but points out that a test for the antigen P 24
(detectable 1-2 weeks after infection) should not be
carried out during the "serological window" period,
which for HIV/AIDS lasts anywhere from three to
twelve weeks between infection and the emer-
gence of HIV antibodies. However, the impossibili-
ty of detecting HIV immediately after exposure
undermines the sense of compulsory blood testing.
The article's first part ends with detailed recom-
mendations concerning two main issues: HIV/AIDS
prevention and protection in case of exposure in
the workplace. In the second the author analyzes
Poland's safeguards against HIV/AIDS infections at
work. Among others she asks about the financing of
preventive antiretroviral therapies. According to
lawyers, she concludes, current legislation provides

no sufficient grounds to burden employers with
these costs (quoted here are legal opinions by
National AIDS Centre experts and a regional labour
court). In fact, however, only opinions by supreme
judicial organs or acclaimed legal authorities may
have any bearing here. 

The author also suggests special onetime compen-
sation for employees infected with HIV/AIDS at
work. HIV/AIDS is classified as an occupational haz-
ard, therefore such compensation is a matter of
course, its size, however, is determined by the
degree to which the disease has impaired the
infected person's organism. Hence the idea, how-
ever controversial, has to mean that each HIV/AIDS
infection at work warrants full financial compensa-
tion. The section concludes with an article by
Wojciech Bukat entitled UN Policies Towards Its
HIV/AIDS Infected Employees. The author discuss-
es a UNAIDS information pamphlet on HIV/AIDS
and treatment in case of infection addressed to UN
employees and their families. In the pamphlet the
UN presents itself as a model employer.

As the above clearly shows, I do not personally
agree with all the views expressed in this book
(and, as its editor, do not have to). In other words,
the opinions formulated by its authors are based on
their own knowledge and judgment. The book's
contributors were also given complete freedom
regarding the form of their presentations: from
strictly academic essays to articles in a more popu-
lar style. The book's essential part closes with a
resumé entitled Recommendations, which attempts
a rundown of its general concepts. These recom-
mendations are mainly in the form of directives
addressed to state and local government bodies and
public organizations and postulating the introduc-
tion of laws directly pertaining to PLWHA. Among
these recommendations is a suggestion to research
the effects of losing work and protracted unem-
ployment on PLWHA, an area beyond – but strictly
connected with – the present subject-matter. This
mainly concerns the status of PLWHA under cur-
rent social laws, which are the basis for granting
social aid.

Andrzej Kijowski
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OkreœleniaOkreœlenia
ii terminyterminy

Nazywanie ró¿nych zjawisk i okreœlony sposób
mówienia o problemach kszta³tuje w naszej œwiado-
moœci ich obraz. Sensacyjne tytu³y w gazetach, dra-
matyczne wiadomoœci przekazywane przez radio
i telewizjê kreuj¹ rzeczywistoœæ, ale nie zawsze do-
starczaj¹ rzetelnych i wyczerpuj¹cych informacji. Tak
jest w przypadku HIV i AIDS, które w dalszym ci¹gu
wzbudzaj¹ wiele emocji i wywo³uj¹ ró¿norodne,
czêsto negatywne skojarzenia. Przenoszenie siê za-
ka¿enia HIV by³o i jest kojarzone przez wiele osób
wy³¹cznie z „niemoralnym” zachowaniem, jakim jest
dla opinii publicznej np. homoseksualizm czy przyj-
mowanie do¿ylnie œrodków odurzaj¹cych. To powi¹-
zanie AIDS z zachowaniami, które spo³eczeñstwo
potêpia i marginalizuje, stworzy³o klimat lêku i niena-
wiœci pozwalaj¹cy na to, by osoby zaka¿one lub cho-
re by³y przedmiotem pogardy, izolacji spo³ecznej,
a nawet napaœci. 

W œwiadomoœci wielu ludzi utrwali³y siê niepo-
prawne okreœlenia zwi¹zane z HIV i AIDS (nosiciel, za-
ra¿ony), które pozornie odsuwaj¹ od nich mo¿liwoœæ
zaka¿enia siê HIV („nie nale¿ê przecie¿ do ¿adnej gru-
py ryzyka”), a jednoczeœnie s¹ przejawem nietoleran-
cji wobec zaka¿onych i chorych. O osobie zaka¿onej
HIV nie powinno siê mówiæ „nosiciel”, poniewa¿ wi-
rus ten uaktywnia siê w organizmie cz³owieka stop-
niowo, czasem bardzo powoli niszczy uk³ad odporno-
œciowy. Nie jest to wiêc nosicielstwo, ale proces cho-
robowy, który trwa a¿ do œmierci. Ludzie zaka¿eni ¿y-
j¹ z wirusem, nale¿y wiêc u¿ywaæ okreœlenia „osoba
zaka¿ona HIV” lub „osoba ¿yj¹ca z HIV”.

Nie powinno siê równie¿ mówiæ „grupa ryzyka”.
Zaka¿enie HIV mo¿e spotkaæ ka¿dego, bywa wyni-
kiem ryzykownego zachowania, a nie jest zwi¹zane
z przynale¿noœci¹ do ¿adnej grupy. Poprawne jest
wiêc jedynie okreœlenie „zachowanie ryzykowne”. 

AIDS (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome)
– zespó³ nabytego upoœledzenia odpornoœci, powstaje
na skutek zniszczenia przez HIV (patrz dalej) uk³adu
odpornoœciowego. Organizm traci mechanizmy
obronne przystosowane do zwalczania ró¿nych zaka-
¿eñ grzybiczych, wirusowych lub bakteryjnych.

choroby wskaŸnikowe – AIDS nie jest odrêbn¹
chorob¹, rozpoznaje siê go wówczas, kiedy osoba
zaka¿ona HIV zachoruje na któr¹œ z chorób wskazu-
j¹cych na AIDS, np. pneumocystozowe zapalenie
p³uc, toksoplazmozê narz¹dow¹, cytomegaliê narz¹-
dow¹, gruŸlicê, kandydozê prze³yku, tchawicy,
oskrzeli lub p³uc, opryszczkê (owrzodzenie utrzy-
muj¹ce siê ponad miesi¹c), miêsak Kaposiego, rak
szyjki macicy i inne nowotwory. 

czerwona wst¹¿eczka – symbol solidarnoœci
z ludŸmi ¿yj¹cymi z HIV i AIDS, ich rodzin¹ i przyja-
ció³mi, symbolizuje zaanga¿owanie w walkê z AIDS.
Idea czerwonej wst¹¿eczki powsta³a w 1991 r.

HAART (ang. Highly Active Antiretroviral Thera-
aapy) – aktywna terapia antyretrowirusowa to obe-
cnie obowi¹zuj¹cy standard leczenia osób zaka¿o-
nych HIV. Polega na ³¹cznym stosowaniu co najmniej
trzech leków antyretrowirusowych, hamuj¹cych na-
mna¿anie siê wirusa.

HIV (ang. Human Immunodeficiency Virus) – ludzki
wirus upoœledzenia odpornoœci – zabija komórki CD4,
które pomagaj¹ organizmowi w walce z zaka¿eniem
i chorob¹. Wirusem tym mo¿na siê zakaziæ poprzez
kontakt z krwi¹ zaka¿on¹ HIV, podczas stosunku se-
ksualnego z osob¹ ¿yj¹c¹ z HIV, u¿ywaj¹c niewyja³o-
wionych igie³ i strzykawek do do¿ylnych wstrzykniêæ
narkotyków lub narkotyków ze wspólnego naczynia.
HIV mo¿e byæ równie¿ przeniesiony z zaka¿onej mat-
ki na dziecko w czasie ci¹¿y, porodu lub karmienia pier-
si¹. Zaka¿enie HIV raz nabyte trwa ca³e ¿ycie, ponie-
wa¿ nie znaleziono jeszcze sposobu na zniszczenie wi-
rusa w ludzkim organizmie. HIV jest bardzo wra¿liwy
na ogrzewanie i w temperaturze56°C ginie w ci¹gu kil-
ku minut, równie¿ ³atwo niszcz¹ go œrodki odka¿aj¹ce.

infekcje oportunistyczne – zaka¿enia, które nie
wystêpuj¹ lub przebiegaj¹ ³agodnie u osób ze spraw-
nym uk³adem immunologicznym, groŸne dla osób
z upoœledzonym uk³adem odpornoœciowym.



lek antyretrowirusowy – lek o dzia³aniu antyretro-
wirusowym, czyli wp³ywaj¹cy hamuj¹co na replikacjê
(namna¿anie) siê wirusa HIV.

okienko serologiczne – okres od zaka¿enia HIV
do pojawienia siê we krwi przeciwcia³ skierowa-
nych przeciwko wirusowi HIV w iloœciach wykry-
wanych dostêpnymi testami, trwa od 3 do 12 ty-
godni. W tym czasie cz¹steczki wirusa namna¿aj¹
siê najintensywniej. Mimo obecnoœci wirusa
w organizmie wykonany wówczas test przesie-
wowy nie wykrywa zaka¿enia (wynik jest ujem-
ny), lecz wirus mo¿e byæ przekazywany innym
osobom. 

test przesiewowy przeciwcia³ HIV – ujemny –
nieobecnoœæ we krwi przeciwcia³ skierowanych
przeciwko HIV. Brak przeciwcia³ wskazuje, ¿e nie ma
infekcji lub od momentu zaka¿enia minê³o tak nie-
wiele czasu, ¿e przeciwcia³a nie zd¹¿y³y siê jeszcze
wytworzyæ (okienko serologiczne).

test przesiewowy HIV – dodatni – obecnoœæ we
krwi przeciwcia³ HIV, wykrywanych za pomoc¹ kil-
ku testów diagnostycznych. Wskazuje na zaka¿enie
HIV.

test w kierunku HIV – badanie krwi, umo¿liwiaj¹-
ce wykrycie lub stwierdzenie nieobecnoœci przeciw-
cia³ HIV. Rutynowym testem wykrywaj¹cym HIV jest
test immunoenzymatyczny ELISA (EIA). Dla upew-
nienia siê, ¿e wynik nie jest fa³szywie dodatni, zawsze
wykonuje siê z tej samej próbki krwi tzw. test po-
twierdzenia (najczêœciej metod¹ Western blot),
uwiarygodniaj¹cy wynik.

seropozytywny – osoba, u której stwierdzono obe-
cnoœæ przeciwcia³ HIV we krwi, czyli zaka¿ona.

Œwiatowy Dzieñ AIDS obchodzony jest 1 grudnia.
W tym dniu œwiatowa opinia publiczna skupia siê na
problemie pandemii HIV i AIDS i jej tragicznych skut-
kach, a tak¿e przywo³uje pamiêæ tych, którzy z jej
powodu odeszli. Uroczyste obchody nios¹ przes³a-
nie wspó³czucia, nadziei, solidarnoœci z ludŸmi ¿yj¹-
cymi z HIV i AIDS, a tak¿e zrozumienia problemów
zwi¹zanych z HIV/AIDS w ka¿dym kraju na œwiecie.
Co roku Œwiatowy Dzieñ AIDS obchodzony jest pod
innym has³em, odpowiadaj¹cym aktualnym kampa-
niom, skierowanym do ró¿nych grup spo³eczeñstwa.
Obchodzenie Œwiatowego Dnia AIDS zaproponowa-
no na Œwiatowym Szczycie Ministrów Zdrowia na te-
mat AIDS w styczniu 1988 r. w Londynie.
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Do 31 stycznia 2003 roku wykryto u 7922 obywateli polskich
zaka¿enie ludzkim wirusem upoœledzenia odpornoœci (ang. Human
Immunodeficiency Virus – HIV). Przynajmniej 4748 z tej liczby to
osoby zaka¿one w konsekwencji do¿ylnego stosowania œrodków
odurzaj¹cych (informacja z 31 stycznia 2003 roku, Pañstwowy Za-
k³ad Higieny). Wiadomo jednak, i¿ prawdziwa liczba osób zaka¿o-
nych HIV jest trzy-, czterokrotnie wy¿sza od liczby znanej.

Wirus HIV przenosi siê tylko trzema drogami:

1) poprzez krew, przy czym krótkotrwa³y kontakt zaka¿onej krwi ze

skór¹ nieuszkodzon¹ w widoczny sposób nie nara¿a na infekcjê;

do przeniesienia HIV konieczne jest przenikniêcie zaka¿onej krwi

do krwioobiegu osoby zdrowej (na przyk³ad podczas transfuzji

krwi1, iniekcji przy u¿yciu niesterylnego sprzêtu lub przez kontakt

z b³onami œluzowymi),

2) poprzez kontakty seksualne, zarówno homo-, jak i heterose-

ksualne,

3)  poprzez ³o¿ysko ciê¿arnej zaka¿onej HIV na p³ód.

W pierwszych latach epidemii zespo³u nabytego upoœledzenia
odpornoœci (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome – AIDS)
uwa¿ano, i¿ AIDS grozi tylko homoseksualistom i narkomanom.
Niezwykle wolno toruje sobie drogê œwiadomoœæ, i¿ tak¿e kontak-

A N E KA N E K SS

InformacjeInformacje
podstawowepodstawowe
o HIV/AIDSo HIV/AIDS

Dorota RDorota Rogowska-ogowska- SzadkowskaSzadkowska

1 W Polsce ka¿da porcja krwi pobieranej w stacjach krwiodawstwa badana jest w kie-
runku obecnoœci przeciwcia³ anty-HIV, badane s¹ tak¿e tkanki i narz¹dy przeznaczone
do przeszczepów.



ty heteroseksualne stwarzaæ mog¹ ryzyko zaka¿enia
HIV. AIDS kojarzy siê przede wszystkim z brudnym
narkomanem, ¿ebrz¹cym na ulicy z tabliczk¹ „Je-
stem chory, zbieram na leki”. Trudno uwierzyæ, ¿e
przystojny m³ody cz³owiek, dobrze ubrany, wy-
kszta³cony, mo¿e byæ zaka¿ony HIV. 

W pocz¹tkach epidemii mówiono tak¿e o gru-
pach ryzyka, szczególnie nara¿onych na zaka¿enie
HIV. Obecnie wiadomo, ¿e to nie przynale¿noœæ do
jakiejkolwiek grupy decyduje o niebezpieczeñstwie,
a podejmowanie ryzykownych zachowañ, z których
najczêstsze to przygodne kontakty seksualne bez
zabezpieczenia i przyjmowanie do¿ylnie œrodków
odurzaj¹cych przy u¿yciu wspólnych strzykawek.
Zaka¿enie mo¿e nast¹piæ w wyniku jednorazowego
kontaktu seksualnego czy te¿ po pierwszej iniekcji. 

Po 2–3 tygodniach od zaka¿enia u wiêkszoœci
osób pojawiaj¹ siê objawy ostrej choroby retrowiru-
sowej. Nie maj¹ one okreœlonego charakteru, przy-
pominaæ mog¹ grypê, mononukleozê zakaŸn¹, scho-
rzenia przewodu pokarmowego lub oœrodkowego
uk³adu nerwowego. Czêsto s¹ tak dokuczliwe, i¿
zmuszaj¹ do udania siê do lekarza. Rozpoznanie in-
fekcji na tym etapie jest trudne, diagnozuje siê zaka-
¿enie HIV u mniej ni¿ 1% osób zaka¿onych na œwie-
cie. Objawy, niezale¿nie od ich rodzaju i nasilenia,
ustêpuj¹ zwykle po 2 tygodniach i zaka¿enie wcho-
dzi w stadium klinicznego utajenia. 

Klinicznie bezobjawowy okres zaka¿enia HIV
trwa œrednio 10 lat. Przez ten czas osoba zaka¿ona
nie ma ¿adnych objawów sugeruj¹cych infekcjê. Do-
piero po tak d³ugim czasie pojawiaj¹ siê objawy
zwi¹zane z zaka¿eniem HIV, miêdzy innymi takie, jak
nieplanowane chudniêcie, gor¹czka powy¿ej 38oC
lub biegunka utrzymuj¹ce siê ponad miesi¹c, których
przyczyny nie udaje siê ustaliæ, pó³pasiec albo na-
wracaj¹ce zaka¿enia grzybicze jamy ustnej b¹dŸ po-
chwy. Wkrótce pojawiaj¹ siê kolejne objawy powo-
dowane przez choroby wskaŸnikowe AIDS (ponad
20 infekcji oportunistycznych i nowotworów), które
powinny zwróciæ uwagê na le¿¹cy u ich podstawy
deficyt immunologiczny. Od rozpoznania AIDS do
œmierci mija zwykle oko³o 2 lat. Niezwykle rzadko,
w oko³o 5% przypadków, infekcja HIV postêpuje do
AIDS szybciej, u czêœci zaka¿onych, wed³ug ró¿nych
szacunków od 5 do 10%, znacznie wolniej.

Sytuacja zmieni³a siê zasadniczo od momentu
wprowadzenia skojarzonej terapii antyretrowiruso-
wej, sk³adaj¹cej siê zwykle z trzech leków hamuj¹-
cych namna¿anie wirusa w organizmie osoby zaka-

¿onej. Co prawda leki te nie s¹ w stanie wyelimino-
waæ wirusa z organizmu cz³owieka, lecz wyd³u¿aj¹
¿ycie pacjentów, tak¿e tych, u których rozpoznano
ju¿ AIDS, zmniejszaj¹ czêstoœæ zachorowañ zwi¹za-
nych z HIV. 

Wprowadzenie terapii spowodowa³o, i¿ w kra-
jach Europy Zachodniej i USA pojawi³ siê nowy pro-
blem. Osoby zaka¿one HIV, które przesz³y na renty
chorobowe po rozpoznaniu AIDS, po rozpoczêciu
leczenia zaczê³y wracaæ do pracy, nie chc¹c pozosta-
waæ na marginesie aktywnego ¿ycia. Poniewa¿ prze-
chodz¹c na rentê zwykle informowa³y kolegów
z pracy o swojej chorobie, ¿egna³y siê z nimi, po-
wrót do pracy stanowi³ co najmniej zaskoczenie dla
wspó³pracowników.

A przecie¿ nie ma ¿adnego powodu, ¿eby osoba
zaka¿ona HV nie mog³a pracowaæ zawodowo. Dro-
gi przenoszenia HIV wykluczaj¹ praktycznie mo¿li-
woœæ nieœwiadomego zaka¿enia. Ograniczenia mo-
g³yby ewentualnie dotyczyæ pracowników s³u¿by
zdrowia, wykonuj¹cych zabiegi, choæ nigdzie na
œwiecie nie wprowadzono takich restrykcji, polega-
j¹c na etyce pracowników s³u¿by zdrowia. Mog³yby
dotyczyæ tak¿e osób sprzedaj¹cych us³ugi seksualne,
gdyby przyj¹æ, ¿e jest to grupa zawodowa. 

Dla osób zaka¿onych HIV wykonywanie pracy
zawodowej jest niezwykle wa¿ne – to dowód dla
siebie samego, i¿ mo¿na normalnie ¿yæ, zarabiaæ na
siebie, byæ zwyczajnym cz³onkiem spo³eczeñstwa.
Jednak¿e wiêkszoœæ seropozytywnych ¿yje w ci¹-
g³ym strachu przed mo¿liwoœci¹ ujawnienia zaka¿e-
nia. W œrodowisku osób zaka¿onych kr¹¿¹ opowie-
œci o tym, co zdarzy³o siê ludziom, których status se-
rologiczny przesta³ byæ tajemnic¹. Bywali wyrzucani
z pracy, z wynajmowanych mieszkañ, szykanowani.
Zdrowe dzieci matek zaka¿onych HIV wyrzucano
z przedszkoli i szkó³.

A przecie¿, paradoksalnie, m³odzi ludzie, którzy
dowiedzieli siê o zaka¿eniu, czêsto zmieniaj¹ swoje
¿ycie. Wiadomoœæ o zaka¿eniu wywo³uje wstrz¹s.
I to niezale¿nie od tego, czy wczeœniej by³a dopu-
szczana taka mo¿liwoœæ, czy stanowi pe³ne zasko-
czenie. Wiele osób, zaka¿onych w konsekwencji do-
¿ylnego stosowania œrodków odurzaj¹cych, podej-
muje leczenie, zaczyna siê uczyæ. Wielu dawnych
pacjentów oœrodków resocjalizacji narkomanów po
ukoñczeniu liceów ogólnokszta³c¹cych rozpoczê³o,
wielu tak¿e ukoñczy³o, studia wy¿sze. Niektórzy
z nich podjêli pracê w oœrodkach resocjalizacji. S¹
najlepszymi fachowcami, których trudno oszukaæ,
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wprowadziæ w b³¹d. W takich miejscach fakt ich za-
ka¿enia nie stanowi ¿adnego problemu. Jednak nie
wszyscy mog¹ i nie wszyscy chc¹ pozostawaæ w krê-
gu osób uzale¿nionych. 

Osoby zaka¿one HIV wiedz¹, ¿e infekcja to nie
wyrok œmierci. AIDS nie jest ju¿ tak¿e wyrokiem
œmierci, pod warunkiem, i¿ osoba zaka¿ona pozo-
staje pod opiek¹ lekarzy, maj¹cych doœwiadczenie
w terapii zaka¿onych HIV, ¿e kontroluje przebieg
swojego zaka¿enia i w odpowiednim momencie
rozpoczyna leczenie. Jak ju¿ wspomniano, kuracjê
przeprowadza siê przynajmniej trzema lekami anty-
retrowirusowymi. 

Pierwsze schematy leczenia by³y niezwykle
skomplikowane. Niemal ka¿dy z leków mia³ inne
„wymagania”, na przyk³ad jeden trzeba by³o przyj-
mowaæ na czczo, odczekaæ godzinê, by przyj¹æ dwa
kolejne i dopiero godzinê póŸniej zjeœæ posi³ek. Ta-
k¹ sam¹ procedurê trzeba by³o powtórzyæ jeszcze
raz lub dwa w ci¹gu dnia. Ka¿da zmiana rozk³adu za-
jêæ, zmiana godzin posi³ków rujnowa³a plan przyj-
mowania leków. Inne leki wymaga³y natomiast
przyjmowania ich z t³ustym posi³kiem. Konieczne
by³o przyjmowanie leków w œciœle okreœlonych od-
stêpach czasu, pamiêtanie, ¿e zalecenie „co osiem
godzin”, to nie to samo co „trzy razy dziennie”. 

Bardzo wa¿ne jest, by przyjmowane leki utrzy-
mywa³y stale poziom terapeutyczny (to znaczy ha-
muj¹cy namna¿anie siê wirusa). Zbyt d³ugie odstêpy
miêdzy poszczególnymi dawkami leków mog³yby

doprowadziæ do obni¿enia tego poziomu, a to z ko-
lei mo¿e przyczyniæ siê do pojawienia mutacji wiru-
sa opornych na leki. Z up³ywem czasu i pog³êbia-
niem wiedzy schematy terapeutyczne ulegaj¹ coraz
wiêkszemu uproszczaniu, ale w dalszym ci¹gu lecze-
nie wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ przyjmowania wielu
tabletek i kapsu³ek, przestrzegania zaleceñ diete-
tycznych, pilnowania odstêpów czasu miêdzy po-
szczególnymi dawkami. Wiêkszoœæ pacjentów musi
przyjmowaæ leki tak¿e w godzinach pracy. Niezwy-
kle wa¿ne jest dla nich, by ³ykanie tabletek nie ³¹czy-
³o siê ze strachem, ¿e ktoœ z kolegów zacznie siê do-
pytywaæ o powody przyjmowania leków, ¿e któraœ
z nazw leków zostanie rozpoznana i skojarzona
z HIV. Przyjazna atmosfera w pracy mo¿e ogromnie
pomóc lecz¹cej siê osobie. I nie dotyczy to tylko za-
ka¿onych HIV... 

Leki antyretrowirusowe powoduj¹ wiele dzia³añ
ubocznych, pojawiaj¹cych siê prawie natychmiast po
rozpoczêciu ich przyjmowania. Osoba ¿yj¹ca z HIV
czêsto po rozpoczêciu leczenia czuje siê gorzej ni¿
przed rozpoczêciem kuracji. Bardzo trudno jest
przetrwaæ ten okres samotnie, mimo wiedzy, i¿ ob-
jawy uboczne bêd¹ z czasem ³agodnieæ, a w koñcu
mog¹ ust¹piæ.

Osoby ¿yj¹ce z HIV maj¹ pe³ne prawo do wyko-
nywania pracy zawodowej. Od œwiadomoœci i posta-
wy wspó³pracowników i prze³o¿onych zale¿y czy
bêd¹ mog³y skorzystaæ z tego podstawowego prawa
ka¿dego cz³owieka.  
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Kiedy po raz pierwszy, ponad dwie dekady temu, pojawi³y siê
doniesienia o nieznanej chorobie atakuj¹cej uk³ad odpornoœciowy,
nikt nie móg³ przewidzieæ, jaki bêdzie jej wymiar w przysz³oœci. Kil-
ka lat póŸniej mówiono ju¿ o epidemii HIV i AIDS, a nastêpnie – ze
wzglêdu na nies³ychanie szybkie rozprzestrzenianie siê HIV – sytu-
acjê okreœlono mianem pandemii. Dziœ u¿ywa siê czêsto okreœlenia
„œwiatowy kryzys”. W skali œwiata zakazi³o siê ju¿ ponad 40 milio-
nów osób, zmar³o ponad 22 miliony zaka¿onych i chorych na AIDS,
osieroconych zosta³o ponad 14 milionów dzieci. Tylko w roku 2001
zaka¿eniu uleg³o blisko 5 milionów osób, z czego oko³o 42% to ko-
biety. Ka¿dego dnia na œwiecie zaka¿a siê HIV oko³o 15 tysiêcy
osób, z czego oko³o 10% stanowi¹ dzieci, a 50% to osoby miêdzy
16 a 24 rokiem ¿ycia. Ka¿dego dnia na œwiecie umiera z powodów
zwi¹zanych z HIV/AIDS oko³o 8 tysiêcy osób. Regionem najbardziej
dotkniêtym skutkami pandemii jest Afryka Podzwrotnikowa.
W ró¿nych pañstwach tego regionu szacuje siê liczbê zaka¿onych
HIV lub chorych na AIDS na 15-45% populacji. Pandemia szerzy siê
tam g³ównie drog¹ kontaktów heteroseksualnych, a ogólnie z³a sy-
tuacja zdrowotna, bieda, wspó³istnienie innych chorób zakaŸnych,
w szczególnoœci gruŸlicy i chorób tropikalnych, ograniczony dostêp
do us³ug medycznych, w tym leków antyretrowirusowych, prze-
moc wobec kobiet, uwarunkowania kulturowe i wiele innych czyn-
ników sprzyjaj¹ szybkiemu rozprzestrzenianiu siê zaka¿eñ. Ka¿de-
go dnia z powodu HIV/AIDS w krajach rozwijaj¹cych siê umiera
oko³o 5 tysiêcy osób.

Ze wzglêdu na postêpuj¹cy proces globalizacji i ci¹gle zwiêksza-
j¹c¹ siê liczbê podró¿uj¹cych miêdzy kontynentami oraz w ich
obrêbie, jeszcze do niedawna dalekie kraje egzotyczne staj¹ siê co-
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raz bli¿sze, a odleg³oœci wydaj¹ siê maleæ. Problemy
dotycz¹ce zdrowia, zw³aszcza takie jak zaka¿enie
HIV, nie uznaj¹ granic miêdzypañstwowych. 

W ci¹gu ostatnich dwóch lat szczególnie niepo-
koj¹ca sta³a siê sytuacja w Europie Wschodniej. Kra-
jami o najwiêkszej dynamice zaka¿eñ w tym regionie
s¹ obecnie Estonia oraz Uzbekistan. Podobnie nie-
pokoj¹ca jest sytuacja na Ukrainie, gdzie, wed³ug
szacunków UNAIDS, ¿yje oko³o 450 tysiêcy osób
zaka¿onych HIV i chorych na AIDS. Zaka¿enia sze-
rz¹ siê w tym kraju g³ównie przez do¿ylne stosowa-
nie narkotyków, lecz ostatnio coraz wiêcej osób za-
ka¿a siê w trakcie stosunków heteroseksualnych.
Równie¿ na terenie Federacji Rosyjskiej sytuacja epi-
demiologiczna HIV/AIDS sta³a siê alarmuj¹ca. Ka¿-
dego miesi¹ca rejestruje siê tam ponad 5,5 tysi¹ca
nowych zaka¿eñ HIV, a szacunkowe dane mówi¹ na-
wet o milionie osób zaka¿onych w tym kraju.
Podobnie jak w innych pañstwach Europy Wscho-
dniej g³ówn¹ drog¹ rozprzestrzeniania siê zaka¿eñ
jest do¿ylne stosowanie narkotyków, jednak coraz
czêœciej zaka¿enie nastêpuje w efekcie kontaktów
seksualnych.

W krajach Europy Zachodniej, dziêki kontynuacji
dzia³añ profilaktycznych oraz wprowadzeniu terapii
antyretrowirusowej, sytuacja nieco ustabilizowa³a
siê. Obserwuje siê spadek zachorowañ na AIDS
oraz niewielk¹ dynamikê nowych zaka¿eñ HIV.

W Polsce pierwsze zaka¿enie HIV odnotowano
w 1985 roku. Rok póŸniej zdiagnozowano pierwszy
przypadek zachorowania na AIDS. W pocz¹tkowej
fazie rozprzestrzeniania siê epidemii do zaka¿eñ

HIV dochodzi³o na skutek kontaktów homoseksual-
nych. PóŸniej przewa¿a³y zaka¿enia, bêd¹ce skut-
kiem do¿ylnego stosowania œrodków odurzaj¹cych.
Obecnie natomiast obserwuje siê, ¿e wœród nowo
wykrytych zaka¿eñ dominuj¹ zaka¿enia drog¹ kon-
taktów heteroseksualnych. 

Polska podjê³a dzia³ania prewencyjne odpowie-
dnio wczeœnie i dziêki temu – pomimo bardzo
skromnych œrodków na walkê z HIV i AIDS – uda³o
siê, jak dotychczas, spowolniæ postêp epidemii.
Dziêki temu, ¿e zrozumieliœmy rangê problemu sto-
sunkowo wczeœnie, dziœ w naszym kraju sytuacja jest
w miarê ustabilizowana. W Polsce rokrocznie liczba
wykrywanych przypadków zaka¿eñ HIV utrzymuje
siê na poziomie oko³o 600, od 1985 roku w naszym
kraju wykryto nieco ponad 7,5 tysi¹ca zaka¿eñ.

Szacuje siê jednak, ¿e w Polsce ogólna liczba ¿y-
j¹cych osób zaka¿onych HIV lub chorych na AIDS
wynosi 15-20 tysiêcy, z czego oko³o 20% to kobiety. 

Jeszcze parê lat temu uwa¿ano, ¿e HIV i AIDS to
g³ównie problem niektórych grup spo³ecznych, ta-
kich jak stosuj¹cy narkotyki do¿ylne, homoseksuali-
œci, osoby trudni¹ce siê œwiadczeniem us³ug seksual-
nych itp. Od pewnego jednak czasu mamy do czy-
nienia z demokratyzacj¹ ryzyka zaka¿enia, co po-
twierdzaj¹ doniesienia z innych krajów, zarówno Za-
chodu, jak i Wschodu. Obserwujemy, tak¿e w Pol-
sce, stale rosn¹c¹ liczbê zaka¿eñ wœród kobiet. Fakt
ten nale¿y t³umaczyæ tendencj¹ wzrostow¹ liczby
zaka¿eñ, do których dochodzi na drodze kontaktów
heteroseksualnych, a na statystyki zbiorcze, mówi¹-
ce o 62% zaka¿eñ wœród osób stosuj¹cych narkoty-
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Wykres 1. Sytuacja epidemiologiczna HIV/AIDS w latach 1985-2001 – Polska



ki do¿ylnie, ma w du¿ej mierze wp³yw sytuacja z lat
poprzednich.

Widoczna jest zdecydowana zmiana œwiadomoœci
spo³ecznej w postrzeganiu zaka¿enia HIV, choroby
i osób chorych, zmierzaj¹ca w kierunku uznania
AIDS jako jednej z wielu chorób zakaŸnych. Badania
socjologiczne wykazuj¹, ¿e spo³eczeñstwo niechêt-
nie nadaje AIDS znamiona priorytetu. W dziedzinie
zdrowia jednak AIDS w znacznym stopniu traktuje
siê priorytetowo, zarówno w sferze profilaktyki, jak
i leczenia. Jest to koniecznoœæ z powodu aktualnych
tendencji wykazuj¹cych wzrost liczby nowych zaka-
¿eñ wœród ludzi bardzo m³odych, a tak¿e z powodu
bardzo wysokich kosztów terapii antyretrowiruso-

wych, których poniesienie przez pacjenta jest prak-
tycznie niemo¿liwe.

W zwi¹zku z tym w naszym kraju utworzono
w ramach bud¿etu pañstwa celowy fundusz
przeznaczony na zapobieganie AIDS, opraco-
wano ogólnopolsk¹ strategiê leczenia antyre-
trowirusowego i wydzielono w bud¿ecie mini-
stra zdrowia specjalne fundusze przeznaczone
na zakup leków antyretrowirusowych; realizu-
je siê strategiczny rz¹dowy program przeciw-
dzia³ania epidemii HIV/AIDS i opieki nad cho-
rymi na AIDS.

Ca³okszta³t dzia³añ prewencyjnych w naszym
kraju wynika z realizacji drugiej ju¿ edycji Krajowego
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programu zapobiegania zaka¿eniom HIV, opieki
nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS na lata
1999-2003. Mimo zadowalaj¹cej aktualnie sytuacji
epidemiologicznej nie mo¿na przerwaæ ani ograni-
czyæ dzia³añ prewencyjnych. Musimy dok³adnie wie-
dzieæ, jaka jest sytuacja w ca³ym spo³eczeñstwie,
a nie tylko w grupach, powszechnie uwa¿anych za
najbardziej nara¿one na zaka¿enia. Dlatego s¹ pro-
wadzone i planowane na najbli¿sz¹ przysz³oœæ liczne
badania i dzia³ania ukierunkowane na dok³adne po-
znanie sytuacji. Utworzyliœmy dotychczas 15 punk-
tów anonimowego i bezp³atnego testowania, finan-
sowanych z bud¿etu pañstwa. Pragniemy w ten spo-
sób zachêciæ, zw³aszcza m³odych ludzi, do poznania
swojego statusu serologicznego. W Polsce dzia³a
równie¿ 14 oœrodków referencyjnych, lecz¹cych HIV
i AIDS, zapewniaj¹cych pomoc medyczn¹ na odpo-
wiednim poziomie wszystkim potrzebuj¹cym. 

HIV i AIDS to nie tylko problem zdrowotny. Do-
œwiadczenia innych krajów pokazuj¹, ¿e aby skutecz-
nie walczyæ z epidemi¹, nale¿y tak¿e zapobiegaæ roz-
przestrzenianiu siê zaka¿eñ przenoszonych drog¹
p³ciow¹ oraz rozwi¹zywaæ problemy spo³eczne, takie
jak bezdomnoœæ, bezrobocie, a tak¿e przeciwdzia³aæ
narkomanii czy prostytucji. Na tym polu w naszym
kraju jest jeszcze wiele do zrobienia. Aby nasze dzia-
³ania sta³y siê bardziej kompleksowe i odpowiada³y
miêdzynarodowym standardom, musimy mieæ odpo-
wiednie prawodawstwo uwzglêdniaj¹ce w wystarcza-
j¹cym stopniu specyfikê problemu HIV i AIDS. 

Niezbêdna jest tak¿e dalsza zmiana postaw spo-
³ecznych i wiêksze zrozumienie przez ogó³ spo³e-

czeñstwa problemu HIV i AIDS oraz ludzi nim do-
tkniêtych. Wrogoœæ i lêk wobec osób zaka¿onych,
prowadz¹ce do stygmatyzacji, wynikaj¹ z niewiedzy,
dlatego te¿ wa¿ne jest kontynuowanie dzia³añ edu-
kacyjnych skierowanych do ca³ego spo³eczeñstwa. 

Wiêkszy ni¿ dotychczas nacisk nale¿y po³o¿yæ na
wspó³pracê miêdzynarodow¹. Wynika to miêdzy in-
nymi z faktu, ¿e w naszym otoczeniu jest wiele kra-
jów, gdzie sytuacja dotycz¹ca HIV i AIDS jest wrêcz
alarmuj¹ca. W naszym bezpoœrednim s¹siedztwie
znajduj¹ siê pañstwa, w których ponad 1,5% doro-
s³ej populacji jest zaka¿one HIV. Przy obecnym po-
ziomie migracji miêdzy krajami istnieje du¿e ryzyko,
¿e – tak¿e i w Polsce – liczba zaka¿eñ zacznie siê
zwiêkszaæ. Dlatego tak wa¿na jest wspó³praca w na-
szym regionie Europy Œrodkowej i Wschodniej. 

Praktycznie ¿aden kraj nie poradzi³ sobie ze zli-
kwidowaniem HIV i AIDS na w³asnym terenie.
Wszystkie kraje, i te bardzo biedne, i te bogate, ma-
j¹ ten sam problem: jak skutecznie przeciwdzia³aæ
epidemii. Mimo ogromnego postêpu nauk medycz-
nych ci¹gle nie potrafimy skutecznie wyleczyæ
z AIDS. Mo¿emy jedynie – dziêki kosztownej terapii
antyretrowirusowej – przed³u¿aæ ¿ycie zaka¿onych
i sprawiaæ, by jego jakoœæ znacznie siê polepszy³a.

Jednak – jak wczeœniej wspomniano – terapia an-
tyretrowirusowa jest spraw¹ kosztown¹ do tego
stopnia, ¿e wiele krajów nie mo¿e sobie na ni¹ po-
zwoliæ. Dotychczas nie uda³o siê nikomu mimo wy-
si³ków i potê¿nych nak³adów finansowych wynaleŸæ
skutecznej i bezpiecznej zarazem szczepionki. Jedy-
n¹ form¹ przeciwdzia³ania pandemii pozostaje wiêc
profilaktyka.



Sytuacja chorych na AIDS jest w œrodowisku pracy wypadkow¹
dzia³añ aktorów, którzy to œrodowisko tworz¹: pracodawców, pra-
cowników, zwi¹zków zawodowych oraz otoczenia spo³ecznego,
które okreœla regu³y tych dzia³añ (prawo pracy) i, bêd¹c zarazem
aktywn¹ publicznoœci¹, wp³ywa na ich przebieg. U¿ywaj¹c teatral-
nej metafory, chorzy na AIDS pracownicy wraz ze swoimi kolega-
mi, pracodawcami i dzia³aczami zwi¹zkowymi graj¹ w sztuce,
której scenariusz stanowi do pewnego stopnia (nie do koñca) obo-
wi¹zuj¹ce prawo pracy, zaœ publicznoœæ, aprobuj¹c b¹dŸ krytykuj¹c
postêpowanie poszczególnych aktorów, wspó³decyduje o przebie-
gu wydarzeñ na scenie. Graj¹c role przypisane im przez kodeks
pracy, aktorzy powy¿szego spektaklu usi³uj¹ coœ zyskaæ, a zarazem
ich interesy s¹ ze sob¹ w konflikcie.

Pracodawca dba o zysk – usi³uje zminimalizowaæ koszty pra-
cy. Zatrudniaj¹c pracownika i p³ac¹c mu wynagrodzenie, oczekuje
od niego wydajnoœci i dyspozycyjnoœci. Z jego punktu widzenia nie-
dyspozycja pracownika, absencja chorobowa, niewykonywanie
obowi¹zków s¹ zak³óceniami kontraktu pracy. Z czêœci¹ takich za-
k³óceñ pracodawca musi siê pogodziæ, gdy¿ prawo pracy go do te-
go zmusza, z czêœci¹ godziæ siê nie musi. Rozwi¹zywanie umowy
o pracê z pracownikiem, który przysparza wiêcej k³opotów ni¿ do-
chodu, jest naturaln¹ strategi¹ postêpowania pracodawcy wobec
chorego pracownika, tak¿e chorego na AIDS.

Chory Chory 
na AIDS na AIDS 

w œrodowiskuw œrodowisku
pracypracy

1. Wprowadzenie1. Wprowadzenie
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Pracownik chce utrzymaæ dobr¹ pracê. Do-
bra praca to taka, której warunki, w tym wynagro-
dzenie, s¹ zdaniem pracownika odpowiednie do je-
go wysi³ku. Dobra praca to zarazem praca pewna,
której nie mo¿na utraciæ z b³ahych powodów. Racjo-
naln¹ strategi¹ pracownika jest zatem takie dozowa-
nie w³asnego wysi³ku, aby utrzymaæ zadowalaj¹ce
warunki pracy i pewnoœæ zatrudnienia. 

Zwi¹zek zawodowy jest poœrednikiem i ne-
gocjatorem w konflikcie pracodawca – pracownik.
Poniewa¿ przestrzeganie prawa pracy bywa
sprzeczne z interesem pracodawcy, a pracownik nie
musi znaæ swoich indywidualnych uprawnieñ, natu-
raln¹ rol¹ zwi¹zku zawodowego jest redukowanie
nierównowagi si³ i wystêpowanie w tym konflikcie
w imieniu pracownika. Zwi¹zek zawodowy znajduje
siê przy tym w sytuacji trudnej, gdy¿ z jednej strony
mo¿e stawiaæ pracodawcy tylko takie ¿¹dania, które
prawo pracy dopuszcza, z drugiej – nie mo¿e igno-
rowaæ tych racji i dzia³añ pracodawcy, które prawa
nie naruszaj¹, lecz s¹ niekorzystne dla pracownika
reprezentowanego przez zwi¹zek.

Publicznoœæ wywiera na aktorów presjê psy-
chiczn¹. Emocje i wartoœciowania publicznoœci mo-
dyfikuj¹ pogl¹dy i zachowania stron, tworz¹cych
œrodowisko pracy i przebieg konfliktu pracownik –
pracodawca. Aktorzy s¹ wszak czêœci¹ publicznoœci
i podzielaj¹ potoczne wyobra¿enia na temat tego,
czym jest AIDS, jak siê mo¿na zakaziæ HIV, jak siê
przed zaka¿eniem zabezpieczyæ. Wyra¿aj¹c swoje
pogl¹dy, dotycz¹ce chorych na AIDS, publicznoœæ
musi rozwi¹zaæ powa¿ny, wewnêtrzny dylemat po-
znawczo-emocjonalny. Oparty na potocznej wiedzy
lêk przed AIDS prowadzi do marginalizacji proble-
mu osób zaka¿onych i wypychania ich poza „nor-
malne” sytuacje spo³eczne, tak¿e poza unormowa-
n¹, zinstytucjonalizowan¹ sferê pracy. Z drugiej
strony etyka (chrzeœcijañska lub te¿ „uniwersalna”)
nakazuje broniæ indywidualnych praw ka¿dej jedno-
stki, równie¿ chorej na AIDS, przed dyskryminacj¹,
odrzuceniem, marginalizacj¹, tak¿e w œrodowisku
pracy. Od sposobu rozwi¹zania tego dylematu zale-
¿y miêdzy innymi akceptacja dla praktyk dyskrymi-
nacyjnych, pogl¹dy na zakres pracowniczych upraw-
nieñ i obowi¹zków pracodawcy, a w rezultacie – sy-
tuacja pracowników chorych na AIDS. 

Pracownik chory na AIDS od pewnego sta-
dium rozwoju choroby musi korzystaæ ze wszyst-
kich uprawnieñ pracowniczych (zwolnienia choro-
bowe z pracy, zasi³ki zdrowotne, przeniesienie na

inne stanowisko, ruchomy czas pracy itp.). Jego rola
w spektaklu jest zatem szczególna: uczestniczy
w typowym, zracjonalizowanym konflikcie pracy,
pozostaj¹c w ostrym konflikcie ze wszystkimi pozo-
sta³ymi uczestnikami spektaklu. Przez wspó³pra-
cowników, w tym zwi¹zkowców, mo¿e byæ po-
strzegany jako Ÿród³o zagro¿enia ich zdrowia, przez
publicznoœæ jako jednostka, która powinna zostaæ
wypchniêta ze œrodowiska pracy. Racjonaln¹ strate-
gi¹ pracownika zaka¿onego HIV jest zatem ukrywa-
nie stanu swojego zdrowia przed wszystkimi, gdy¿
w ten sposób sprowadza swoj¹ osobist¹ sytuacjê do
typowych stosunków pracy i unika ryzyka spo³ecz-
nej marginalizacji. 

W niniejszym opracowaniu podejmiemy próbê
opisania spektaklu „Chory na AIDS w œrodowisku
pracy”. Przedstawimy jego aktorów, zrekonstruuje-
my ich racje, spróbujemy pokazaæ, jak g³êboki jest
miêdzy nimi konflikt.

;ród³a;ród³a

Opis nasz opiera siê przede wszystkim na wyni-
kach badañ sonda¿owych przeprowadzonych
w 2002 roku i zaprojektowanych na potrzeby tego
opracowania oraz wynikach badañ opublikowanych
wczeœniej.

Nasze sonda¿e objê³y cztery zbiorowoœci, re-
prezentuj¹ce wszystkich uczestników „spektaklu”:

• zaka¿onych HIV (N=129), 

• pracodawców (N=400, próba kwotowa), 

• zwi¹zkowców (N=184),

• publicznoœæ (N=1012, próba losowa doros³ych Po-

laków).
Stopieñ reprezentatywnoœci zebranego materia-

³u empirycznego jest ró¿ny dla ró¿nych grup re-
spondentów. Przyjmujemy tu (uzasadnienia znajduj¹
siê w aneksie), ¿e choæ zebrany materia³ nie zawsze
mo¿e byæ podstaw¹ do jednoznacznych iloœciowych
konkluzji, to jest wiarygodn¹ podstaw¹ do opisania
sytuacji w œrodowisku pracy osób ¿yj¹cych
z HIV/AIDS. 

KKonstrukcja opracowaniaonstrukcja opracowania

W pierwszej czêœci opracowania prezentujemy
po³o¿enie i pogl¹dy osób zaka¿onych HIV. Pokazuje-
my, jak postrzegaj¹ swoje warunki pracy, jakie maj¹
pogl¹dy na temat swoich praw, czego w pracy po-



trzebuj¹. W tej czêœci przedstawiane s¹ g³ównie wy-
niki sonda¿u przeprowadzonego wœród zaka¿onych.

W nastêpnej czêœci wykorzystano rezultaty ba-
dania pozosta³ych zbiorowoœci: pracodawców,
zwi¹zkowców i publicznoœci. Analizujemy w nich
stopieñ wiedzy na temat HIV/AIDS, pogl¹dy na te-
mat poufnoœci, dyskryminacji i d¹¿enia do marginali-
zacji zaka¿onych. W podsumowaniu zestawiamy
uzyskane rezultaty z rekomendacjami Miêdzynaro-
dowej Organizacji Pracy (MOP). 

Aktywnoœæ zawodowaAktywnoœæ zawodowa

Tylko oko³o jedna czwarta ankietowanych zaka-
¿onych nigdy nie pracowa³a. Po zaka¿eniu prawie
wszyscy zatrudnieni usi³owali kontynuowaæ pracê,
lecz uda³o siê to tylko dwóm trzecim. W momencie
badania po³owa zaka¿onych pracowa³a, a dwie trze-
cie otrzymywa³o rentê lub emeryturê. Mo¿na przy-
puszczaæ, ¿e choæ problem konfliktu w œrodowisku
pracy dotyczy obecnie co drugiego zaka¿onego,
w przysz³oœci jego zasiêg bêdzie wiêkszy, gdy¿ czêœæ
aktualnie niepracuj¹cych zaka¿onych zamierza
w przysz³oœci podj¹æ pracê. 

WWarunki pracyarunki pracy

Maksymalnie co czwarty pracuj¹cy zaka¿ony
mo¿e liczyæ na traktowanie go stosownie do stanu
zdrowia. Poczucie wzglêdnego komfortu w tej mie-

rze deklaruje oko³o 40% badanych. Sytuacjê zaka-
¿onych pracowników zwi¹zkowcy i pracodawcy po-
strzegaj¹ podobnie jak zaka¿eni1.

Dyskryminacja Dyskryminacja 
w œrodowisku pracyw œrodowisku pracy

Spoœród 92 zaka¿onych, którzy kiedykolwiek
pracowali, co ósmy doœwiadczy³ dyskryminacji z po-
wodu stanu swojego zdrowia, a mniej wiêcej co
dwudziesty zosta³ z tego powodu zwolniony. Prawie
co trzeciemu zaka¿onemu pracownikowi grozi lub
grozi³o w przesz³oœci zwolnienie z pracy, jego zda-
niem, wy³¹cznie ze wzglêdu na stan zdrowia.

Wydaje siê, ¿e zaka¿eni maj¹ podstawy, aby czuæ
siê w swoim miejscu pracy dyskryminowanymi.
Dotkliwoœæ tego poczucia potêguje fakt, i¿ za taki
stan rzeczy odpowiada, ich zdaniem, polskie prawo
pracy, które traktuje ich gorzej ni¿ pracowników
cierpi¹cych na inne dolegliwoœci.

PPotrzeby zaka¿onych otrzeby zaka¿onych 
pracowników – praca,pracowników – praca,
jak¹ mog¹ wykonywaæjak¹ mog¹ wykonywaæ

Ponad po³owa badanych nie jest w stanie wyko-
nywaæ pracy fizycznej, wielozmianowej, a blisko po-
³owa nie jest w stanie pracowaæ w pe³nym wymiarze
godzin. Potrzeby zaka¿onych HIV trudno bêdzie za-
spokoiæ bez szczególnych zabiegów ze strony pañ-
stwa, zwa¿ywszy na panuj¹ce w Polsce bezrobocie.
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1 Mimo kilkuprocentowych ró¿nic w odsetkach odpowiedzi, nie
ma podstaw twierdziæ, aby by³y one od siebie istotnie ró¿ne, gdy¿
dla zbiorowoœci zaka¿onych opieraj¹ siê na wypowiedziach tylko
60 osób.

Pracodawcy Zwi¹zkowcy Zaka¿eni
Czy w Pana(i) zak³adzie pracy pracownik
chory na AIDS móg³by liczyæ na:
zmianê czasu pracy z unormowanego na ruchomy 42,8 44,7 40,5
d³u¿sze przerwy na wypoczynek w pracy 42,0 55,1 45,1
akceptacjê czêstych zwolnieñ chorobowych 52,6 60,0 45,1
czêste zwolnienia na wizyty u lekarza 41,1 44,9 45,1
zmianê pe³nego etatu na niepe³ny 27,0 36,0 48,6
przerwê w zatrudnieniu z gwarancj¹ powrotu 
na to samo stanowisko 45,6 47,6 40,8

Tablica 1. Na co mo¿e liczyæ chory na AIDS w zak³adzie pracy: opinie pracodawców,
zwi¹zkowców i zaka¿onych (% odpowiedzi „Raczej nie” lub „Nie, nigdy”)



C H O R Y  N A  A I D S  W  Œ R O D O W I S K U  P R A C Y

29

Informowanie Informowanie 
o zaka¿eniu HIVo zaka¿eniu HIV

Zdecydowana wiêkszoœæ badanych (94%) uwa-
¿a, ¿e osoba zaka¿ona HIV ma moralne prawo do za-
chowania tego faktu w tajemnicy przed pracodawc¹
i wspó³pracownikami. Znaczna czêœæ badanych ko-
rzysta z tego prawa. Tylko co pi¹ty z pracuj¹cych
(kiedykolwiek) zaka¿onych poinformowa³ o swoim
stanie zdrowia œrodowisko pracy. Trzech na czterech
badanych, zarówno pracuj¹cych obecnie, jak i tych,
którzy planuj¹ podjêcie pracy w przysz³oœci, nie za-
mierza nigdy informowaæ o swoim stanie zdrowia.

Wiedza i lêkWiedza i lêk
Pracodawca nie ma interesu, aby respektowaæ

indywidualne prawa jednostki, musi byæ do tego 

zmuszony przez prawo. Gdyby kierowa³ siê wy³¹cz-
nie racjonalnoœci¹ ekonomiczn¹, nie zatrudni³by ni-
kogo chorego na AIDS, a pracownika zaka¿onego
HIV zwolni³ natychmiast po tym, gdy siê dowiedzia³
o zaka¿eniu.

Zwi¹zkowcy s¹ zobowi¹zani do wyegzekwo-
wania od pracodawcy wszystkich œwiadczeñ, jakie
nale¿¹ siê pracownikom wedle prawa pracy i powin-
ni w tym celu wykorzystaæ wszystkie mo¿liwoœci na-
cisku na pracodawcê, jakie stwarza prawo. Zwi¹z-
kowiec, racjonalnie negocjuj¹cy z pracodawc¹, usi-
³uje doprowadziæ do kompromisu miêdzy obiema
stronami konfliktu. 

Racjonalnoœæ postêpowania obu stron konfliktu
pracy mo¿e byæ modyfikowana ze szkod¹ dla pra-
cowników chorych na AIDS, przez lêkowe reakcje
pracodawców i zwi¹zkowców. Poczucie zagro¿enia
ze strony zaka¿onych HIV mo¿e sk³aniaæ pracodaw-
cê do ³amania prawa pracy, zwi¹zkowca zaœ do zgo-
dy na takie rozwi¹zanie konfliktu. 

Lêkowe reakcje pracodawców i zwi¹zkowców
zale¿¹ od ich wiedzy na temat HIV i realnych roz-
miarów zagro¿enia, jakie w œrodowisku pracy wy-
wo³uje obecnoœæ zaka¿onego pracownika, a tak¿e
od wiedzy na temat skutecznych sposobów unikania
zaka¿enia. Jak wykazuj¹ nasze sonda¿e, uczestnicy

3. P3. Pracodawcyracodawcy, zwi¹z-, zwi¹z-
kowcy ikowcy i publicznoœæpublicznoœæ
wobec HIV/AIDSwobec HIV/AIDS

-60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50 60

chorym na serce

uzale¿nionym od alkoholu

chorym na wirusowe zapalenie w¹troby¹troby¹

chorym na raka

chorym na gruŸlicê

chorym na chorobê weneryczn¹

uzale¿nionym od narkotyków

Gorzej Tak samo lub lepiej

Jak s¹dzisz, czy polskie prawo pracy traktuje lepiej, czy gorzej pracownika chorego na AIDS w porównaniu
z pracownikiem:

Wykres 1. Zaka¿eni o swojej sytuacji w porównaniu z innymi grupami chorych
pracowników
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konfliktu maj¹ stosunkowo niewiele informacji na
temat HIV.

Wiedza publicznoœci, pracodawców i zwi¹zkow-
ców na temat HIV nie pochodzi z ich osobistych do-
œwiadczeñ. Tylko 6,4% publicznoœci, 6,8% praco-
dawców i 10,5% zwi¹zkowców zetknê³o siê kiedy-
kolwiek z osob¹ chor¹ na AIDS. Odsetek badanych,
którzy s¹dz¹, ¿e w ich zak³adzie pracy pracuj¹ oso-
by zaka¿one, nie przekracza 2%. Wiedza na temat
HIV, któr¹ pos³uguj¹ siê wszyscy: publicznoœæ, pra-
codawcy i zwi¹zkowcy, pochodzi z innych Ÿróde³,
zapewne g³ównie z mediów. 

W kwestionariuszu umieszczono pytanie: Jak
Pan(i) s¹dzi, czy mo¿na siê zakaziæ wirusem HIV?, po

którym wymieniono 10 sytuacji. Dla 5 z nich po-
prawna odpowiedŸ powinna brzmieæ „Nie”. 

Choæ stopieñ poinformowania pracodawców
jest nieco wy¿szy ni¿ ich zwi¹zkowych partnerów,
ogólny poziom wiedzy na temat sposobu zaka¿ania
wirusem HIV jest w obu grupach alarmuj¹cy: tylko
co czwarty pracodawca i co pi¹ty zwi¹zkowiec wie-
dzieli, ¿e nie mo¿na zakaziæ siê HIV w ¿aden z 5
wymienionych sposobów. Podobn¹ proporcjê od-
notowano wœród publicznoœci.

Alarmuj¹cy jest równie¿ wysoki udzia³ (we wszy-
stkich grupach) tych osób, których przeœwiadczenia
na temat HIV/AIDS s¹ b³êdne. Gdy policzono, ile fa³-
szywych odpowiedzi udzieli³ respondent odpowia-
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Wykres 3. Zakres b³êdnych przekonañ na temat sposobu zaka¿ania wirusem HIV

Wykres 2. Zakres wiedzy na temat sposobu zaka¿ania wirusem HIV



daj¹c na 10 pytañ2, otrzymano nastêpuj¹cy obraz za-
kresu „wiedzy negatywnej”:

Tylko co szósty pracodawca i co czwarty zwi¹z-
kowiec nie mia³ ani jednego b³êdnego przeœwiad-
czenia na temat sposobu zaka¿ania siê HIV. Co naj-
mniej dwa fa³szywe mniemania mia³a blisko po³owa
pracodawców, blisko 40% zwi¹zkowców i ponad
po³owa doros³ych Polaków (publicznoœci). 

Niepokoj¹c¹ cech¹ pogl¹dów Polaków na temat
HIV jest, jak wynika z sonda¿y prowadzonych przez
CBOS, wzrost spo³ecznej ignorancji.

Dla ¿adnego z trzech wskaŸników b³êdnych
przekonañ na temat zaka¿ania siê HIV odsetek re-
spondentów-ignorantów nie zmala³ w ci¹gu ostat-
nich 10 lat. Œwiadczy to o braku jakichkolwiek ma-
sowych kampanii informacyjnych w tym okresie al-
bo o znikomej skutecznoœci tych, które w minionym
dziesiêcioleciu zosta³y w Polsce przeprowadzone.

B³êdne przekonania na temat HIV ilustruj¹ rów-
nie¿ odsetki fa³szywych odpowiedzi na pytanie
o skutecznoœæ popularnych œrodków dezynfekcyj-
nych wœród osób, od których zale¿y bezpieczeñ-
stwo pracowników (Tablica 4).

Wbrew potocznym przekonaniom, ka¿dy z wy-
mienionych œrodków skutecznie niszczy HIV. Dwie
trzecie pracodawców i zwi¹zkowców uwa¿a, ¿e tak
nie jest.

Jak z powy¿szego wynika, stopieñ niedoinformo-
wania – lub wrêcz stopieñ dezinformacji – jest w obu
grupach bardzo wysoki. Nale¿y w zwi¹zku z tym ocze-

kiwaæ, ¿e w obu zbiorowoœciach sk³onnoœæ do lêko-
wych, nieracjonalnych reakcji na zaka¿onych wirusem
HIV pracowników bêdzie silna. Poczucie zagro¿enia,
realnego lub nie, lecz silnie odczuwanego, jest natural-
nym pod³o¿em do marginalizacji pracowników cho-
rych na AIDS. Sprzyja ono równie¿ instrumentalnemu
traktowaniu indywidualnych praw pracowniczych,
w tym prawa do poufnoœci na temat stanu zdrowia.

PPrawo do poufnoœcirawo do poufnoœci

Poufnoœæ informacji na temat w³asnego zdrowia
jest dla zaka¿onych HIV podstawow¹ i najwa¿niejsz¹
ochron¹ przed marginalizacj¹. Dopóki otoczenie nie
wie, ¿e obcuje z osob¹ zaka¿on¹, strony konfliktu
pracowniczego, w którym chory uczestniczy, mog¹
zachowywaæ siê racjonalnie, zgodnie ze swoimi inte-
resami i w ramach regu³ narzucanych przez prawo
pracy. Ujawnienie stanu zdrowia uruchamia lêkowe
reakcje stron konfliktu i zmniejsza szanse na zaspo-
kojenie roszczeñ osób zaka¿onych. Nic wiêc dziw-
nego, ¿e praktycznie wszyscy zaka¿eni (oko³o 94%)
uwa¿aj¹, i¿ maj¹ moralne prawo do ukrywania stanu
swojego zdrowia przed pracodawc¹ i wspó³pracow-
nikami. Drastycznie odmienne przekonania maj¹
w tym wzglêdzie pozostali aktorzy, tworz¹cy œrodo-
wisko pracy.
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2 Na ka¿de z 10 pytañ respondent móg³ tak¿e odpowiedzieæ „Nie
wiem”. 

Jak Pan(i) s¹dzi, czy mo¿na 
zakaziæ siê wirusem HIV: 1992 1996 2001 2002
korzystaj¹c wspólnie z chorym na AIDS z tych samych
naczyñ, sztuæców lub rêczników 20 27 22 26,0%
od uk¹szenia komara 31 26 34 40,4%
korzystaj¹c z publicznych toalet i ³aŸni 23 31 27 29,6%

Tablica 3. Zmiany (b³êdnych) przekonañ na temat HIV w latach 1992–2002 wedle CBOS
(% odpowiedzi TAK)

Jak Pan(i) s¹dzi, czy poni¿sze œrodki 
s¹ w stanie zniszczyæ wirusa HIV? Pracodawcy Zwi¹zkowcy
gor¹ca woda 73,6% 76,1%
œrodek dezynfekuj¹cy (spirytus, woda utleniona) 62,5% 72,1%
detergenty 65,6% 68,5%

Tablica 4. Opinie pracodawców i zwi¹zkowców na temat skutecznoœci œrodków dezyn-
fekuj¹cych (% odpowiedzi NIE)
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Pracodawców zapytaliœmy, czy ich zdaniem maj¹
prawo do pe³nej informacji o stanie zdrowia swoich
pracowników. Zwi¹zkowców i publicznoœæ zapyta-
no, czy ich zadaniem chory pracownik ma obowi¹-
zek do udzielania takiej informacji. Rozk³ad odpo-
wiedzi „Tak, zawsze” ilustruje g³êbokoœæ konfliktu,
jaki siê rozgrywa w œrodowisku pracy.

Wykres 4 pokazuje wyraŸnie, do jakiego stop-
nia polskie spo³eczeñstwo jako ca³oœæ (publicz-
noœæ) kwestionuje tê sferê praw cz³owieka, która
obejmuje prawo do poufnoœci. Okazuje siê przy
tym, ¿e odmowa tego prawa chorym na AIDS nie
jest zjawiskiem incydentalnym – jeszcze wy¿szy
odsetek doros³ych Polaków odmawia go chorym
na gruŸlicê. Na tle tak powszechnego w ca³ym spo-
³eczeñstwie odrzucenia prawa do prywatnoœci, po-
stawa pracodawców jest jeszcze bardziej zdecydo-
wana – dla ka¿dej z kategorii chorych pracowni-
ków (z wyj¹tkiem „uzale¿nionych od narkoty-

ków”) odsetek pracodawców domagaj¹cych siê in-
formacji na ten temat jest wy¿szy ni¿ w pozosta-
³ych grupach. A¿ 45% uwa¿a, ¿e gdyby w ich zak³a-
dzie pracowa³a osoba chora na AIDS, to jej najbli¿-
szych wspó³pracowników nale¿a³oby poinformo-
waæ o tym zawsze. 

Optymistyczne w powy¿szym obrazie jest to, ¿e
zwi¹zkowcy czêœciej ni¿ pozostali aktorzy sk³onni s¹
respektowaæ prawo chorych pracowników do pry-
watnoœci.

Akceptacja dla praktykAkceptacja dla praktyk
dyskryminacyjnychdyskryminacyjnych

Ca³kowicie spójna z pogard¹ dla indywidualnego
prawa do prywatnoœci jest powszechna spo³eczna
aprobata dla praktyk dyskryminacyjnych na wszyst-
kich etapach stosunku pracy.
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% odpowiedzi „Tak, zawsze” 

Publicznoœæ Pracodawcy Zwi¹zkowcy

Jak Pan(i) s¹dzi, czy pracodawca ma prawo wiedzieæ, czy jego pracownik jest chory (na)?:
Jak Pan(i) s¹dzi, czy osoby przewlekle chore lub uzale¿nione, które pracuj¹ zawodowo, powinny poinfor-
mowaæ o swoim stanie zdrowia swojego pracodawcê i swoich wspó³pracowników?

Wykres 4. Prawo do poufnoœci a obowi¹zek informowania o stanie zdrowia w opinii pra-
codawców, zwi¹zkowców i publicznoœci



Co najmniej 40% doros³ych Polaków uwa¿a, ¿e
przedstawianie wyników testu na obecnoœæ wirusa
HIV powinno byæ obowi¹zkowe przy przyjmowaniu
do pracy i zawieraniu umowy o ubezpieczenie eme-
rytalne, a ponad po³owa z nich (53,1%) uwa¿a, ¿e
powinno to byæ obowi¹zkowe tak¿e przy zawiera-
niu umowy o ubezpieczenie zdrowotne. 

Przy tak du¿ej spo³ecznej tolerancji dla praktyk
dyskryminacyjnych pogl¹dy bezpoœrednich uczestni-
ków konfliktu pracy – pracodawców i zwi¹zkow-
ców – s¹ nieco bardziej liberalne. Dotyczy to zarów-
no etapu przyjmowania, jak i zwalniania z pracy
(zob. Tablica 5).

Okazuje siê przy tym, ¿e dyskryminacja z powo-
du stanu zdrowia nie dotyczy wy³¹cznie chorych na
AIDS – inne kategorie chorych kandydatów na pra-
cowników s¹ przez pracodawców odrzucane je-
szcze czêœciej (Wykres 5).

Opinie pracodawców zapytanych o przyzwole-
nie na zwolnienie z pracy osoby zaka¿onej nie
odbiegaj¹ zbytnio ani od opinii publicznoœci, ani te¿
zwi¹zkowców, choæ tylko niespe³na 4% z nich ak-
ceptuje tak¹ decyzjê pracodawcy, stanowczy sprze-
ciw wobec tego typu praktyk wyra¿aj¹ tylko nie-
znacznie rzadziej ni¿ pracodawcy i publicznoœæ (zob.
Tablica 6).

Postawê zwi¹zkowców wobec dyskryminacji ce-
chuje wewnêtrzna niespójnoœæ. Z jednej strony
zwalnianiu pracownika wy³¹cznie z powodu jego
stanu zdrowia sprzeciwia siê tylko co drugi zwi¹zko-
wiec, lecz znacznie wiêcej z nich deklaruje (oko³o
72%), ¿e w takiej sytuacji zwi¹zek zawodowy bro-
ni³by zwalnianego. Ta „politycznie poprawna” odpo-
wiedŸ stoi z kolei w sprzecznoœci z oczywist¹ bez-
radnoœci¹ dzia³aczy zwi¹zkowych odpowiadaj¹cych
na pytanie o sposób tej obrony.
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Czy zdaniem Pana(i) osoby ubiegaj¹ce siê Pracodawcy Zwi¹zkowcy Publicznoœæ
o pracê powinny przedstawiæ
pracodawcy wyniki badania na obecnoœæ HIV?
tak, zawsze 35,7 19,9 43,4%
to zale¿y od okolicznoœci 18,3 33,7 16,5%
nie, nie powinni 41,6 37,6 32,3%
trudno powiedzieæ 4,4 8,8 7,8%

Tablica 5. Akceptacja praktyk dyskryminacyjnych wobec zaka¿onych i chorych
(% odpowiedzi)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

uzale¿niona od narkotyków 

uzale¿niona od alkoholu

chora na gruŸlicê

chora na chorobê weneryczn¹

chora na AIDS

chora na serce

chora na raka

raczej nie nie

14,1

14,1

30,3

40

38,3

70,6

70,9

Czy przyj¹³by Pan(i) do pracy osobê wiedz¹c, ¿e jest ona:

% odpowiedzi

Wykres 5. Prawo do poufnoœci a obowi¹zek informowania o stanie zdrowia w opinii pra-
codawców, zwi¹zkowców i publicznoœci
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W wypowiedziach zwi¹zkowców zastanawia ni-
ski procent wskazañ na œrodki prawne jako sposób
egzekwowania pracowniczych praw. Jedynie kilku
zwi¹zkowców zwróci³o uwagê, i¿ polskie prawo
pracy ju¿ obecnie nie pozwala na zwolnienie pra-
cownika wy³¹cznie z powodu stanu jego zdrowia.
Za to ponad dwie trzecie z nich uwa¿a, ¿e przepisy
dotycz¹ce „zatrudniania i sposobu traktowania cho-
rych na AIDS” nale¿a³oby do tego prawa wprowa-
dziæ. Wynika st¹d, i¿ zwi¹zkowcy z jednej strony de
facto aprobuj¹ dyskryminacjê pracowników ze
wzglêdu na stan ich zdrowia (nie ró¿ni¹c siê w tym
wzglêdzie zbytnio od publicznoœci i pracodawców),
z drugiej strony deklaruj¹ gotowoœæ obrony dyskry-
minowanych chorych pracowników, lecz rzadko su-
geruj¹ egzekwowanie istniej¹cych przepisów, a jed-
noczeœnie masowo domagaj¹ siê, aby wprowadziæ
do prawa pracy przepisy broni¹ce interesów cho-
rych na AIDS. Pogl¹dy zwi¹zkowców na konflikt
miêdzy chorym pracownikiem a pracodawc¹ s¹ wy-
raŸnie niespójne.

MarginalizacjaMarginalizacja
ww œrodowisku pracyœrodowisku pracy

Powszechna tolerancja dla praktyk dyskrymina-
cyjnych wynika z niewiedzy i fa³szywych przeœwiad-
czeñ na temat HIV, a wraz z wyraŸnie widocznym
poczuciem zagro¿enia AIDS staje siê przyzwoleniem
dla marginalizacji chorych na tê chorobê. We wszy-
stkich badanych zbiorowoœciach chorzy na AIDS ko-
jarz¹ siê ze spo³eczn¹ dewiacj¹ i patologi¹.

Tak powszechny stereotyp chorego na AIDS,
kojarzonego z negatywnie wartoœciowanymi krê-
gami spo³ecznymi, sprzyja tendencjom do spo³ecz-
nego ostracyzmu wobec zaka¿onych. Tendencje
takie s¹ w polskim spo³eczeñstwie wyraŸnie wi-
doczne. Choæ tylko 4,3% doros³ych Polaków czu-
je siê osobiœcie zagro¿onych AIDS, znacznie wiêcej
z nich pragnie unikn¹æ jakiegokolwiek kontaktu
z zaka¿onymi.

Czy zdaniem Pana(i) zachorowanie  Pracodawcy Zwi¹zkowcy Publicznoœæ
przez pracownika na AIDS mo¿e byæ
wystarczaj¹cym powodem rozwi¹zania
z nim umowy o pracê? 
tak, zawsze 11,7 3,8 11,6
to zale¿y od okolicznoœci 20,8 33,0 17,8
nie, nie powinno 62,4 50,5 61,6
trudno powiedzieæ 5,1 12,6 9,1

Tablica 6. Akceptacja praktyk dyskryminacyjnych wobec zaka¿onych i chorych: zwalnia-
nie z pracy (% odpowiedzi)

Co móg³by zrobiæ zwi¹zek zawodowy, gdyby pracodawca % wskazañ
chcia³ zwolniæ chorego na AIDS:
proponowa³by zmianê stanowiska pracy 25,5%
podj¹³by kroki prawne: w Inspekcji Pracy, S¹dzie Pracy 17,4%
pomaga³by w leczeniu chorego, uzyskaniu renty 12,0%
interweniowa³by u pracodawcy, negocjowa³, perswadowa³, sprzeciwia³ siê zwolnieniu 10,9%
nic lub niewiele 6,5%
odpowiedzi ogólnikowe (chroni³by pracownika) 6,0%
uœwiadamia³ pracownikom prawdziwy zakres zagro¿enia zaka¿eniem 4,9%
nie wiem, to zale¿y od stanowiska zajmowanego przez chorego pracownika 4,3%
* Odsetki nie sumuj¹ siê do 100, gdy¿ nie wszyscy respondenci udzielili odpowiedzi.

Tablica 7. Co zrobi³by zwi¹zek zawodowy w obronie zwalnianego z powodu AIDS pra-
cownika – opinie dzia³aczy zwi¹zkowych



WWyniki badañ yniki badañ 
a rekomendacje MOP a rekomendacje MOP 

Rekomendacje, dotycz¹ce sposobu traktowania
HIV/AIDS w œrodowisku pracy, Miêdzynarodowa
Organizacja Pracy opublikowa³a w 2001 roku3. Za-
wieraj¹ one szereg norm postêpowania adresowa-

nych do wszystkich aktorów, wspó³tworz¹cych
œrodowisko pracy, przytaczamy nastêpuj¹ce:

• Nie mo¿na wymagaæ testów na obecnoœæ HIV

przy przyjmowaniu do pracy ani przy przed³u¿a-

niu zatrudnienia.

• Test na obecnoœæ HIV nie powinien byæ warun-

kiem uczestnictwa i korzystania z powszechne-

go ubezpieczenia spo³ecznego, zak³adowych
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Jak Pan(i) s¹dzi, czy s¹ takie œrodowiska, 
w których osoby chore na AIDS 
spotyka siê szczególnie czêsto,                 Publicznoœæ Pracodawcy Zwi¹zkowcy
czêœciej ni¿ w innych? Jeœli tak,  ogó³em resp. aktywni N=400 N=184
to jakie s¹ to œrodowiska, zawodowo
grupy, kategorie osób? N=1012 N=552
narkomani 56,2% 61,9% 60,0% 68,5%
homoseksualiœci 23,1% 28,9% 28,9% 31,5%
prostytutki 9,9% 11,5% 10,3% 14,7%
alkoholicy 3,3% 2,4% 2,6% 7,6%
ludzie marginesu spo³ecznego,
przestêpcy 5,7% 6,3% 12,3% 7,1%
pracownicy i pacjenci s³u¿by zdrowia,
policjanci 2,3% 2,1% 3,7% 4,3%
bezdomni, mieszkaj¹cy na dworcach 4,7% 5,0% 5,9% 4,9%
m³odzie¿ 2,4% 2,2% 4,5% 3,3%
inne okreœlenia 8,9% 9,6% 6,9% 9,2%
Suma odsetków przekracza 100, gdy¿ kodowano wszystkie kategorie wymienione przez respondenta.

Tablica 8. Œrodowiska, w których chorych na AIDS spotyka siê szczególnie czêsto
(% wskazañ)

Publicznoœæ
ogó³em resp. aktywni

zawodowo
OdpowiedŸ N=1012 N=552

Czy zgodzi³(a)by siê Pan(i) pracowaæ razem z osob¹ 
chor¹ na AIDS w tym samym pokoju, przy tym samym
stanowisku pracy? Raczej nie; nie 25,5 20,8
Czy wiedz¹c, ¿e osoba, z któr¹ Pan(i) razem
pracuje (w tym samym pokoju, przy tym samym
stanowisku pracy), jest chora na AIDS, wyst¹pi³(a)by
Pan(i) o przeniesienie na inne stanowisko? Tak; raczej tak 21,1 17,6

Tablica 9. Stosunek do chorego wspó³pracownika (% odpowiedzi)

4. P4. Podsumowanieodsumowanie

3 An ILO Code of Practice on HIV/AIDS and the World of Work.
International Labour Office, Geneva, 2001.



C H O R Y  N A  A I D S  W  Œ R O D O W I S K U  P R A C Y

37

programów ubezpieczeniowych ani ubezpiecze-

nia zdrowotnego.

• Obowi¹zkowe badania lekarskie nie powinny

obejmowaæ testu na obecnoœæ HIV.

• Firmy ubezpieczeniowe nie powinny wymagaæ te-

stów na obecnoœæ HIV przed podjêciem siê ubez-

pieczenia danego stanowiska pracy. Kalkulacjê sk³a-

dek nale¿y przeprowadziæ wed³ug danych epide-

miologicznych, dotycz¹cych ca³ej populacji.

• Dotycz¹ce HIV/AIDS informacje na temat pra-

cowników powinny byæ œciœle poufne i przecho-

wywane wy³¹cznie w dokumentacji medycznej

pracownika.

• Pracownicy nie powinni byæ zmuszani do infor-

mowania swoich kolegów o stanie zdrowia. 

• Pracownicy zaka¿eni HIV lub chorzy na AIDS nie

powinni byæ traktowani gorzej ni¿ pracownicy

chorzy na inne powa¿ne dolegliwoœci (dotyczy

zasi³ków, p³ac, awansów).

• Dopóki zaka¿ony/chory mo¿e dan¹ pracê wyko-

nywaæ (nie ma ku temu medycznych przeciw-

wskazañ), powinien mieæ normalne poczucie

bezpieczeñstwa zatrudnienia i mo¿liwoœci prze-

niesienia siê lub awansu.

• Pracodawcy powinni w porozumieniu z przed-

stawicielami pracowników – w rozs¹dnych gra-

nicach – pójœæ na rêkê pracownikom chorym na

AIDS i dolegliwoœci pochodne, umo¿liwiaj¹c im:

zmianê czasu pracy, specjalistyczne wyposa¿e-

nie, przerwy wypoczynkowe, korzystanie z ba-

dañ lekarskich, zwolnieñ chorobowych, pracê

w niepe³nym wymiarze czasu pracy, powrót do

pracy po przerwie na leczenie.

• Zaka¿enie HIV nie mo¿e byæ powodem zwolnie-

nia z pracy.
MOP zak³ada, ¿e problem HIV/AIDS powinien

byæ traktowany podobnie jak inne problemy zdro-
wotne, pojawiaj¹ce siê w œrodowisku pracy, przy ich
rozwi¹zywaniu podkreœla jednak priorytet indywi-
dualnych praw cz³owieka: prawa do poufnoœci i nie-
dyskryminacji. Prezentowane przez nas dane wyra-
Ÿnie wskazuj¹, jak dalece aktorzy wspó³tworz¹cy
œrodowisko pracy w Polsce s¹ nieprzygotowani do
przyjêcia norm proponowanych przez MOP. 

Spo³eczeñstwo polskie jest zdezinformowane
co do stopnia zagro¿enia stwarzanego przez kon-
takt z chorymi na AIDS. Wyolbrzymione poczucie

zagro¿enia wirusem HIV, odczuwane przez wszyst-
kie strony naturalnego konfliktu pracy, sk³ania do
podyktowanej lêkiem próby odizolowania zaka¿o-
nych i przeniesienia problemu HIV/AIDS poza sfe-
rê pracy. Przejawia siê to w rezygnacji z indywidu-
alnego prawa jednostki do poufnoœci na etapie
przyjmowania do pracy, podczas trwania pracy
i przy zwalnianiu z niej, dopuszczenia dyskrymina-
cji chorych i zaka¿onych ze wzglêdu na stan ich
zdrowia, tendencji do unikania zaka¿onych we w³a-
snym œrodowisku pracy.

Aprobuj¹c izolacjê i dyskryminacjê chorych na
AIDS, opinia publiczna w Polsce podporz¹dkowuje
prawa jednostki w³asnemu poczuciu bezpieczeñ-
stwa. Wzmacnia w ten sposób i etycznie sankcjo-
nuje d¹¿enia do marginalizacji zaka¿onych ze stro-
ny pracodawców, a zarazem demobilizuje zdezo-
rientowanych sytuacj¹ dzia³aczy zwi¹zkowych,
których pogl¹dy na temat roli zwi¹zków zawodo-
wych w rozwi¹zywaniu problemu AIDS s¹ wew-
nêtrznie sprzeczne wobec podejmowania radykal-
nych kroków w odniesieniu do ochrony praw pra-
cowników zaka¿onych HIV.

Stan œwiadomoœci stron, tworz¹cych œrodowi-
sko pracy w Polsce, zw³aszcza publicznoœci, jest
wysoce niepokoj¹cy. Zbyt du¿a czêœæ Polaków
tkwi w stanie niewiedzy, fa³szywych przeœwiad-
czeñ, ignoruje prawa jednostki jawnie i masowo,
dopuszczaj¹c ich ³amanie. Nie³atwo bêdzie to
zmieniæ, a na pewno nie w krótkim okresie. 

Noty metodologiczne na temat poszczegól-
nych badañ 

„Publicznoœæ”„Publicznoœæ”

Badanie zosta³o zrealizowane w dniach 25-30
stycznia 2002 roku na losowo-adresowej próbie
reprezentatywnej dla ogó³u doros³ych (w wieku 18
i wiêcej ukoñczonych lat) Polaków przez Centrum
Badania Opinii Spo³ecznej CBOS.

Liczebnoœæ próby wylosowanej wynios³a 1722
adresów. Zebrano odpowiedzi od 1012 respon-
dentów. Po uwzglêdnieniu b³êdów operatu (spisów
adresów uzyskanych z GUS) stopieñ realizacji
próby wyniós³ 63%: 

AneksAneks



Szczegó³owe dane na temat realizacji próby dostarczone przez wykonawcê badania zawiera tabela A2.
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N %

Efektywna liczebnoœæ próby wylosowanej (bez b³êdów operatu) 1606 100%

Liczba zrealizowanych wywiadów 1012 63%

Przyczyny nieuzyskania wywiadu:

odmowa udzia³u w badaniu 351 22%

„nobody's home”, respondent nieobecny 216 13%

inne przyczyny 27 2%

Tablica A1. Statystyka realizacji próby po uwzglêdnieniu b³êdów operatu losowania w
badaniu „Publicznoœci” zrealizowanym przez CBOS 

Przyczyny niezrealizowania wywiadu Liczba Osetek Odsetek

adresów wywiadów próby

niezrealizowanych wylosowanej

1. Niew³aœciwy adres (puste mieszkanie, budynek niemieszkalny, 

z³a numeracja, pusty plac itp.) 113 15,9% 6,6%

2. Pod wskazanym adresem nikogo nie zastano przez ca³y

okres realizacji badania 134 18,9% 7,8%

3. Odmówiono wpuszczenia ankietera do mieszkania 233 32,8% 13,5%

4. Odmówiono udzielenia informacji na temat osób stale

zamieszka³ych pod wskazanym adresem 25 3,5% 1,5%

5. Pod tym adresem nie mieszka osoba odpowiadaj¹ca

kryteriom (np. osoba niepe³noletnia, nie zamieszkuj¹ca stale) 3 0,4% 0,2%

6. Wylosowany respondent by³ chwilowo nieobecny 4 0,6% 0,2%

7. Wylosowany respondent by³ nieobecny przez ca³y okres

realizacji badania 48 6,8% 2,8%

8. Wylosowany respondent by³ nieobecny w uzgodnionym

wczeœniej terminie 10 1,4% 0,6%

9. Wylosowany respondent by³ niesprawny (ciê¿ko chory, g³uchy) 20 2,8% 1,2%

10. Wylosowany respondent odmówi³ z powodu braku czasu 15 2,1% 0,9%

11. Wylosowany respondent odmówi³ z powodu z powodu

niechêci do wypowiadania siê na dany temat 15 2,1% 0,9%

12. Wylosowany respondent odmówi³, poniewa¿ nie widzi

sensu, potrzeby ankietowania 26 3,7% 1,5%

13. Wylosowany respondent odmówi³ z obawy 

przed konsekwencj¹ swoich wypowiedzi 2 0,3% 0,1%

14. Wylosowany respondent odmówi³ z powodu

okresowej niedyspozycji (np. nietrzeŸwoœci) 1 0,1% 0,1%

15. Wylosowany respondent odmówi³ z innych powodów 9 1,3% 0,5%

16. Wylosowany respondent odmówi³ bez podania przyczyn 25 3,5% 1,5%

17. Inne przyczyny niezrealizowania wywiadu 27 3,8% 1,6%

Tablica A2. Sprawozdanie z realizacji próby w badaniu „Publicznoœci” (dostarczy³ CBOS)
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Mimo znacz¹cego odsetka respondentów niedostêpnych i odmawiaj¹cych uczestnictwa w badaniu, zrea-
lizowana próba jest wystarczaj¹co wiarygodn¹ podstaw¹ do wnioskowania na temat opinii populacji do-
ros³ych Polaków o AIDS. Przemawia za tym wysoki stopieñ zgodnoœci struktury próby zrealizowanej ze
struktur¹ populacji ludnoœci Polski ze wzglêdu na p³eæ, wiek, miejsce zamieszkania, wykszta³cenie, religij-
noœæ i aktywnoœæ zawodow¹4:

Próba Populacja Ró¿nica

n % N (%)

P³eæ

mê¿czyŸni 470 46,4 13018769 -1,0%

kobiety 542 53,6 14424099 1,0%

Razem 1012 100 27442868

Wiek

18–29 191 18,9 5422227 -0,9%

30–39 154 15,2 4966697 -2,9%

40–49 201 19,9 6212388 -2,8%

50–59 185 18,3 4283858 2,7%

60–69 125 12,4 3314043 0,3%

70+ 156 15,4 3243654 3,6%

Razem 1012 100 27442867

Wykszta³cenie a)

niepe³ne podstawowe, podstawowe 282 27,9 8548004 -2,5%

zasadnicze zawodowe 296 29,2 7891629 1,2%

œrednie 287 28,4 8203564 -0,8%

policealne, wy¿sze 147 14,5 3519826 2,0%

Razem 1012 100,0 28163024

a) Dane na temat populacji: szacunki oparte na rezultatach Mikrospisu GUS z 1995 roku

Miejsce zamieszkania Próba Populacja Ró¿nica

n % N (%)

wieœ 381 37,6 10150151 0,7%

miasto poni¿ej 20 tys. mieszkañców 122 12,1 3424643 -0,4%

miasto od 20 do 50 tys. mieszkañców 109 10,8 3003278 -0,2%

miasto od 51 do 100 tys. mieszkañców 89 8,8 2401242 0,0%

miasto od 101 do 500 tys. mieszkañców 204 20,2 5170641 1,3%

miasto powy¿ej 500 tys. mieszkañców 107 10,6 3292912 -1,4%

Razem 1012 100,0 27442867

Niezale¿nie od udzia³u w praktykach religijnych, czy uwa¿a Pan(i) siebie za osobê b):

g³êboko wierz¹c¹ 101 10,0 15,6 -5,6%

wierz¹c¹ 872 86,2 80,3 5,8%

niewierz¹c¹ 38 3,8 3,3 0,5%

trudno powiedzieæ (nie wiem) 1 0,1 0,8 -0,7%

Razem 1012 100 100,0

b) Dane na temat populacji: Polski Generalny Sonda¿ Spo³eczny z 1999 roku

4 Jeœli nie zaznaczono inaczej, dane na temat populacji pochodz¹ ze
statystyk PESEL z kwietnia 2001 roku.



Uwzglêdnienie niepe³nej realizacji próby we
wnioskowaniu statystycznym bêdzie polega³o na
przyjêciu, i¿ b³êdy estymacji populacyjnych pro-
porcji wynosz¹ w tej sytuacji 10% a nie 3,1%,
które uzyskano by przy pe³nej realizacji próby wy-
losowanej.

„P„Pracodawcyracodawcy ””

Badanie zrealizowa³a w ostatnim tygodniu marca
2002 roku firma INFOR Opinia ABR z Warszawy
metod¹ CATI. 

Zbiorowoœæ badan¹ stanowi³y osoby, które
w przedsiêbiorstwie decyduj¹ o wszystkich fazach
trwania relacji pracownik-pracodawca: przyjmowa-

niu do pracy, ustalaniu warunków pracy oraz o zwal-
nianiu z pracy. Za³o¿ono, ¿e ka¿de przedsiêbiorstwo
jest reprezentowane przez jednego decydenta.

Populacje przedsiêbiorstw okreœla³a baza danych
REGON dostêpna w GUS. Badanie ograniczono do
przedsiêbiorstw, zatrudniaj¹cych co najmniej 6
osób. Przedsiêbiorstwa te podzielono na 4 klasy za-
trudnienia. Z ka¿dej z nich postanowiono uzyskaæ
po 100 wywiadów. Na podstawie danych z RE-
GON-u w ka¿dej z klas ustalono docelowe liczeb-
noœci grup EKD, okreœlaj¹cych profil podstawowej
dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa. W zrealizowanej pró-
bie warunkowe rozk³ady grup EKD wewn¹trz ka¿-
dej z klas zatrudnienia s¹ takie same, jak w ca³ej po-
pulacji przedsiêbiorstw: 

H I V / A I D S  –  P R A W A  C Z £ O W I E K A  W  M I E J S C U  P R A C Y

40

Próba Populacja Ró¿nica
n % N (%)

Aktywnoœæ ekonomiczna respondentów c)

pracownicy najemni 337 33,3 10225 -0,7%
pracuj¹cy na w³asny rachunek, rolnicy
indywidualni 88 8,7 3305 -2,3%
bezrobotni 127 12,5 3127 2,2%
bierni zawodowo 460 45,5 13421 0,8%
Razem 1012 100,0 30078
c) [ród³o: GUS, Aktywnoœæ ekonomiczna ludnoœci III kwarta³ 2001, Warszawa, 2002; dane dla wieku 15+, bez „pomagaj¹cych

cz³onków rodzin”.

Lp.   Profil dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa – grupa EKD Liczba zatrudnionych

6–20 21–100 101–250 250+

1. Rolnictwo, rybo³ówstwo, górnictwo 3 5 6 3

2. Dzia³alnoœæ produkcyjna 22 20 25 32

3. Zaopatrywanie w energiê elektryczn¹,

gaz i wodê, budownictwo 12 8 11 10

4. Handel, hotele, transport, gospodarka

magazynowa i ³¹cznoœæ 32 16 15 17

5. Poœrednictwo finansowe 2 4 4 4

6. Obs³uga nieruchomoœci, wynajem

i dzia³alnoœæ zwi¹zana z prowadzeniem interesów 7 6 9 6

7. Administracja publiczna i obrona narodowa;

gwarantowana prawnie opieka socjalna 1 7 11 9

8. Edukacja, ochrona zdrowia, pozosta³a

dzia³alnoœæ us³ugowa, komunalna,

socjalna i indywidualna 21 34 19 19

Tabela A3. Rozk³ad cech przedsiêbiorstw reprezentowanych przez pracodawców w pró-
bie zrealizowanej
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Z formalnego punktu widzenia zbadana zbioro-
woœæ nie jest prób¹ losow¹ pracodawców polskich,
choæ przedsiêbiorstwa do badania zosta³y wyloso-
wane. Próba wylosowana liczy³a bowiem 2064
firm, gdy¿ dopiero taka ich liczba pozwoli³a na uzy-
skanie docelowych liczebnoœci z powy¿szej tabeli,
zaœ wywiady uzyskano tylko od 400 z nich. 

Zrealizowana próba ma zatem charakter kwo-
towy i wnioskowanie na jej podstawie na temat po-
pulacji pracodawców opieraæ siê bêdzie na za³o¿e-
niu, ¿e ze wzglêdu na interesuj¹ce nas cechy jej
warstwy s¹ wystarczaj¹co jednorodne. Ze wzglêdu
na nierówne wielkoœci warstw definiowanych
przez klasy zatrudnienia przy szacowaniu rozk³a-
dów populacyjnych zostan¹ zastosowane wagi pro-
porcjonalne do liczebnoœci populacyjnych uzyska-
nych z bazy REGON (Tabela A4).

„Zwi¹zkowcy„Zwi¹zkowcy ””

Kwestionariusze rozprowadzi³a, a potem ze-
bra³a centrala OPZZ w pierwszym kwartale 2002
roku. Blisko po³owa spoœród 184 dzia³aczy (90),
którzy odpowiedzieli na pytania ankiety, zajmuje
w tym zwi¹zku kierownicze stanowisko: od pozy-
cji przewodnicz¹cego zak³adowej organizacji
zwi¹zkowej do szczebla wiceprzewodnicz¹cego
Federacji. Wiêkszoœæ z nich to dzia³acze szczebla

lokalnego. Profil zak³adów, w których pracuj¹, jest
zró¿nicowany: od przemys³u, przez us³ugi i instytu-
cje publiczne (szko³y), o zró¿nicowanej formie
w³asnoœci firmy (prywatne, z dominuj¹cym udzia-
³em kapita³u zagranicznego, pañstwowe). Blisko
2/3 respondentów ukoñczy³o ju¿ 45 lat, wykszta³-
cenie œrednie ma 64% z nich, a co czwarty – wy-
kszta³cenie wy¿sze. Proporcje kobiet i mê¿czyzn
s¹ do siebie zbli¿one. 

Mimo stosunkowo niewielkiej liczby zró¿nico-
wany sk³ad respondentów uzasadnia traktowanie
ich odpowiedzi jako dobrego przybli¿enia opinii ca-
³ej zbiorowoœci dzia³aczy OPZZ. 

„Zaka¿eni”„Zaka¿eni”

Kwestionariusze ankiet wœród zaka¿onych roz-
prowadzali i zebrali dzia³acze MONAR-u w pierw-
szym kwartale 2002 roku. Niewielka liczba respon-
dentów (129) nie pozwala na precyzyjne iloœciowe
uogólnienia wyników badania, daje jednak wystar-
czaj¹c¹ podstawê do przybli¿onego wnioskowania
na temat zjawisk, które w zbiorowoœci zaka¿onych
wystêpuj¹.

Kwestionariusze i rozk³ady odpowiedzi
zamieszczono na stronie internetowej UNDP
(www.undp.org.pl).

Lp.   Profil dzia³alnoœci przedsiêbiorstwa – grupa EKD Liczba przedsiêbiorstw

6–20 21–100 101–250 250+

1. Rolnictwo, rybo³ówstwo, górnictwo 3877 2860 618 203

2. Dzia³alnoœæ produkcyjna 30862 11602 2613 2047

3. Zaopatrywanie w energiê elektryczn¹,

gaz i wodê, budownictwo 16167 4842 1068 610

4. Handel, hotele, transport, gospodarka

magazynowa i ³¹cznoœæ 42559 9129 1412 1064

5. Poœrednictwo finansowe 2083 2071 340 148

6. Obs³uga nieruchomoœci, wynajem i dzia³alnoœæ

zwi¹zana z prowadzeniem interesów 8915 3465 833 349

7. Administracja publiczna i obrona narodowa;

gwarantowana prawnie opieka socjalna 1575 3749 1059 538

8. Edukacja, ochrona zdrowia, pozosta³a

dzia³alnoœæ us³ugowa, komunalna,

socjalna i indywidualna 27628 19540 1909 1190

Razem 133666 57258 9852 6149

% 65% 28% 5% 3%

Tabela A4. Rozk³ad cech przedsiêbiorstw w bazie danych REGON wedle stanu z 2001 r. 



Problem HIV/AIDS i próby jego rozwi¹zania generuj¹ nowe do-
œwiadczenia spo³eczne. Dla osób ¿yj¹cych z HIV to zmaganie siê
z chorob¹, walka z uprzedzeniami, przewartoœciowanie w³asnego
¿ycia, dla wielu poszukiwanie jego sensu. To tak¿e nowe doœwiad-
czenia dla tych, którzy ¿yj¹ blisko osób seropozytywnych – rodzi-
ny, przyjació³, lekarzy, terapeutów. Mam nadziejê, ¿e w doœwiad-
czeniach tych coraz czêœciej uczestnicz¹ przedstawiciele instytucji,
zaspokajaj¹cych tak wa¿ne potrzeby cz³owieka, jak praca, nauka
i opieka.

Jak rzeczywiœcie wygl¹daj¹ wzajemne relacje miêdzy zaka¿ony-
mi a osobami ¿yj¹cymi blisko nich, na ile te relacje oparte s¹ o ste-
reotypy, na ile zmieni³y siê wzajemne postawy wobec siebie, jaki
charakter maj¹ wystêpuj¹ce wiêzi, jak wygl¹da jakoœæ ¿ycia osób
uwik³anych w problem HIV/AIDS? To tylko nieliczne pytania, które
nasuwaj¹ siê po latach naszych wspólnych doœwiadczeñ w radzeniu
sobie z HIV/AIDS.

Próbê odpowiedzi przynios³y badania zrealizowane wœród 
60 osób ¿yj¹cych z HIV w Warszawie, Gdañsku, Poznaniu i Szcze-
cinie. Badania przeprowadzi³y osoby pracuj¹ce w Stowarzyszeniu
na rzecz Prewencji HIV/AIDS i Innych Chorób Przenoszonych
Drog¹ P³ciow¹ TADA. Od lat zajmujemy siê profilaktyk¹ HIV/AIDS
oraz narkomanii. Pracujemy wœród osób o szczególnie ryzykow-
nych zachowaniach w kontekœcie HIV/AIDS. Uznaliœmy wiêc, ¿e
respondenci powinni reprezentowaæ ró¿ne grupy spo³eczne: nar-
komanów, osoby homoseksualne i heteroseksualne. Grupy te cha-
rakteryzuj¹ siê swoistym stylem ¿ycia, systemem norm, wzorami

PPraca raca 
a jakoœæ ¿yciaa jakoœæ ¿ycia

osób osób 
z HIV/AIDSz HIV/AIDS

Anna NowakAnna Nowak
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zachowañ i systemem wartoœci. Specyfika tych grup
odbiega bardzo czêsto od powszechnie akcepto-
wanego systemu norm spo³ecznych, dlatego nie-
które z nich okreœlane s¹ jako grupy spo³ecznego
marginesu.

Interesowa³y nas trzy okresy ¿ycia responden-
tów: ¿ycie przed zaka¿eniem (jak przebiega³o dzie-
ciñstwo, jaka by³a sytuacja rodzinna, doœwiadczenia
szkolne, kontakty z przyjació³mi, sam moment zaka-
¿enia), dlaczego respondent zrobi³ badania, w jaki
sposób przekazano mu informacjê o zaka¿eniu, jaka
by³a pierwsza reakcja i kto go w tym momencie
wspiera³. Za trzeci wa¿ny okres w ¿yciu osoby sero-
pozytywnej uznaliœmy ¿ycie z HIV – jak wygl¹daj¹
obecnie kontakty z rodzin¹, przyjació³mi, korzysta-
nie z pomocy medycznej, jak siê realizuje w pracy
zawodowej, jakie ma marzenia i plany na przysz³oœæ.

Badania prowadzone by³y przy zastosowaniu me-
tody case study. Ka¿dy przeprowadzony wywiad by³
czymœ wyj¹tkowym. Da³ nam szanse poznania histo-
rii ¿ycia, indywidualnych doœwiadczeñ, emocji towa-
rzysz¹cych ¿yciu z HIV, sfer aktywnoœci, sposobów
zaspokajania podstawowych potrzeb ¿yciowych.

Prezentowany artyku³ stanowi próbê pokazania
pracy jako wartoœci w ¿yciu osób seropozytywnych
i próbê odpowiedzi na pytania: jakie pe³ni funkcje
w ich ¿yciu, czy jest przedmiotem aspiracji ¿yciowych?

W badaniach udzia³ wziê³o 60 osób seropozytyw-
nych, 14 kobiet i 46 mê¿czyzn. Respondenci repre-
zentowali ró¿ne grupy wiekowe. Zdecydowanie
przewa¿a³y osoby m³ode i w œrednim wieku – ³¹cz-
nie 46 osób. Wiek implikuje ró¿ne formy aktywnoœci
ludzkiej, aspiracje ¿yciowe, styl ¿ycia. Z wiekiem
uto¿samia siê równie¿ stopieñ zaanga¿owania w pra-
cê zawodow¹. Wœród przebadanych respondentów
przewa¿aj¹ wiêc ci, dla których praca powinna sta-
nowiæ jedn¹ z wa¿niejszych wartoœci ¿yciowych.

Najwiêcej osób legitymowa³o siê wykszta³ce-
niem œrednim (26), nastêpnie zasadniczym zawodo-
wym (16), podstawowym (10). Wykszta³cenie wy¿-
sze posiada³o tylko piêciu respondentów. Stosunko-
wo niski poziom wykszta³cenia znajduje swoje wy-
t³umaczenie. Otó¿ 1/3 naszych respondentów uwi-

k³ana jest w problem narkotyków. Ich problem z za-
¿ywaniem œrodków psychoaktywnych zacz¹³ siê
bardzo wczeœnie, w pierwszych klasach szko³y œre-
dniej. Dla tej grupy uzyskiwanie kwalifikacji zawodo-
wych nie stanowi wa¿nej sprawy ¿yciowej. Celem
nadrzêdnym jest zdobywanie narkotyków. Na po-
ziom wykszta³cenia poœrednio wp³ywa sytuacja ro-
dzinna. Tylko 1/3 respondentów swoj¹ rodzinê
okreœli³a jako „normaln¹”. Te osoby pochodz¹ z ro-
dzin pe³nych, o stabilnej sytuacji materialnej, bez
wiêkszych konfliktów wewn¹trzrodzinnych. Wiêk-
szoœæ respondentów ma jednak trudn¹ sytuacjê ro-
dzinn¹, na któr¹ sk³adaj¹ siê z³e warunki finansowe,
czêsto bieda. Konflikty, nadu¿ywanie alkoholu przez
rodziców, rozpad rodziny to najczêœciej powtarzaj¹-
ce siê problemy w ¿yciu rodzinnym respondentów.
Z ca³¹ pewnoœci¹ problemy te obni¿aj¹ aspiracje ¿y-
ciowe i przyczyniaj¹ siê do przejmowania patolo-
gicznych wzorów spo³ecznego funkcjonowania.
WskaŸnikiem takich zachowañ jest wystêpuj¹ca czê-
sto postawa odrzucenia rodziny, bunt wobec innych
sformalizowanych instytucji, np. szko³y, a tak¿e
nadu¿ywanie alkoholu, narkotyków i ³amanie norm
¿ycia spo³ecznego.

Brak oparcia w rodzinie wyraŸnie utrudnia pro-
ces radzenia sobie z chorob¹. Jest to jeden z powo-
dów niekorzystania z pomocy medycznej. Z terapii
antyretrowirusowej korzysta³o 58% naszych re-
spondentów (35 osób), a wiêc niewiele ponad po³o-
wê. Pozostali respondenci z terapii nie korzystali,
najczêœciej z powodów osobistych – brak zaintereso-
wania leczeniem, brak wiary w jego skutecznoœæ,
nieumiejêtnoœæ podporz¹dkowania siê rygorom te-
rapii. To najczêstsze przyczyny braku zainteresowa-
nia specjalistyczn¹ pomoc¹ medyczn¹. Podawano te¿
inne przyczyny – „filozoficzne”, sprowadzaj¹ce siê
do stwierdzenia: „co bêdzie, to bêdzie, to moje ¿y-
cie”.

Najwiêksze znaczenie w ¿yciu cz³owieka odgry-
wa jego realizacja w dwóch dziedzinach aktywnoœci
spo³ecznej: ¿yciu rodzinnym i pracy. Praca stanowi

Kim s¹ nasi Kim s¹ nasi 
respondencirespondenci

Jak¹ wartoœæ Jak¹ wartoœæ 
stanowi pracastanowi praca
dla respondentówdla respondentów



wartoœæ szczególnie po¿¹dan¹, a jej rola w ¿yciu
cz³owieka jest wieloaspektowa. Czym jest praca, jak
mo¿na j¹ zdefiniowaæ? Wed³ug Jana Szczepañskiego,
praca to „zespó³ czynnoœci wewnêtrznie spójnych,
które zmierzaj¹ do wytworzenia dóbr i us³ug zaspo-
kajaj¹cych potrzeby ludzi”. Definicjê tê cechuje zbyt
du¿y stopieñ ogólnoœci. Bardziej przydatna jest defi-
nicja pracy zawodowej, która akcentuje okreœlone
kwalifikacje cz³owieka, systematycznoœæ jej wykony-
wania oraz podkreœla otrzymywanie wynagrodzenia
za jej wykonanie. Praca zawodowa bardzo czêsto
decyduje równie¿ o pozycji spo³ecznej cz³owieka.
Œrodowisko pracy jest wiêc jednym z wa¿niejszych
miejsc samorealizacji. Jak twierdzi Danuta Dobro-
wolska, znaczenie pracy wykracza poza jej aspekt
materialny. Praca umo¿liwia realizacjê w³asnych
zdolnoœci, daje szansê twórczego wypowiedzenia
siê, stanowi równie¿ podstawê kontaktów z innymi
ludŸmi – dziêki niej cz³owiek nawi¹zuje nowe znajo-
moœci i przyjaŸnie, tym cenniejsze, ¿e oparte na ba-
zie wspólnych zainteresowañ. Z ca³¹ pewnoœci¹ pra-
ca zapewnia okreœlone miejsce w spo³eczeñstwie,
przyczynia siê do podniesienia presti¿u, daje poczu-
cie w³asnej wartoœci. Dla wielu ludzi praca uto¿sa-
miana jest z sensem ¿ycia. 

Czy praca jest równie¿ tak¹ wartoœci¹ dla ludzi
¿yj¹cych z HIV w Polsce? Ilustracj¹ sytuacji zawodo-
wej s¹ ni¿ej przytoczone fragmenty historii ¿ycio-
wych badanych osób, wyra¿aj¹ce ich stosunek do
pracy, a przede wszystkim opisuj¹ce ich problemy
w miejscu zatrudnienia.

Artur:
Mam 28 lat, od 12 lat biorê narkotyki, z dwuletni¹

przerw¹. Skoñczy³em szko³ê zawodow¹, ale nigdy nie
pracowa³em na sta³e. Chwyta³em siê prac dorywczych,
po to, ¿eby mieæ na kolejn¹ dzia³kê. ¯y³em z dnia na
dzieñ. Doœwiadczy³em wszystkiego: g³odu narkotyczne-
go, konfliktów z policj¹, zerwania z rodzin¹, dna ulicy.
Kilkakrotnie podejmowa³em próby leczenia, ale bez
efektów. A¿ siê uda³o. Przetrwa³em leczenie w oœrodku.
Wróci³em do swojego miasta i nagle wszystko siê zmie-
ni³o. Znalaz³em pracê w dobrej spó³ce. Pozna³em
dziewczynê, która zaakceptowa³a mnie – by³ego narko-
mana z HIV. Ba³a siê, ale zdecydowa³a siê zamieszkaæ
razem ze mn¹. By³em szczêœliwy a¿ do momentu, kie-
dy ktoœ z mojej brygady przyniós³ informacjê, ¿e jestem
narkomanem. Nikt mi tego nie powiedzia³ wprost, ¿e
mnie nie chc¹, ale atmosfera wokó³ mnie zagêszcza³a
siê. Kiedy szed³em do szatni, ktoœ dyskretnie mnie ob-

serwowa³. Wiadomo – narkoman kradnie albo daje so-
bie w ¿y³ê. Przestano mi powierzaæ odpowiedzialne
prace. By³em wyraŸnie izolowany. Pewnego dnia obu-
dzi³em siê i wiêcej nie poszed³em do pracy.

Nie mam pracy, nie mam domu, nie mam dziew-
czyny. Jestem znowu na ulicy.

Renata:
Obecnie, jak wiêkszoœæ moich znajomych z poradni,

jestem na rencie. Nie mogê ju¿ d³u¿ej pracowaæ. Mam
nadziejê, ¿e to siê zmieni, poniewa¿ moja rodzina prze-
¿ywa du¿y kryzys finansowy. Nie jest jeszcze tragicznie,
staæ nas na robienie wszystkich op³at, ale musimy
odmawiaæ sobie wielu rzeczy. Pracy nie mogê podj¹æ
z powodu kiepskiej kondycji fizycznej. Jest to dla mnie
bardzo powa¿ny problem, drugi po chorobie.

Pawe³:
Chwytam siê dorywczych prac. Mia³em sta³¹ pracê,

ale zwolniono mnie z powodu zbyt czêstych zwolnieñ
lekarskich. Mam problemy ze znalezieniem sta³ej pra-
cy z powodu odnotowania w dokumentach (ksi¹¿eczka
wojskowa) informacji o zaka¿eniu. Dlatego pracujê na
budowie, na czarno, ale jest mi bardzo ciê¿ko.

Adam:
Wa¿n¹ spraw¹ dla mnie jest podjêcie pracy zawo-

dowej, znalezienie sobie jakiegoœ zajêcia. Bezczynnoœæ
to jeden z powodów mego powrotu do na³ogu.

Micha³:
Po zmianie miejsca zamieszkania podj¹³em pracê,

oczywiœcie nie informuj¹c nikogo o zaka¿eniu HIV. Po
roku pracy zosta³em zwolniony, poniewa¿ kierownictwo
mojego zak³adu dowiedzia³o siê, ¿e jestem zaka¿ony.
Pracujê sezonowo i wiem, ¿e kariery zawodowej ju¿ nie
zrobiê. Moim problemem ¿yciowym jest wiêc brak
zrozumienia i tolerancji spo³eczeñstwa, a marzeniem –
dobre zarobki, mo¿liwoœæ wyjazdów z ¿on¹ na
wypoczynek.

Krzysiek:
Dostajê rentê na HIV. Niewiele – 417 z³ z ZUS.

Metadon jest za darmo, odpada wiêc problem za³a-
twiania pieniêdzy na narkotyki. Za³atwi³em sobie pra-
cê na czarno. Chcia³em dorobiæ, z renty na niewiele mi
starcza³o, trochê dajê mamie, w koñcu jem w domu,
mieszkam itp. W pracy zbija³em tynki, wynosi³em gruz,
same takie prace. Ciê¿ko pracowa³em, nie obija³em
siê, naprawdê ciê¿ko. Szef dowiedzia³ siê od kogoœ, ¿e
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prawdopodobnie mam HIV. Zrobi³ siê uci¹¿liwy, czepia³
siê wszystkiego, wed³ug niego ci¹gle robi³em coœ Ÿle.
Nie mog³em znieœæ tej atmosfery. Patrzy³ na mnie, jak-
bym by³ jakimœ cudakiem. Po 4–5 tygodniach zwolni-
³em siê. Teraz nie mogê znaleŸæ sobie ¿adnej pracy.
Przynajmniej czas by szybciej lecia³. Krucho jest z pie-
niêdzmi. Kupiê papierosy i w³aœciwie koñczy siê moja
renta. Starym przyzwyczajeniem od czasu do czasu
chodzê na jumê. Jest mi wstyd, ale sk¹dœ muszê braæ
pieni¹dze. Nie mam ¿adnych zainteresowañ, czujê siê
wypalony.

Przytoczone opisy sytuacji zawodowej osób se-
ropozytywnych tylko czêœciowo odzwierciedlaj¹
trudnoœci zwi¹zane z wykonywaniem pracy, mo¿li-
woœci¹ zarabiania pieniêdzy, zaspokojenia swoich
podstawowych potrzeb ¿yciowych.

W œwietle przeprowadzonych przez nas badañ,
do najczêstszych przyczyn braku mo¿liwoœci wyko-
nywania pracy nale¿a³a przede wszystkim z³a sytua-
cja zdrowotna. Respondenci najczêœciej dowiadywa-
li siê o problemie zaka¿enia, kiedy ich zdrowie ule-
g³o gwa³townemu pogorszeniu. Prowadzony styl ¿y-
cia wiêkszoœci respondentów (narkotyki, alkohol,
¿ycie poza rodzin¹, z³a sytuacja finansowa) dodatko-
wo pogorszy³ ich kondycjê zdrowotn¹, przyczynia-
j¹c siê do wielu dodatkowych problemów zdrowot-
nych, takich jak wirusowe zapalenie w¹troby typu
B i C, zaburzenia o pod³o¿u psychicznym. K³opoty
zdrowotne tej grupy respondentów rzutuj¹ na ich
system wartoœci, hierarchiê potrzeb ¿yciowych,
wœród których potrzeba pracy zesz³a na plan dalszy,
a ca³a aktywnoœæ ¿yciowa zosta³a podporz¹dkowana
zdrowiu.

Niektórzy spoœród przebadanych korzystaj¹
z terapii antyretrowirusowej. Terapia wymusza sy-
stematyczne branie leków, czêste kontakty z leka-
rzem. Leki antyretrowirusowe powoduj¹ skutki
uboczne, z³e samopoczucie. Czêsto konieczne jest
korzystanie ze zwolnieñ lekarskich. Sytuacja taka
utrudnia pracê zawodow¹, niekiedy wrêcz unie-
mo¿liwia ³¹czenie pracy z procesem leczenia. Oso-
by te nie mog¹ liczyæ na wyrozumia³oœæ zak³adów
pracy, np. ustalenie nienormowanego czasu pracy,
swobodne wyjœcia na badania kontrolne. W trakcie
naszych badañ nie spotkaliœmy siê z sytuacj¹ ¿yczli-
woœci zak³adu pracy w stosunku do respondentów.
Z tej sytuacji doskonale zdaj¹ sobie sprawê osoby
seropozytywne. To jeden z argumentów hamuj¹-
cych ich kreatywnoœæ zawodow¹, przedsiêbior-

czoœæ. Maj¹ œwiadomoœæ tego typu k³opotów i po
prostu wycofuj¹ siê.

Drugim, niezwykle istotnym, czêsto powtarzaj¹-
cym siê problemem zwi¹zanym z wykonywaniem
pracy zawodowej jest brak akceptacji osób seropo-
zytywnych w miejscu pracy. O takiej sytuacji infor-
muj¹ zacytowane doœwiadczenia Artura, Krzyœka,
ale z badañ, jak równie¿ naszych wieloletnich do-
œwiadczeñ w pracy z osobami ¿yj¹cymi z HIV/AIDS
wynika, ¿e tylko przemilczenie faktu zaka¿enia gwa-
rantuje sta³oœæ zatrudnienia. Powodem tej sytuacji
jest brak wiedzy pracodawców na temat istoty zaka-
¿enia, pos³ugiwanie siê stereotypami, nie najlepszy-
mi w Polsce wzorami stosunków miêdzyludzkich
w miejscu pracy. Jest to efektem wielu uwarunko-
wañ spo³eczno-kulturowych, np. ograniczonego
rynku pracy, zasad zatrudniania pracowników, nasta-
wienia pracodawców na osi¹ganie maksymalnego
zysku z pominiêciem czynnika ludzkiego. Respon-
denci, którzy maj¹ sta³¹ pracê, staraj¹ siê konse-
kwentnie ukrywaæ swój problem zdrowotny, co jest
przyczyn¹ licznych napiêæ i lêków, spowodowanych
pytaniem: „co siê stanie, jak poczujê siê gorzej?”.
Odgrywanie roli kogoœ innego, „osoby kreatywnej,
dyspozycyjnej wobec zak³adu pracy, sprawnej, do-
brze zorganizowanej” stanowi czasami wysi³ek po-
nad mo¿liwoœci psychiczne i fizyczne osób seropo-
zytywnych. W takich przypadkach satysfakcja z pra-
cy równie¿ schodzi na plan dalszy, a ca³y wysi³ek na-
stawiony jest na przetrwanie.

Trzeci¹, wa¿n¹ przeszkod¹ w wykonywaniu pra-
cy jest brak odpowiednich kwalifikacji zawodowych.
A¿ 1/6 respondentów nie ukoñczy³a nawet szko³y
podstawowej, a ci, którzy zdobyli wykszta³cenie
œrednie i zawodowe, nie mog¹ siê wykazaæ sta¿em
pracy, praktycznymi umiejêtnoœciami. Tê grupê re-
spondentów czêsto charakteryzuj¹ niskie aspiracje
¿yciowe, brak umiejêtnoœci radzenia sobie w ró¿-
nych sytuacjach ¿yciowych, równie¿ lêk przed sfor-
malizowanymi instytucjami. Niskie poczucie w³asnej
wartoœci sprawia, ¿e œwiadomie wybieraj¹ styl ¿ycia
na marginesie spo³eczeñstwa.

Jakie s¹ wiêc Ÿród³a utrzymania naszych respon-
dentów, w jaki sposób zaspokajaj¹ swoje podstawo-
we potrzeby bytowe? Z analizy danych wynika, ¿e
na etacie pracowa³o tylko 13 osób. Czêœæ osób
utrzymywa³a siê z renty, w tym:
• renty z powodu zaka¿enia HIV – 15 osób,
• renty oraz pracy dorywczej, przewa¿nie na umo-

wê-zlecenie – 10 osób,



• renty wraz ze wsparciem finansowym rodziny 
– 7 osób.
Czterech respondentów otrzymywa³o zasi³ek

z Miejskiego Oœrodka Pomocy Spo³ecznej. Pozosta-
³e osoby nie posiada³y sta³ego Ÿród³a utrzymania.
Spoœród tych osób 2 przyznawa³y siê do ¿ebractwa,
kradzie¿y. W stosunku do pozosta³ych nie posiada-
my informacji na temat ich Ÿróde³ utrzymania, po-
niewa¿ nie chcieli takiej informacji udzieliæ.

Z powy¿szych danych wynika, ¿e skutkiem z³ej
sytuacji zawodowej jest wrêcz tragiczna sytuacja
materialna. Tylko 13 respondentów utrzymywa³o siê
z pracy zarobkowej, pozostali z renty, pracy doryw-
czej, pomocy rodziny, pomocy spo³ecznej, kradzie-
¿y, ¿ebractwa. Te Ÿród³a dochodu nie gwarantuj¹ za-
bezpieczenia podstawowych potrzeb ¿yciowych,
zmuszaj¹ do ³amania norm ¿ycia spo³ecznego. Brak
mo¿liwoœci zmiany tej sytuacji dodatkowo kompli-

kuje ¿ycie osób zaka¿onych HIV. Bieda towarzysz¹-
ca problemom zdrowotnym, stygmatyzowanie za-
ka¿onych daje dodatkowe poczucie klêski ¿yciowej,
czego ilustracj¹ jest wypowiedŸ jednego z naszych
respondentów:

Krzysiek:
Ostatnio jestem w kiepskim nastroju. Jakbym mia³

wy³¹cznik, to bym siebie wy³¹czy³. Czujê siê skrzywdzo-
ny i oszukany. Miewam myœli samobójcze. Nie wiem,
jak to bêdzie dalej. Sknoci³em ca³e swoje ¿ycie, nie
wiem, jak je naprawiæ. Czasami czujê w sobie straszn¹
wœciek³oœæ, chodzê z³y, na wszystkich warczê, szukam
zaczepki do zadymy. Wkurzam siê na siebie, na swoje
¿ycie, na chorobê. Myœlê sobie: czemu akurat ja zaka-
zi³em siê? To mnie hamuje w kontaktach z innymi ludŸ-
mi. Bojê siê, ¿e jak ktoœ znajomy siê dowie, to mnie
odrzuci.
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Badania przeprowadzone zosta³y metod¹ bezpoœrednich wy-
wiadów kwestionariuszowych. Wykonawc¹ badañ by³a firma
RUN Badania Rynkowe i Spo³eczne na zlecenie i pod nadzorem
Krajowego Biura Koordynacyjnego ds. Zapobiegania AIDS (od
2000 roku Krajowego Centrum ds. AIDS), gdzie sformu³owano
za³o¿enia badawcze, szczególn¹ uwagê przywi¹zuj¹c do narzêdzi
badawczych, kryteriów doboru prób oraz kierunków analiz me-
rytorycznych*.

Za³o¿ono niezmiennoœæ kryteriów doboru prób badawczych
we wszystkich trzech badaniach. Pierwsze badanie, wœród lekarzy,
mia³o miejsce w 1997 roku, przed reform¹ administracyjn¹ kraju.
Pomimo to wszystkie próby badawcze zachowa³y przyjêty sche-
mat losowania. Zosta³y one wylosowane z 21 województw dobra-
nych celowo na podstawie danych o liczbie zaka¿eñ w latach 1985-
1996.

Przyjêto nastêpuj¹ce za³o¿enia:

1. We wszystkich badanych grupach zastosowano prawie identyczne

narzêdzie badawcze. Niewielkie ró¿nice wynika³y w ka¿dej z grup

ze specyfiki wykonywanego zawodu. Takie rozwi¹zanie pozwoli³o

na dokonywanie porównañ pomiêdzy badanymi grupami.

2. Z badania wykluczono osoby pracuj¹ce w placówkach specjalizuj¹-

cych siê w opiece nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS lub lepiej

Opinie lekarzyOpinie lekarzy,,
pielêgniarek pielêgniarek 

i pracowników i pracowników 
socjalnych na tematsocjalnych na temat

rutynowego rutynowego 
testowania w celutestowania w celu

wykrycia zaka¿eniawykrycia zaka¿enia
HIVHIV

El¿bieta Ciastoñ-PEl¿bieta Ciastoñ-Przec³awskarzec³awska

* W tekœcie wykorzystano fragmenty analiz z ksi¹¿ki: E. Ciastoñ-Przec³awska Lekarze,
pielêgniarki i pracownicy s³u¿b socjalnych wobec wybranych zagadnieñ HIV i AIDS, Krajowe
Centrum ds. AIDS, Warszawa 2001



przygotowane do niej ze wzglêdu na posiadan¹

specjalizacjê.

Lekarze
Badanie zosta³o zrealizowane na prze³omie paŸ-

dziernika i listopada 1997 roku na imienno-adreso-
wej próbie lekarzy, N=750 osób.

Pielêgniarki
Badanie zrealizowano w pierwszej po³owie lipca

1998 roku. Projekt badania zak³ada³ wylosowanie
próby N=750 osób, na terenie 21 województw
(tych samych, w których przeprowadzono badanie
w grupie lekarzy). Ogó³em zrealizowano 753 wy-
wiady.

Pracownicy socjalni
Badanie przeprowadzono w paŸdzierniku 1999

roku. Wziê³o w nim udzia³ ³¹cznie 752 pracowników
oœrodków pomocy spo³ecznej zatrudnionych w cha-
rakterze pracowników socjalnych w placówkach
podleg³ych Ministerstwu Pracy i Polityki Spo³ecznej.

W niniejszym tekœcie przedstawione zostan¹ odpo-
wiedzi badanych na nastêpuj¹ce trzy  pytania ankiety:

1. Czy w badaniach wstêpnych prowadzonych przed

przyjêciem do pracy w niektórych zawodach nale-

¿a³oby wprowadziæ obowi¹zkowe testy w kierun-

ku HIV? 

2. Czy w badaniach okresowych w niektórych zawo-

dach powinno siê wprowadziæ obowi¹zkowo takie

testy? 

3. Czy pracownicy, wykonuj¹cy wybrane zawody,

którzy sami ulegli zaka¿eniu, powinni nadal wyko-

nywaæ swój zawód?
Wszystkim respondentom przedstawiono nastê-

puj¹c¹ listê zawodów: nauczyciele, policjanci, pra-
cownicy stra¿y po¿arnej, pielêgniarki, lekarze, ku-
charze, fryzjerzy, kosmetyczki, pracownicy socjalni,
laboranci. Interesowa³o mnie, w jakim stopniu
w œwiadomoœci badanych grup istnieje przyzwolenie
na wykonywanie testów w sytuacjach rutynowych
wobec osób pracuj¹cych w ró¿nych zawodach.
Uwa¿am, ¿e niezwykle istotne jest sprawdzenie, czy
lekarze, pielêgniarki i pracownicy socjalni, bez sko-
jarzeñ odwo³uj¹cych siê do odmiennej orientacji se-
ksualnej, uzale¿nienia od œrodków psychoaktywnych
lub uprawiania prostytucji, s¹ sk³onni do zgody na
powszechnoœæ testowania. Wa¿ne jest te¿, w jakim

stopniu i wobec jakich zawodów badani dopuszcza-
j¹ zakaz wykonywania pracy wy³¹cznie z powodu
zaka¿enia HIV.

Otrzymane wyniki wyraŸnie pokazuj¹, ¿e zdecy-
dowana wiêkszoœæ badanych jest sk³onna opowie-
dzieæ siê za obowi¹zkiem wstêpnych i okresowych
badañ na obecnoœæ wirusa HIV oraz koniecznoœci¹
odejœcia z zajmowanego stanowiska przedstawicieli
tych zawodów, które wymagaj¹ bezpoœredniego
kontaktu z tkankami lub p³ynami ustrojowymi cz³o-
wieka (lekarze, pielêgniarki, kosmetyczki, laboranci,
fryzjerzy). Wobec osób pracuj¹cych w zawodach,
które zwi¹zane s¹ wprawdzie z czêstymi relacjami
z innymi ludŸmi, ale bez kontaktu fizycznego (poli-
cjant, nauczyciel, pracownik socjalny, stra¿ak), wy-
magania dotycz¹ce badañ wstêpnych i okresowych
zdecydowanie malej¹.

W przypadku zawodów medycznych responden-
ci ze wszystkich grup po³o¿yli ponadprzeciêtny na-
cisk na wymaganie przeprowadzania badañ wstêp-
nych i okresowych oraz postulat zmiany stanowiska
pracy w przypadku zaka¿enia HIV. Widoczne s¹ jed-
nak pewne ró¿nice przyzwolenia miêdzy lekarzami,
pielêgniarkami i pracownikami socjalnymi.

LekarzeLekarze

Blisko 70% lekarzy opowiedzia³o siê za obo-
wi¹zkowym wprowadzeniem testów na HIV w ba-
daniach wstêpnych i okresowych w takich zawo-
dach, jak lekarz i pielêgniarka. Nieco mniejszy odse-
tek badanych by³ za wprowadzeniem takiej proce-
dury dla kosmetyczek (62% – w badaniach wstêp-
nych, 59,5% – w badaniach okresowych), laboran-
tów (odpowiednio 59,2% i 60,8%) oraz fryzjerów
(55,6%, 52,3%). Wysoki poziom akceptacji, chocia¿
najni¿szy w porównaniu z grup¹ pielêgniarek i pra-
cowników socjalnych, uzyska³ postulat dotycz¹cy
zmiany stanowiska pracy w zwi¹zku z zaka¿eniem.
47,7% respondentów wyrazi³o na niego zgodê
w przypadku zaka¿onego lekarza, 53,2% – pielê-
gniarki, 54,6% – kosmetyczki, 51,4% – fryzjera.

PielêgniarkiPielêgniarki

Wœród ankietowanych pielêgniarek zaobserwo-
wano podobne, jak w grupie lekarzy, tendencje w od-
niesieniu do wyboru grup zawodowych, które po-
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winny zostaæ objête obowi¹zkowym testowaniem
w badaniach wstêpnych i okresowych. Wy¿szy jest
natomiast – œrednio o oko³o 10% – odsetek bada-
nych podzielaj¹cych te pogl¹dy. Pielêgniarki s¹ wiêc
grup¹ w wiêkszym stopniu akceptuj¹c¹ wprowadze-
nie takich zasad postêpowania. Równie¿ czêœciej zga-
dzaj¹ siê one z postulatem odejœcia z zajmowanego
stanowiska. Wymaganie takie popar³o 53,9% respon-
dentek w odniesieniu do zawodu lekarza, 53,2% –
pielêgniarki, 57,1% – kosmetyczki i 53,2% – fryzjera.

PPracownicy socjalniracownicy socjalni

Podobnie w tej grupie badanych nie uwidoczni³y
siê zasadnicze ró¿nice, dotycz¹ce wskazywania grup
zawodowych, które powinny poddawaæ siê testom
w kierunku HIV w badaniach wstêpnych i okreso-
wych. Zwiêksza siê jednak odsetek zgadzaj¹cych siê
na tego typu procedury, osi¹gaj¹c – w odniesieniu

do zawodu lekarza i pielêgniarki – niezwykle wyso-
ki poziom: oko³o 90%. Jedyn¹ ró¿nicê stanowi opi-
nia pracowników socjalnych w odniesieniu do zawo-
du kucharza, bêd¹ca, jak s¹dzê, odzwierciedleniem
niskiego poziomu wiedzy o mechanizmach przeno-
szenia zaka¿eñ. Brak zgody na pozostanie na zajmo-
wanym stanowisku w zwi¹zku ze stwierdzonym za-
ka¿eniem HIV osi¹ga w tej grupie badanych najwy¿-
szy poziom, a zawody, wobec których wymagania
takie ujawniaj¹ siê najsilniej, to: pielêgniarki (65,8%),
lekarze (64,1%), kosmetyczki (63,7%), fryzjerzy, la-
boranci i kucharze (oko³o 60%).

Przedstawione powy¿ej wyniki budz¹ niepokój
i zdziwienie. Zdecydowana wiêkszoœæ badanych za-
prezentowa³a irracjonalne postawy, co jest konse-
kwencj¹ braku rzetelnej i ugruntowanej wiedzy na
temat HIV i AIDS oraz – prawdopodobnie –
odzwierciedla obiegowe, silnie zakorzenione sche-
maty myœlenia o zaka¿eniach HIV.
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Miêdzynarodowa Organizacja Pracy (MOP) docenia wagê pro-
blemu postêpowania w miejscu pracy wobec osób zaka¿onych HIV,
dlatego od lat prowadzi aktywn¹ politykê, zmierzaj¹c¹ do rozwi¹za-
nia tego zagadnienia. MOP stara siê zaanga¿owaæ w tê politykê ca-
³y szereg podmiotów, rozumiej¹c, ¿e bez œcis³ej wspó³pracy miêdzy
pracodawcami, pracownikami i ich organizacjami, a tak¿e w³adzami
lokalnymi i centralnymi, walka z uprzedzeniami i dyskryminacj¹
osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS nie bêdzie skuteczna. 

Wprawdzie ¿adna z licznych konwencji czy rekomendacji MOP
nie odnosi siê bezpoœrednio do kwestii postêpowania w zak³adzie
pracy wobec osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS, wiele z nich ma jednak cha-
rakter na tyle uniwersalny, ¿e dziêki wyk³adni mog¹ znaleŸæ równie¿
zastosowanie do problemów osób z HIV/AIDS. Te regulacje doty-
cz¹ nie tylko ludzi ¿yj¹cych z HIV/AIDS, lecz tak¿e osób, które sa-
me nie s¹ zaka¿one, a maj¹ osoby seropozytywne w swojej rodzi-
nie lub wœród przyjació³. Wspomniane regulacje w szczególnoœci
dotycz¹ prawa do zdrowego, przyjaznego œrodowiska pracy, wyko-
nywania pracy w szczególnie trudnych warunkach, pracy osób nie-
pe³nosprawnych, do których wyk³adnia Miêdzynarodowej Organi-
zacji Pracy zalicza tak¿e ludzi ¿yj¹cych z HIV. Istniej¹ równie¿ doku-
menty, odnosz¹ce siê w ca³oœci do problematyki HIV w miejscu pra-
cy, choæ nie maj¹ mocy wi¹¿¹cej – takie jak wydany w 2001 r. Ko-
deks dobrej praktyki Miêdzynarodowej Organizacji Pracy na te-
mat HIV w miejscu pracy (An ILO code of practice on HIV/AIDS and
the world of work) – zawieraj¹ modelowe podejœcie do problemu
HIV w œrodowisku pracy.

KKonwencje i zaleceniaonwencje i zalecenia
MiêdzynarodowejMiêdzynarodowej
Organizacji POrganizacji Pracy racy 

dotycz¹ce postêpowaniadotycz¹ce postêpowania
w miejscu pracy wobecw miejscu pracy wobec

osób ¿yj¹cych osób ¿yj¹cych 
z HIV/AIDS z HIV/AIDS 

Justyna SobeykoJustyna Sobeyko



Deklaracja podstawowych zasad i praw w pracy (Dec-
laration on Fundamental Principles and Rights at Work),
uchwalona przez Miêdzynarodow¹ Organizacjê Pracy
w 1998 roku, k³adzie nacisk na problemy osób o szcze-
gólnych potrzebach i proklamuje zasady, które zas³ugu-
j¹ na poszanowanie i realizacjê bez wzglêdu na to, czy
dana konwencja jest przez pañstwo-stronê ratyfikowa-
na, czy te¿ nie. Zasada niedyskryminacji w zatrudnieniu
to jedna z fundamentalnych zasad, a polityka Miêdzy-
narodowej Organizacji Pracy wobec HIV/AIDS opiera
siê na tej w³aœnie zasadzie.

Konwencja nr 111, dotycz¹ca dyskryminacji
w zakresie zatrudnienia i wykonywania zawodu (Di-
scrimination <Employment and Occupation> Conven-
tion) z roku 1958, ratyfikowana przez Polskê w maju
1961 roku1, zawiera w art. 1 pkt 1a definicjê dyskry-
minacji, zamieszczaj¹c wyliczenie przyczyn, stano-
wi¹cych podstawê dyskryminacji. Mimo i¿ wyliczenie
to jest wyczerpuj¹ce, konwencja w punkcie 1b po-
stanawia, ¿e dyskryminacj¹ s¹ równie¿ wszelkie inne
rozró¿nienia, wy³¹czenia lub uprzywilejowania, po-
woduj¹ce zniweczenie albo naruszenie równoœci
szans b¹dŸ traktowania w zakresie zatrudnienia lub
wykonywania zawodu, które bêdzie mog³o byæ wy-
odrêbnione przez zainteresowanego cz³onka (pañ-
stwo-stronê) po zasiêgniêciu opinii reprezentatyw-
nych organizacji pracodawców i pracowników (o ile
takie istniej¹) oraz innych w³aœciwych organizacji. 

Komisja Ekspertów ds. Stosowania Konwencji
i Rekomendacji opracowa³a protokó³ dodatkowy do
konwencji nr 111, w którym „niepe³nospraw-
noœæ traktuje siê jako jedn¹ z przyczyn niedopu-
szczalnej dyskryminacji. Wyk³adnia MOP zalicza HIV
i AIDS do kategorii „niepe³nosprawnoœæ”.

Konwencja nr 111 nie tylko zabrania dyskrymina-
cji, ale równie¿ zaleca podejmowanie specjalnych
œrodków, maj¹cych na celu ochronê lub pomoc dla
poszczególnych osób, wymagaj¹cych specjalnego
traktowania. Artyku³ 5 pkt 2 stanowi, ¿e ka¿de pañ-
stwo-strona mo¿e, po porozumieniu siê z reprezen-
tatywnymi organizacjami pracodawców i pracowni-
ków, tam gdzie takie organizacje istniej¹, okreœliæ ja-
ko nie stanowi¹ce dyskryminacji wszelkie inne spe-
cjalne œrodki, maj¹ce na celu uwzglêdnienie specy-
ficznych potrzeb osób, wobec których specjalna
ochrona lub opieka jest powszechnie uznana za po-
trzebn¹ z takich wzglêdów, jak: p³eæ, wiek, inwalidz-
two (niepe³nosprawnoœæ), obci¹¿enia rodzinne albo
poziom spo³eczny lub kulturalny. Powszechna wyk³a-
dnia MOP dotycz¹ca inwalidztwa zalicza do niego na

gruncie stosunków pracy równie¿ osoby ¿yj¹ce
z HIV. Pozwala im to skorzystaæ z ochrony prawnej
przyznanej przez konwencjê. Rekomendacja nr 111,
która towarzyszy tej konwencji, zaleca za³o¿enie
stosownych komitetów doradczych i agencji, z³o¿o-
nych z przedstawicieli organizacji pracowników
i pracodawców, które mia³yby na celu promowanie
zasady niedyskryminacji w zatrudnieniu oraz prowa-
dzenie kampanii edukacyjnych i informacyjnych.

Konwencja nr 158 z 1982 roku, dotycz¹ca roz-
wi¹zania stosunku pracy z inicjatywy pracodawcy
(Termination of Employment Convention), nie ratyfiko-
wana przez Polskê, precyzuje miêdzynarodowe sta-
nowisko, okreœlaj¹ce mo¿liwoœci zwolnienia pracow-
nika. Zgodnie z artyku³em 4 tej konwencji zwolnie-
nie mo¿e mieæ miejsce tylko wówczas, kiedy istnieje
wa¿na przyczyna zwi¹zana z umiejêtnoœciami lub za-
chowaniem siê pracownika albo te¿ z organizacyjny-
mi potrzebami pracodawcy. Artyku³ 5 konwencji
okreœla przyk³adowo przyczyny, które nie mog¹ zo-
staæ uznane za miarodajne i wa¿ne dla rozwi¹zania
stosunku pracy. Konwencja stanowi równie¿ w art.
6, ¿e czasowa nieobecnoœæ w pracy z powodu cho-
roby lub wypadku nie bêdzie stanowiæ wa¿nej przy-
czyny rozwi¹zania stosunku pracy. Przepisy te znaj-
duj¹ zastosowanie wobec pracowników ¿yj¹cych
z HIV oraz w przypadku ich czasowej nieobecnoœci
w pracy z powodu choroby. Konwencja przyznaje
równie¿ zwolnionemu pracownikowi prawo do
obrony przed postawionymi mu zarzutami, stano-
wi¹c w art. 7, ¿e stosunek pracy nie zostanie rozwi¹-
zany, dopóki nie umo¿liwi siê pracownikowi obrony.

Konwencja nr 159, równie¿ nie ratyfikowana
przez Polskê, dotyczy rehabilitacji zawodowej i za-
trudnienia osób niepe³nosprawnych (Vocational Re-
habilitation and Employment <Disabled Persons> Co-
nvention), wyraŸnie zakazuje dyskryminowania z po-
wodu niepe³nosprawnoœci pracownika oraz konstru-
uje definicjê niepe³nosprawnoœci, zgodnie z któr¹
osob¹ niepe³nosprawn¹ jest osoba, której mo¿liwo-
œci uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnie-
nia oraz awansu zawodowego s¹ znacznie ograniczo-
ne w wyniku w³aœciwie orzeczonego ubytku zdolno-
œci fizycznych lub umys³owych. Definicja ta jest wiêc
na tyle szeroka, ¿e obejmuje równie¿ osoby ¿yj¹ce
z HIV, wa¿ne jest jednak, ¿eby ich zaka¿enie zosta³o
stwierdzone przez w³aœciwy podmiot. Konwencja
okreœla wytyczne dla polityki krajowej pañstw cz³on-
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kowskich w zakresie rehabilitacji osób niepe³no-
sprawnych. Polityka ta ma popieraæ mo¿liwoœæ za-
trudnienia osób niepe³nosprawnych na wolnym ryn-
ku pracy (art. 3) i ma byæ oparta na zasadzie równo-
œci szans pracowników niepe³nosprawnych i pozo-
sta³ych. Konwencja nakazuje równie¿ przestrzeganie
zasady równoœci szans miêdzy niepe³nosprawnymi
pracownikami ró¿nych p³ci. Podkreœla natomiast, ¿e
pewne œrodki szczególne, które zmierzaj¹ do zagwa-
rantowania rzeczywistej równoœci szans i równego
traktowania pracowników niepe³nosprawnych i in-
nych (takie jak np. zakwaterowanie pracownika
w miejscu pracy, by umo¿liwiæ mu stawiennictwo
w pracy), nie bêd¹ uwa¿ane za dyskryminuj¹ce pra-
cowników niepe³nosprawnych. Konwencja zobowi¹-
zuje równie¿ pañstwa-strony do organizowania po-
radnictwa i kszta³cenia zawodowego oraz innych
procedur, pozwalaj¹cych osobom niepe³nospraw-
nym na uzyskanie i utrzymanie zatrudnienia oraz
awansu zawodowego. Towarzysz¹ca tej konwencji
rekomendacja nr 168, dotycz¹ca rehabilitacji zawo-
dowej i zatrudnienia osób niepe³nosprawnych pod-
kreœla, ¿e celem rehabilitacji zawodowej jest umo¿li-
wienie niepe³nosprawnym uzyskania i utrzymania
odpowiedniego zatrudnienia oraz awansu zawodo-
wego, aby w ten sposób u³atwiæ im w³¹czenie siê lub
powrót do spo³eczeñstwa (pkt 2). 

Problem ochrony osób z HIV mo¿e byæ równie¿
podjêty w rokowaniach, dotycz¹cych porozumieñ
zbiorowych prawa pracy. Konwencja nr 98 (Right to
Organise and Collective Bargaining Convention) z 1949
roku, ratyfikowana przez Polskê w 1958 roku pod
nazw¹: Konwencja dotycz¹ca zasad prawa organizowa-
nia siê i rokowañ zbiorowych oraz konwencja nr 154
(Promotion of Collective  Bargaining Convention) z 1981
roku nakazuj¹ pañstwom-stronom zachêcaæ do pro-
wadzenia na równych zasadach rokowañ zbioro-
wych, które w wyniku powinny prowadziæ do podpi-
sania wi¹¿¹cych porozumieñ zbiorowych.

Szereg miêdzynarodowych standardów dotyczy
bezpieczeñstwa i zdrowia w œrodowisku pracy. Kon-
wencja nr 155 z 1981 roku (The Occupational Safety
and Health Convention) wskazuje podstawowe wy-
magania, takie jak: nakaz noszenia ubrañ i sprzêtu
ochronnego na koszt pracodawcy, prawo pracowni-
ka do przeniesienia do mniej niebezpiecznej pracy
oraz prawo do opuszczenia stanowiska pracy w ra-
zie bezpoœrednio gro¿¹cego niebezpieczeñstwa, ma-
j¹ce na celu ochronê zatrudnionych równie¿ przed
zaka¿eniem HIV. Konwencja nr 161 z 1985 roku

(Occupational Health Services Convention), dotycz¹ca
pracowniczych s³u¿b zdrowia, nak³ada na pañstwa-
-strony obowi¹zek stopniowego tworzenia dla wszy-
stkich zatrudnionych pracowniczych s³u¿b zdrowia,
odpowiedzialnych m.in. za doradzanie pracodawcy,
pracownikom i ich przedstawicielom, jak stworzyæ
i utrzymaæ bezpieczne i zdrowe œrodowisko pracy
w przedsiêbiorstwie, sprzyjaj¹ce optymalnemu
zdrowiu fizycznemu i psychicznemu w zwi¹zku
z prac¹, a tak¿e jak przystosowaæ zadania do mo¿li-
woœci pracowników, bior¹c pod uwagê stan ich
zdrowia fizycznego i psychicznego. Towarzysz¹ca tej
konwencji rekomendacja nr 171 nakazuje podjêcie
œrodków dla ochrony ¿ycia prywatnego pracowni-
ków oraz zapewnienie, by nadzór nad ich zdrowiem
nie by³ wykorzystywany dla celów dyskryminacyj-
nych lub w sposób szkodliwy dla ich interesów. Re-
komendacja zawiera równie¿ szczegó³owe wymaga-
nia dotycz¹ce gromadzenia i przechowywania da-
nych na temat zdrowia pracowników oraz dostêpu
osób trzecich do tych danych.

Wiele dokumentów MOP zaadresowanych jest
do tych grup zawodowych, które ze wzglêdu na spe-
cyficzny charakter swojej pracy nara¿one s¹ na zaka-
¿enie wirusem HIV. Rekomendacja nr 157 z 1977 ro-
ku, dotycz¹ca zatrudnienia oraz warunków pracy
i ¿ycia personelu pielêgniarskiego (The Nursing Per-
sonnel Recommendation), nakazuje podjêcie niezbêd-
nych dzia³añ w celu kontroli, redukcji lub wyelimino-
wania zagro¿eñ dla zdrowia i bezpieczeñstwa perso-
nelu pielêgniarskiego2. Rekomendacja ta nakazuje
równie¿ poddawaæ personel pielêgniarski badaniom
lekarskim przy przyjmowaniu do pracy i po jej za-
koñczeniu oraz regularnym badaniom w okresie
trwania zatrudnienia. Nale¿y jednak skrupulatnie
przestrzegaæ wymogu poufnoœci tych badañ, zaleca
siê równie¿, by nie by³y one wykonywane przez le-
karzy, z którymi wspó³pracuj¹ badane osoby. Reko-
mendacja zaleca równie¿, by w celu zmniejszenia ry-
zyka dla zdrowia podejmowaæ takie œrodki, jak np.
dostarczanie i stosowanie odzie¿y i akcesoriów
ochronnych, skrócony czas pracy, czasowe przesu-
niêcie do innej pracy w razie przemijaj¹cego zagro-
¿enia. Zawodowe zaka¿enie HIV stanowiæ mo¿e
równie¿ szczególny rodzaj wypadku przy pracy, do
czego odnosi siê konwencja nr 121 z 1964 roku (Em-
ployment Injury Benefits Convention) oraz towarzysz¹-
ca jej rekomendacja nr 121. 
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Konwencjê nr 175, dotycz¹c¹ pracy w niepe³nym
wymiarze czasu, oraz towarzysz¹c¹ jej rekomendacjê
nr 182 mo¿na zastosowaæ tak¿e wobec osób ¿yj¹cych
z HIV. Artyku³ 4 konwencji nakazuje podjêcie dzia³añ
zapewniaj¹cych pracownikom zatrudnionym w nie-
pe³nym wymiarze czasu korzystanie z takiej samej
ochrony, jaka jest zapewniona pracownikom zatru-
dnionym w pe³nym wymiarze czasu, co m.in. odnosi
siê do zakazu dyskryminacji w zatrudnieniu i wykony-
waniu zawodu oraz bezpieczeñstwie i higienie pracy. 

Od Miêdzynarodowej Organizacji Pracy i Organi-
zacji Narodów Zjednoczonych pochodz¹ równie¿ ak-
ty nie maj¹ce wi¹¿¹cej mocy, w szczególnoœci uwzglê-
dniaj¹ce problem HIV/AIDS w miejscu pracy. W 1988
roku Miêdzynarodowa Organizacja Pracy i Œwiatowa
Organizacja Zdrowia podpisa³y porozumienie
w sprawie HIV w miejscu pracy, okreœlaj¹c wytyczne
dotycz¹ce osób, staraj¹cych siê o pracê, a tak¿e osób
ju¿ zatrudnionych. Osoby staraj¹ce siê o pracê nie
powinny byæ obligowane do badania na okolicznoœæ
zaka¿enia HIV, zarówno poprzez bezpoœrednie wy-
konywanie testów, jak i poœrednio przez pytania o za-
chowania ryzykowne. Sformu³owano 5 punktów, do-
tycz¹cych osób ju¿ zatrudnionych, zawarto w nich za-
kaz testowania na obecnoœæ wirusa HIV, obowi¹zek
zachowania w tajemnicy wszystkich danych medycz-
nych, zakaz dyskryminacji, dostêp do us³ug i ró¿nych
œwiadczeñ, racjonalne, rozs¹dne zmiany w porozu-
mieniach zbiorowych w pracy oraz zakaz zwalniania
pracownika z powodu zaka¿enia wirusem HIV.
W 1996 roku pañstwa cz³onkowskie Miêdzynarodo-
wej Organizacji Pracy przyjê³y Kodeks praktyki ochro-
ny prywatnoœci pracowników, który zabrania groma-
dzenia medycznych danych osób zatrudnionych, za
wyj¹tkiem przypadków przewidzianych w ustawie.

Przyk³adem dobrej dzia³alnoœci MOP jest, wspo-
mniany na wstêpie, przyjêty w 2001 r. Kodeks do-
brej praktyki Miêdzynarodowej Organizacji Pracy
na temat HIV w miejscu pracy (An ILO code of prac-
tice on HIV/AIDS and the world of work) Kodeks nie ma
mocy konwencji, nie jest wiêc umow¹ miêdzynaro-
dow¹, której ratyfikacja przez pañstwo spowodowa-
³aby wprowadzenie jej postanowieñ do pañstwowe-
go porz¹dku prawnego. Kodeks zaleca modelowe
podejœcie do problemu HIV/AIDS w miejscu pracy,
zawiera kluczowe zasady, którymi nale¿y siê kiero-
waæ rozpatruj¹c ten problem. Miêdzy innymi pod-
kreœla siê, ¿e HIV/AIDS powinno siê traktowaæ jak
ka¿d¹ inn¹ powa¿n¹ chorobê (punkt 9). Zabrania siê
dyskryminacji pracowników, wynikaj¹cej z faktu za-

ka¿enia HIV. Kodeks zwraca w tym kontekœcie rów-
nie¿ uwagê na zagadnienie równouprawnienia p³ci,
ze wzglêdu na wiêksz¹ podatnoœæ kobiet na zaka¿e-
nie, a tak¿e nawi¹zuje do wspomnianej wy¿ej kon-
wencji, dotycz¹cej bezpieczeñstwa i zdrowia w œro-
dowisku pracy z 1981 r. (nr 155), podkreœlaj¹c zna-
czenie zdrowego i bezpiecznego œrodowiska pracy.
Aby skutecznie prowadziæ politykê zatrudnienia
osób z HIV/AIDS, niezbêdna jest wspó³praca i wza-
jemne zaufanie miêdzy pracodawcami, pracownika-
mi, ich przedstawicielstwami oraz rz¹dem, a tak¿e
zaanga¿owanie siê w jej realizacjê pracowników za-
ka¿onych HIV oraz dotkniêtych HIV/AIDS.

Kodeks porusza bardzo dra¿liw¹ kwestiê doty-
cz¹c¹ testowania pracowników na obecnoœæ HIV
(punkt 8) i wyraŸnie uznaje, ¿e przeprowadzenie ta-
kich testów nie powinno byæ od kandydatów na pra-
cowników wymagane jako warunek przyjêcia do pra-
cy. Testów na obecnoœæ HIV nie powinno siê równie¿
wymagaæ dla potrzeb ubezpieczenia zdrowotnego
pracownika. Nie wolno ponadto wymagaæ od kandy-
datów na pracowników ujawniania danych zwi¹za-
nych z ich statusem HIV. Równie¿ wspó³pracownicy
osoby zaka¿onej obowi¹zani s¹ do zachowania takich
informacji w tajemnicy. Dostêp do danych zwi¹za-
nych ze statusem serologicznym pracowników odby-
waæ siê mo¿e jedynie na zasadach okreœlonych w ko-
deksie praktyki MOP dotycz¹cym ochrony pracowni-
czych danych osobowych z 1996 roku.

Zaka¿enie HIV nie mo¿e tak¿e stanowiæ przyczy-
ny rozwi¹zania stosunku pracy. Osoby ¿yj¹ce z HIV
powinny mieæ mo¿liwoœæ prowadzenia aktywnego
¿ycia zawodowego tak d³ugo, jak tylko s¹ do tego
zdolne z medycznego punktu widzenia. Kodeks pod-
kreœla, ¿e AIDS jest chorob¹, której mo¿na unikn¹æ
przez prewencjê oraz zaleca stosowanie profilaktyki
w miejscu pracy. Istotna jest zw³aszcza dzia³alnoœæ
edukacyjna, która ma na celu nie tylko ochronê pra-
cowników przed zaka¿eniem (punkt 6), ale powinna
równie¿ zmierzaæ do eliminowania przes¹dów
i uprzedzeñ dotycz¹cych HIV, jak równie¿ prze³amy-
waæ strach, wynikaj¹cy z braku wiedzy o faktycznych
mo¿liwoœciach zaka¿enia siê wirusem HIV.

Kodeks dostrzega koniecznoœæ wspó³pracy miê-
dzy ró¿nymi podmiotami w zakresie postêpowania
w miejscu pracy wobec osób z HIV/AIDS, stawiaj¹c
przed rz¹dem oraz jego agendami, pracodawcami
i organizacjami pracodawców, a tak¿e pracownikami
i ich organizacjami liczne zadania (punkt 5). Tylko
dziêki efektywnej wspó³pracy wszystkich podmio-
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tów mo¿liwe jest prowadzenie skutecznej polityki
HIV/AIDS w miejscu pracy.

Informowanie i edukacja s¹ najlepszymi sposoba-
mi prewencji HIV, jako ¿e dziêki nim mo¿na pokazaæ
pracownikom, jak skutecznie zabezpieczyæ siê przed
zaka¿eniem HIV (punkt 6). Dzia³alnoœæ edukacyjna
mo¿e równie¿ zwalczyæ strach przed HIV, a tak¿e
spowodowaæ zmiany w nastawieniu ludzi do proble-
mu HIV/AIDS i osób zaka¿onych. Programy eduka-
cyjne powinny byæ dostosowane do wieku, p³ci,
orientacji seksualnej, charakteru pracy i stopnia za-
gro¿enia zaka¿eniem w miejscu pracy. Najlepsze
efekty, wed³ug kodeksu, daj¹ programy edukacyjne
prowadzone przez przeszkolonych cz³onków zespo-
³ów pracowniczych.

Kodeks dobrej praktyki zaleca organizowanie
szkoleñ dla poszczególnych grup osób: personelu kie-
rowniczego, przedstawicieli pracowników, pracowni-
ków s³u¿by zdrowia, inspektorów pracy oraz dla pra-
cowników, którzy maj¹ kontakt z ludzk¹ krwi¹ (punkt
7). Szkolenia powinny uczyæ, jak radziæ sobie z uprze-
dzeniami zwi¹zanymi np. z odmienn¹ orientacj¹ se-
ksualn¹. Cz³onkowie personelu kierowniczego po-
winni uczestniczyæ w szkoleniach, dziêki którym byli-
by w stanie wyjaœniæ pozosta³ym pracownikom poli-
tykê zak³adu pracy w dziedzinie HIV/AIDS, rozwiaæ
wiele w¹tpliwoœci dotycz¹cych mo¿liwoœci zaka¿enia
w miejscu pracy. Cz³onkowie personelu medycznego
w zak³adzie pracy powinni przejœæ szkolenie, dziêki

któremu zyskaliby wystarczaj¹c¹ wiedzê na temat
metod prewencji HIV, któr¹ mogliby póŸniej rozpo-
wszechniaæ wœród pracowników. 

Pracownicy zaka¿eni wirusem HIV, którzy ujawnili
swój status serologiczny, powinni móc liczyæ na
wsparcie i zrozumienie w pracy. Pracodawca powi-
nien zorganizowaæ poradnictwo oraz inne formy spo-
³ecznego wsparcia dla pracowników ¿yj¹cych z HIV.
Jeœli w miejscu pracy zorganizowano opiekê medycz-
n¹, to pracownicy powinni mieæ zapewnione odpo-
wiednie leczenie na miejscu, a jeœli takiej opieki nie
ma, to pracownicy powinni zostaæ poinformowani
o innej poradni medycznej, do której mog¹ siê zg³osiæ.

Wy¿ej wymienione konwencje i zalecenia, pod-
dane wyk³adni adaptacyjnej, rozszerzaj¹cej ich zasto-
sowania, w sposób wyczerpuj¹cy reguluj¹ postêpo-
wanie wobec osób zaka¿onych w miejscu pracy. Dla-
tego konstruowanie nowej konwencji, odnosz¹cej
siê wy³¹cznie do tej tematyki, nie wydaje siê nie-
zbêdne. Natomiast fakt, ¿e niemal ¿adna z wy¿ej wy-
mienionych konwencji nie zosta³a przez Polskê raty-
fikowana, jest wysoce niepokoj¹cy, jako ¿e dziêki ra-
tyfikacji umowa miêdzynarodowa zostaje w³¹czona
do wewnêtrznego porz¹dku prawnego i zyskuje
moc powszechnie obowi¹zuj¹c¹. Ratyfikacja tych
konwencji jest z pewnoœci¹ celowa, zw³aszcza ze
wzglêdu na ich uniwersalny charakter oraz mo¿li-
woœæ zastosowania wobec wielu problemów poja-
wiaj¹cych siê w miejscach pracy.
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W wyniku traktatu rzymskiego1 podpisanego w roku 1957 po-
wsta³a Europejska Wspólnota Gospodarcza. W roku 1986 Jednoli-
tym aktem europejskim2 wzmocniono podstawê prawn¹ regulacji
odnosz¹cych siê do ochrony zdrowia oraz spójnoœci polityki ekono-
micznej i spo³ecznej. Podpisana w 1989 roku przez 11 pañstw Euro-
pejska karta praw spo³ecznych wyznaczy³a zasadnicze cele, do
których pañstwa cz³onkowskie powinny d¹¿yæ i zainspirowa³a po-
wstanie wielu programów socjalnych, w tym programu dotycz¹ce-
go problemu niepe³nosprawnoœci.

Traktat o ustanowieniu Unii Europejskiej podpisany w Maa-
stricht 7 lutego 1992 roku3 uwzglêdnia³ Europejsk¹ kartê spo³eczn¹,
przyjêt¹ przez wszystkie pañstwa cz³onkowskie, za wyj¹tkiem
Zjednoczonego Królestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii. Uprawnienia
przyznane organizacjom pozarz¹dowym spowodowa³y powstanie
znacznej presji na instytucje Wspólnoty Europejskiej (WE) w kierun-
ku wprowadzenia zasady niedyskryminacji. Organizacje osób nie-

PPrawa osóbrawa osób
¿yj¹cych z HIV¿yj¹cych z HIV

i chorych na AIDSi chorych na AIDS
w miejscu pracy w miejscu pracy 

w œwietle regulacjiw œwietle regulacji
prawnych Uniiprawnych Unii

EuropejskiejEuropejskiej

1. Wprowadzenie1. Wprowadzenie

W³odzimierz NowackiW³odzimierz Nowacki

1 25 marca 1957 roku podpisano w Rzymie traktat, ustanawiaj¹cy Europejsk¹
Wspólnotê Gospodarcz¹, który wszed³ w ¿ycie 1 stycznia 1958 roku. 

21 lipca 1987 roku wszed³ w ¿ycie Jednolity akt europejski w sprawie tworzenia
i rozwijania wspólnych polityk oraz wprowadzenia jednolitego rynku w terminie do
31 grudnia 1992.

3 1 listopada 1993 roku wszed³ w ¿ycie traktat o Unii Europejskiej podpisany
w Maastricht, ustanawiaj¹cy Uniê opart¹ na Wspólnotach Europejskich i uzupe³nion¹
o nowe polityki: monetarn¹, wspóln¹ politykê zagraniczn¹ i bezpieczeñstwa, wspó³-
pracê w zakresie bezpieczeñstwa wewnêtrznego i wymiaru sprawiedliwoœci.
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pe³nosprawnych, a szczególnie Europejska Miêdzy-
narodowa Organizacja Osób Niepe³nosprawnych,
wywiera³y nacisk na przyjêcie przez Uniê Europejsk¹
i Organizacjê Narodów Zjednoczonych standardów
wyrównywania szans. Standardy przyjêto w 1993 ro-
ku, a formalnie potwierdzono przez Radê UE w re-
zolucji w sprawie równoœci szans osób niepe³no-
sprawnych (20 grudnia 1996 roku).

Dalsze starania lobby organizacji pozarz¹dowych,
w tym organizacji zrzeszaj¹cych osoby niepe³no-
sprawne, zaowocowa³y w artykule 13 traktatu z Am-
sterdamu przyjêciem zobowi¹zania do prowadzenia
odpowiednich dzia³añ ukierunkowanych na zwalcza-
nie dyskryminacji ze wzglêdu na p³eæ, pochodzenie
etniczne i rasê, niepe³nosprawnoœæ, religiê i wierze-
nia oraz wiek i orientacjê seksualn¹. Umo¿liwia to
UE udzielanie pomocy krajowym i lokalnym agen-
dom, dzia³aj¹cym na rzecz integracji i wyrównywania
szans osób niepe³nosprawnych. Na podstawie arty-
ku³u 13 Rada Europejska przyjê³a 27 listopada 2000
roku dyrektywê, ustawiaj¹c¹ generalne zasady rów-
nego traktowania przy zatrudnieniu i uzyskiwaniu
kwalifikacji oraz program dzia³ania na lata 2001-
2006, dotycz¹cy zwalczania dyskryminacji. 

W celu wype³nienia swych zobowi¹zañ wobec
obywateli Wspólnoty, Komisja Europejska og³osi³a 
12 maja 2000 roku komunikat pt. W kierunku Europy
wolnej od barier dla osób niepe³nosprawnych, zobowi¹-
zuj¹c siê do opracowania i wspierania komplekso-
wej, zintegrowanej strategii przezwyciê¿ania wszyst-
kich barier, które utrudniaj¹ osobom niepe³nospraw-
nym dostêp do spo³ecznego i ekonomicznego roz-
woju. Komisja zaproponowa³a równie¿ og³oszenie
roku 2003 Europejskim Rokiem Osób Niepe³no-
sprawnych.

Pañstwa Wspólnoty przyjê³y zasadê4, ¿e narodo-
wa suwerennoœæ nie upowa¿nia poszczególnych rz¹-
dów i przywódców pañstw do z³ego traktowania
swych obywateli. W dziedzinie praw cz³owieka sko-
dyfikowano zasady i normy postêpowania, od
których nie ma odstêpstwa. Tak wiêc ka¿dy mo¿e

byæ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci za pogwa³ce-
nie nienaruszalnych standardów zwyczajowego pra-
wa miêdzynarodowego, je¿eli pope³nia, zachêca do
b¹dŸ os³ania: ludobójstwo, niewolnictwo lub handel
niewolnikami, morderstwo albo spowodowanie zni-
kania ludzi, tortury lub inne okrutne, nieludzkie i de-
graduj¹ce traktowanie czy karanie, jak równie¿
przed³u¿one, arbitralne zatrzymywanie oraz syste-
matyczn¹ dyskryminacjê rasow¹. 

Dotyczy to tak¿e innych przypadków pogwa³cenia
prawa zwyczajowego, je¿eli narusza siê je czêsto
i zgodnie z polityk¹ danego pañstwa. Tak wiêc pañ-
stwo narusza prawo miêdzynarodowe, je¿eli pope³-
nia, zachêca do lub os³ania d³ugotrwa³y ci¹g powa¿-
nych przekroczeñ uznanych powszechnie praw cz³o-
wieka. Przekroczenia nie definiowane jako powa¿ne,
mog¹ byæ uznane za takie, je¿eli stanowi¹ czêœæ d³ugo-
trwa³ej sekwencji, np.: ci¹g³e nêkanie, zak³ócanie pry-
watnoœci miejsca zamieszkania, odmowa prawa po-
wrotu do w³asnego kraju, masowe wynaradawianie,
negowanie wolnoœci przekonañ i wierzeñ religijnych
oraz dyskryminacja ze wzglêdu na rasê czy wyznanie. 

Miêdzynarodowe konwencje dotycz¹ce praw
cz³owieka, jakkolwiek prawnie wi¹¿¹ce, nie maj¹
mocy sprawczej. Oznacza to, ¿e ka¿de pañstwo mu-
si uchwaliæ w³asne przepisy. G³ówne konwencje czê-
sto wymagaj¹ ustanowienia komisji, prowadz¹cych
monitoring przestrzegania postanowieñ.

Ochrona zdrowia publicznego, w ramach której
stosowano œrodki przymusu, by³a czêsto uznawana
za uzasadniony powód ograniczania praw cz³owieka.
Pojawienie siê HIV/AIDS zosta³o szybko skojarzone
z pewnymi grupami populacji (homoseksualiœci, oso-
by œwiadcz¹ce us³ugi seksualne, uchodŸcy i pracow-
nicy migruj¹cy), które w wiêkszoœci przypadków ju¿
wczeœniej izolowano spo³ecznie. Wymienione grupy
stawa³y siê ³atwym obiektem poczynañ restrykcyj-
nych, wynikaj¹cych ze strachu i poczucia odmienno-
œci. Przyspieszy³o to mobilizacjê obroñców praw
cz³owieka, którzy kwestionowali skutecznoœæ tego
rodzaju œrodków i d¹¿yli do znalezienia alternatyw-
nych sposobów zapobiegania epidemii HIV. Dopro-
wadzi³o to do konfrontacji miêdzy dzia³aczami na
rzecz ochrony zdrowia publicznego a obroñcami
praw cz³owieka.

W koñcu lat osiemdziesi¹tych Œwiatowa Organi-
zacja Zdrowia rozpoczê³a promocjê polityki respek-

2. P2. Prawa cz³owiekarawa cz³owieka
aa ochrona zdrowiaochrona zdrowia
publicznego publicznego 

4 Na podstawie opracowania: Hnin H. Pyne, International law
and the rights of people living with HIV/AIDS.
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towania praw cz³owieka jako integralnego sk³adnika
prewencji HIV. Zaczêto rozpowszechniaæ pogl¹d, ¿e
dyskryminacja osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS i przypisy-
wanie winy pewnym grupom populacji jako noœni-
kom wirusa powoduje ukrywanie zaka¿enia oraz ha-
muje dzia³ania profilaktyczne i zmniejszaj¹ce zasiêg
epidemii. Stygmatyzacja i dyskryminacja zniechêca
potrzebuj¹cych pomocy do jej szukania w placów-
kach s³u¿by zdrowia i opieki spo³ecznej. Œrodki przy-
musu wzmacniaj¹ opór przed przyjmowaniem po-
mocy, utrudniaj¹ dotarcie do osób potrzebuj¹cych
tej pomocy i niwecz¹ dzia³ania edukacyjne. 

Nieprzestrzeganie praw osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS
polega m.in. na wykonywaniu przymusowych badañ
i nieprzestrzeganiu tajemnicy lekarskiej, dyskryminacji
w miejscu pracy i nauki, dyskryminacji w miejscu za-
mieszkania i dyskryminacji w placówkach opieki zdro-
wotnej. Cytowane przez Hnin H. Pyne, przeprowa-
dzone w latach 1993-1994, badania w sprawie prze-
strzegania praw osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS wykaza³y,
¿e w 5 krajach istnia³y przepisy zabraniaj¹ce osobom
zaka¿onym zawierania zwi¹zków ma³¿eñskich, a 3 kra-
je (4% respondentów) zg³osi³o stosowanie tej zasady5.
Oko³o 12% krajów wprowadzi³o prawny zakaz ko-
mercyjnego œwiadczenia us³ug seksualnych przez oso-
by zaka¿one. W 8 krajach (9% respondentów) osoby
¿yj¹ce z HIV/AIDS by³y zatrzymywane w specjalnych
oœrodkach, a w 11 krajach istnia³y przepisy nakazuj¹ce
przymusowe odosobnienie lub kwarantannê osób se-
ropozytywnych. Przepisy ograniczaj¹ce swobodê
przemieszczania siê stosowa³y: Azerbejd¿an, Algieria,
Kirgizja, Turkmenia oraz Malezja. W Wenezueli i Mali
stosowano restrykcje pomimo braku odpowiedniej le-
gislacji.

Wymienione sytuacje mo¿na zakwalifikowaæ jako
naruszanie prawa do prywatnoœci, prawa do wolno-
œci osobistej i bezpieczeñstwa, prawa do zawierania
ma³¿eñstwa i zak³adania rodziny, swobody przemie-
szczania siê oraz ³amanie zasady niedyskryminacji.
Stosownie do art. 12 Powszechnej deklaracji praw
cz³owieka oraz art.17 Miêdzynarodowego paktu praw
politycznych i obywatelskich nie mo¿na arbitralnie
i bezprawnie zak³ócaæ prywatnoœci miejsca zamie-
szkania lub tajemnicy korespondencji, jak równie¿
dokonywaæ bezprawnych naruszeñ godnoœci osobi-
stej. Ochrona zdrowia publicznego mo¿e byæ powo-
dem ingerencji w prawo do prywatnoœci tylko wów-
czas, gdy ograniczenia s¹ nak³adane zgodnie z pra-
wem, s³u¿¹ interesowi spo³ecznemu, s¹ wprowadza-
ne przy braku innych stosownych i mniej dokuczli-

wych œrodków oraz nie s¹ narzucane w sposób arbi-
tralny i dyskryminacyjny. Wed³ug ŒOZ, œrodki re-
strykcyjne w rodzaju przymusowych badañ nie spe³-
niaj¹ ww. warunków, a nawet mog¹ utrudniaæ profi-
laktykê HIV i ograniczanie szerzenia siê epidemii.

1. Rezolucja Rady Unii Europejskiej w sprawie rów-
noœci szans osób niepe³nosprawnych przyjêta 20 gru-
dnia 1996 roku.6

Osoby niepe³nosprawne stykaj¹ siê z licznymi
trudnoœciami, które utrudniaj¹ im osi¹gniêcie pe³nej
niezale¿noœci i integracji ekonomiczno-spo³ecznej.
Ogólnym celem wyrównywania szans jest spowodo-
wanie, aby ka¿da osoba, w tym niepe³nosprawna,
mog³a korzystaæ z tych samych praw i obowi¹zków.
Komisja Europejska7 popar³a podstawowe zasady
ONZ w zakresie wyrównywania szans niepe³no-
sprawnych, przyjête na Zgromadzeniu Ogólnym
Organizacji Narodów Zjednoczonych w dniu 20 gru-
dnia 1993 r. Zasada równoœci szans dla wszystkich
stanowi podstawow¹ wartoœæ wspóln¹ dla pañstw
cz³onkowskich, a to oznacza koniecznoœæ elimino-
wania dyskryminacji wobec niepe³nosprawnych i po-
prawê jakoœci ich ¿ycia. Karta Wspólnoty8, dotycz¹ca
podstawowych praw spo³ecznych pracowników,
proklamuje m.in., ¿e wszystkie osoby niepe³no-
sprawne, niezale¿nie od pochodzenia i rodzaju upo-
œledzenia, musz¹ mieæ prawo do dodatkowych, kon-
kretnych œrodków, których celem jest poprawa stop-
nia integracji spo³ecznej i zawodowej. Zgodnie
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5 W Kolumbii, Mo³dawii i St. Lucia prawo to nie jest wykony-
wane, w Panamie i w Peru istnieje prawny zakaz takich ma³-
¿eñstw, który jest egzekwowany; w Omanie mimo braku legisla-
cji stosowana jest praktyka zabraniaj¹ca zawierania zwi¹zków
ma³¿eñskich osobom zaka¿onym. 

6 Resolution of the Council and of the Representatives of the Go-
vernments of the Member States Meeting within the Council of 20
December 1996 on equality of opportunity for people with disabilities
(O J 97/C 12/01) 

7 Europejska polityka spo³eczna – przysz³oœæ Unii, Bia³a Ksiêga
przyjêta 27 lipca 1994 r.

8 Przyjêta na zgromadzeniu Rady Europejskiej w Strasburgu
9 grudnia 1989 r. 

3. R3. Regulacje prawneegulacje prawne
Unii Europejskiej Unii Europejskiej 



P R A W A  O S Ó B  ¯ Y J ¥ C Y C H  Z  H I V  I  C H O R Y C H  N A  A I D S . . .

61

z mo¿liwoœciami œrodki te musz¹ dotyczyæ w szcze-
gólnoœci szkolenia zawodowego, warunków pracy,
dostêpu do rynku pracy, mobilnoœci, œrodków trans-
portu i zamieszkania. Poniewa¿ odpowiedzialnoœæ
w tym zakresie spoczywa na pañstwach cz³onkow-
skich, Wspólnota Europejska zachêca do wspó³pracy,
a tak¿e sprzyja wymianie doœwiadczeñ i wdra¿aniu
najlepszych wzorców postêpowania we Wspólnocie
oraz w ramach polityki i dzia³alnoœci samych instytu-
cji i organów Wspólnoty.

Rezolucja w szczególnoœci wzywa pañstwa cz³on-
kowskie do uwzglêdnienia w odpowiednich krajo-
wych politykach nastêpuj¹cych kierunków: umo¿li-
wienia osobom niepe³nosprawnym pe³nego uczest-
nictwa w ¿yciu spo³eczeñstwa, przy jednoczesnym
zabezpieczeniu potrzeb i interesów ich rodzin i opie-
kunów, w³¹czenia zagadnienia niepe³nosprawnoœci
do wszystkich dziedzin polityki, usuwania barier
uniemo¿liwiaj¹cych osobom niepe³nosprawnym pe³-
n¹ partycypacjê w aktywnoœci spo³ecznej, oddzia³y-
wania na opiniê spo³eczn¹ poprzez ukazywanie
umiejêtnoœci osób niepe³nosprawnych i strategie
oparte na wyrównywaniu szans oraz promocjê zaan-
ga¿owania przedstawicieli osób niepe³nosprawnych
w implementacjê i monitorowanie dzia³añ korzyst-
nych dla osób niepe³nosprawnych.

2. Komunikat Komisji Europejskiej W kierunku
Europy wolnej od barier dla osób niepe³nosprawnych

Osoby niepe³nosprawne z uwagi na powa¿ne ba-
riery, utrudniaj¹ce dostêp do wszystkich mo¿liwoœci
ekonomicznego i spo³ecznego rozwoju, stanowi¹
jedn¹ z najbardziej pokrzywdzonych grup spo³ecz-
nych. Przyjête przez Uniê Europejsk¹ podejœcie do
zagadnienia niepe³nosprawnoœci zak³ada, ¿e istniej¹-
ce bariery œrodowiskowe s¹ wiêksz¹ przeszkod¹
w integracji spo³ecznej ni¿ ograniczenia funkcjonal-
ne. Usuwanie tych barier, miêdzy innymi przez od-
powiedni¹ legislacjê, jest kluczowym elementem
wyrównywania szans. Podczas gdy odpowiedzial-
noœæ za rozwi¹zywanie problemów spoczywa g³ów-
nie na pañstwach cz³onkowskich, obecny zakres
kompetencji Wspólnoty Europejskiej pozwala – po-
przez koordynacjê dzia³añ – na osi¹gniêcie lepszych
mo¿liwoœci wyrównywania szans dla osób niepe³no-
sprawnych.

W³¹czenie do Traktatu amsterdamskiego postano-
wienia o zakazie dyskryminacji, obejmuj¹cego zaga-
dnienie niepe³nosprawnoœci, zapewni³o podstawê
dokonania zasadniczego postêpu w kierunku zapew-

nienia równych praw dla osób niepe³nosprawnych.
Dzia³aj¹c na podstawie art. 13 Traktatu o ustanowieniu
Wspólnoty Europejskiej, Komisja Europejska og³osi³a
w dniu 26 listopada 1999 roku propozycjê dyrektywy
zabraniaj¹cej dyskryminacji osób niepe³nosprawnych
przy zatrudnieniu i uzyskiwaniu kwalifikacji.

Uzupe³niaj¹c powy¿sze inicjatywy, Komisja
w swym komunikacie dokonuje rewizji dziedzin po-
lityki kluczowych dla osób niepe³nosprawnych. Pod-
czas gdy dzia³ania w tym zakresie maj¹ miejsce w ca-
³okszta³cie polityki Wspólnoty, dokument koncentru-
je siê na najwa¿niejszych kierunkach aktywnoœci
zmierzaj¹cej do „Europy bez barier” dla osób niepe³-
nosprawnych. Szczególna uwaga poœwiêcona jest
wiêc osi¹gniêciu lepszej synchronizacji w kwestii za-
trudnienia, kszta³cenia i szkolenia zawodowego, ko-
munikacji, regulacji wspólnego rynku, rozwoju spo³e-
czeñstwa informacyjnego i nowych technologii oraz
ochrony konsumenta.

W celu osi¹gniêcia równoœci szans – poza opra-
cowaniem i wspieraniem kompleksowej, zintegro-
wanej strategii przezwyciê¿ania wszystkich barier,
które utrudniaj¹ osobom niepe³nosprawnym mo¿li-
woœci rozwoju – dzia³ania musz¹ obejmowaæ zwal-
czanie postaw spo³ecznych negatywnych wobec za-
gadnienia niepe³nosprawnoœci. 

3. Dyrektywa Rady Europejskiej z 27 listopada
2000 roku, ustawiaj¹ca generalne zasady równego
traktowania przy zatrudnieniu i uzyskiwaniu kwali-
fikacji9

Stosownie do art. 6(2) Traktatu o ustanowieniu
Wspólnoty Europejskiej, Unia Europejska jest zobo-
wi¹zana do przestrzegania podstawowych praw za-
gwarantowanych przez Europejsk¹ konwencjê
w sprawie praw cz³owieka i podstawowych swobód
oraz ogólnych zasad prawa wspólnotowego. Artyku³
13 Traktatu o ustanowieniu Wspólnoty Europejskiej
upowa¿nia Radê Europejsk¹ do podejmowania sto-
sownych dzia³añ w celu zwalczania dyskryminacji
z uwagi na p³eæ, rasê i pochodzenie etniczne, religiê
i wierzenia, niepe³nosprawnoœæ, wiek oraz orienta-
cjê seksualn¹. Prawo do równego traktowania
i ochrony przed dyskryminacj¹ osób niepe³nospraw-
nych wynika m.in. z Powszechnej deklaracji praw cz³o-
wieka i Miêdzynarodowego paktu praw ekonomicz-

9 Council Directive 2000/78/EC of 27 November 2000 Establi-
shing a General Framework for equal treatment in Employment and
Occupation (Official Journal C/303 02/12/2000 P).



nych, spo³ecznych i kulturalnych oraz konwencji 111
Miêdzynarodowej Organizacji Pracy. Wspólnotowa
Karta podstawowych pracowniczych praw spo³ecznych
uznaje donios³oœæ zwalczania ka¿dej formy dyskry-
minacji, w tym potrzebê stosownych dzia³añ ukie-
runkowanych na spo³eczn¹ i ekonomiczn¹ integracjê
osób niepe³nosprawnych. Za dyskryminacjê powin-
ny byæ uznane dzia³ania, które maj¹ na celu albo
przynosz¹ w rezultacie pogwa³cenie godnoœci osobi-
stej oraz przyczyniaj¹ siê do tworzenia nieprzyja-
znego œrodowiska lub nawet degraduj¹cego, nie-
przyjaznego i agresywnego.

Z uwagi na powy¿sze dyrektywa zobowi¹zuje
pañstwa cz³onkowskie do przestrzegania zasady
równego traktowania wszystkich osób niezale¿nie
od religii i wierzeñ, niepe³nosprawnoœci, wieku lub
orientacji seksualnej, w zakresie zatrudnienia i zdo-
bywania kwalifikacji, w tym awansu na wy¿sze sta-
nowiska, mo¿liwoœci szkolenia zawodowego, wa-
runków pracy oraz cz³onkostwa w stowarzysze-
niach. Aby niepe³nosprawnym zagwarantowaæ prze-
strzeganie zasady równego traktowania, dyrektywa
przewiduje koniecznoœæ odpowiedniego przystoso-
wania miejsca pracy. Dyrektywa zobowi¹zuje te¿
pañstwa cz³onkowskie do zapewnienia dostêpu do
odpowiednich procedur s¹dowych i/lub administra-
cyjnych, w tym procedur rozjemczych, wszystkim
osobom, które uwa¿aj¹ siê za poszkodowane w wy-
niku nieprzestrzegania zasady niedyskryminacji, na-
wet po ustaniu zatrudnienia. Pañstwa powinny
umo¿liwiæ dzia³alnoœæ na rzecz osób, wnosz¹cych
za¿alenia, odpowiednim stowarzyszeniom, zrzesze-
niom i innym organizacjom posiadaj¹cym osobo-
woœæ prawn¹ oraz wprowadziæ do swego ustawo-
dawstwa przepisy prawne chroni¹ce pracowników
przed utrat¹ pracy i innymi negatywnymi skutkami
wnoszonych przez nich spraw, zmierzaj¹cych do za-
pewnienia przestrzegania zasady równego trakto-
wania. Dyrektywa zobowi¹zuje te¿ do promowania
dialogu spo³ecznego pomiêdzy organizacjami praco-
dawców i pracowników, monitorowania przestrze-
gania w praktyce zasady niedyskryminacji w zak³a-
dach pracy, monitorowania postanowieñ uk³adów
zbiorowych, kodeksów postêpowania, badañ i wy-
miany informacji oraz upowszechniania prawid³o-
wych praktyk. Pañstwa cz³onkowskie powinny do
dialogu zachêcaæ równie¿ organizacje pozarz¹dowe.
Dostosowanie prawodawstwa poszczególnych kra-
jów do wymogów dyrektywy powinno zostaæ ukoñ-
czone do 2 grudnia 2003 roku.

W Unii Europejskiej, jak dotychczas, brakuje
szczegó³owych uregulowañ prawnych dotycz¹cych
praw osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS w miejscu pracy.
Przyjmuj¹c zaka¿enie HIV za stan swoistej niepe³no-
sprawnoœci, nale¿y uznaæ, ¿e sytuacjê prawn¹ w za-
kresie praw osób z HIV/AIDS w miejscu pracy okreœla
dyrektywa Rady Europejskiej z 27 listopada 2000 ro-
ku, okreœlaj¹ca generalne zasady równego traktowa-
nia przy zatrudnieniu i uzyskiwaniu kwalifikacji, istnie-
j¹ce uregulowania traktatowe oraz miêdzynarodowe
prawo zwyczajowe, chroni¹ce osobom ¿yj¹cym z HIV
i AIDS prawa cz³owieka, ustanowione m.in. poprzez
zasadê niedyskryminacji. Wed³ug Podkomisji ONZ ds.
Zapobiegania Dyskryminacji i Ochrony Mniejszoœci,
pomimo ¿e zaka¿enie HIV/AIDS nie jest w sposób wy-
raŸny wymienione w powszechnie uznawanej zasa-
dzie niedyskryminacji, dyskryminacja z powodu
HIV/AIDS jest zabroniona przez zwyczajowe prawo
miêdzynarodowe, a interpretacja sformu³owania
o niedyskryminowaniu „tak¿e z innych powodów”
powinna obejmowaæ stan zdrowia, w tym zaka¿enie
HIV/AIDS. 

W poszczególnych krajach UE przygotowywane s¹
obecnie projekty, zmierzaj¹ce do opracowania i upo-
wszechnienia zasad prawid³owej praktyki w zakresie
praw osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS w miejscu pracy. Wy-
mieniæ tu mo¿na projekt PFPL – Positive Futures Initiati-
ve, z Londynu, obejmuj¹cy wielop³aszczyznowe do-
radztwo i szkolenie dla osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS, oraz
francuski AIDES Back to Work Project, analizuj¹cy sytua-
cjê zawodow¹ osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS. W pañ-
stwach cz³onkowskich Unii Europejskiej prowadzi siê
monitoring sytuacji, przekazuje siê wiedzê i doœwiad-
czenia, analizuje stopieñ integracji spo³ecznej i zawodo-
wej osób zaka¿onych w poszczególnych krajach oraz
opracowuje zalecenia w sprawie prawid³owej praktyki
zatrudnienia osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS. Zalecenia te
maj¹ dotyczyæ uprawnieñ do zatrudnienia osób niepe³-
nosprawnych lub chorych z powodu HIV/AIDS, mo¿li-
woœci kontynuowania przez nich pracy, mo¿liwoœci po-
wrotu do pracy osób leczonych, podnoszenia poziomu
œwiadomoœci w œrodowisku pracy i szkolenia w zakre-
sie problematyki integracji osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS,
zmiany kwalifikacji osób, które pracê utraci³y, podno-
szenia œwiadomoœci i szkolenia przedsiêbiorców oraz
wypracowania rekomendacji dla w³adz administracyj-
nych, zak³adów pracy i organizacji pozarz¹dowych. 
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Po raz pierwszy prawo do pracy proklamowa³a Powszechna
deklaracja praw cz³owieka ONZ z 1948 roku. Deklaracja w art. 23
ust. 1 stanowi, ¿e ka¿dy cz³owiek ma prawo do pracy, do swobod-
nego wyboru zatrudnienia, do sprawiedliwych warunków pracy
i do ochrony przed bezrobociem. Jednak deklaracja ta, jako rezo-
lucja Zgromadzenia Ogólnego ONZ, nie ma mocy wi¹¿¹cej. 

W 1966 r. prawo do pracy zosta³o potwierdzone w innym do-
kumencie ONZ – Miêdzynarodowym pakcie praw gospodarczych, spo-
³ecznych i kulturalnych1, który po ratyfikowaniu przez Polskê w 1977
roku ma dla naszego kraju charakter wi¹¿¹cy. Artyku³ 6 ust.1 naka-
zuje pañstwom-stronom uznaæ prawo do pracy, co oznacza prawo
ka¿dego cz³owieka do uzyskania mo¿liwoœci utrzymania siê przez
pracê swobodnie wybran¹ lub przyjêt¹. Umowa zawiera równie¿
zobowi¹zanie pañstw do podjêcia odpowiednich kroków w celu za-
pewnienia swym obywatelom prawa do pracy. Pakt zobowi¹zuje
te¿ pañstwa-sygnatariuszy do okreœlenia dzia³añ, zapewniaj¹cych
realizacjê tego prawa, czyli: programów technicznego i zawodowe-
go poradnictwa i szkolenia, polityki zmierzaj¹cej do sta³ego rozwo-
ju gospodarczego, spo³ecznego i kulturalnego oraz do pe³nego, pro-
duktywnego zatrudnienia przy jednoczesnym zapewnieniu ka¿de-
mu obywatelowi mo¿liwoœci korzystania z podstawowych wolnoœci
politycznych i gospodarczych.

A N E KA N E K SS

Ustawodawstwo Ustawodawstwo 
polskie polskie 

aa miêdzynarodowemiêdzynarodowe
standardy praw standardy praw 

cz³owieka, cz³owieka, 
dotycz¹ce ¿yj¹cychdotycz¹ce ¿yj¹cych

zz HIV wHIV w miejscu pracymiejscu pracy

Justyna SobeykoJustyna Sobeyko

1 Dz. U. 77.38.169.

1. P1. Prawo do pracyrawo do pracy
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Wyk³adnia prawa do pracy w ujêciu Miêdzynaro-
dowego paktu praw gospodarczych, spo³ecznych i kultu-
ralnych wynika z ogólnych zasad przyjêtych w inter-
pretacji aktów miêdzynarodowych, maj¹cych swe
Ÿród³o w ONZ2, w tym z ró¿nych konwencji antydy-
skryminacyjnych. Chodzi tu m.in. o konwencjê ONZ
o eliminacji wszelkich form dyskryminacji rasowej z
7 marca 1966 roku, konwencjê w sprawie likwidacji
wszelkich form dyskryminacji kobiet z 18 grudnia
1979 roku, a tak¿e szereg dokumentów Miêdzynaro-
dowej Organizacji Pracy, szczególnie konwencji
nr 111, dotycz¹cej dyskryminacji w zakresie zatru-
dnienia i wykonywania zawodu. Przyjêta wyk³adnia
obejmuje ca³kowity zakaz dyskryminacji w korzysta-
niu z prawa do pracy, w zwi¹zku z czym dotyczy
równie¿ osób ¿yj¹cych z HIV.

Europejska karta spo³eczna3, ratyfikowana przez
Polskê w 1997 roku, gwarantuje ka¿demu w czêœci
I pkt 1 mo¿liwoœæ zarabiania na ¿ycie przez pracê
swobodnie wybran¹, natomiast w czêœci II, zatytu³o-
wanej Prawo do pracy, pañstwa-strony zobowi¹zuj¹ siê
m.in., ¿e osi¹gn¹ i utrzymaj¹ mo¿liwie najwy¿szy i sta-
bilny poziom zatrudnienia po to, by w rezultacie dojœæ
do stanu pe³nego zatrudnienia. Sygnatariusze karty zo-
bowi¹zuj¹ siê równie¿ do zapewnienia ochrony pra-
cowniczego prawa do zarabiania na ¿ycie przez pracê
swobodnie wybran¹, a tak¿e do popierania odpowie-
dniego poradnictwa zawodowego, szkolenia i readap-
tacji zawodowej. Tak wiêc, wbrew tytu³owi art. 1 czê-
œci II, karta nie formu³uje w rzeczywistoœci prawa do
pracy, lecz jedynie zobowi¹zuje pañstwa do dzia³ania
z myœl¹ o osi¹gniêciu pe³nego zatrudnienia4. Pañstwa-
-strony s¹ zobowi¹zane do stworzenia warunków od-
powiednich do realizacji tego celu.

Konstytucja RP z 1997 roku gwarantuje w art. 65
wolnoœæ wyboru zawodu i wolnoœæ jego wykonywania,
co oznacza mo¿liwoœæ wykonywania pracy tak¿e poza
ramami stosunku pracy. Konstytucja zobowi¹zuje
w art. 65 ust. 5 w³adze do prowadzenia polityki, zmie-
rzaj¹cej do pe³nego zatrudnienia poprzez realizowanie
programów zwalczania bezrobocia, w tym organizo-
wanie i wspieranie poradnictwa i szkolenia zawodowe-
go oraz robót publicznych i prac interwencyjnych. 

Kodeks pracy stanowi w art. 10 § 1, ¿e ka¿dy ma
prawo do swobodnie wybranej pracy. To sformu³owa-
nie obejmuje zarówno swobodê wyboru pracy, jak
i wolnoœæ od przymusu pracy. Kodeks ponadto stano-
wi, i¿ nikomu nie mo¿na zabroniæ wykonywania za-
wodu, z wyj¹tkiem przypadków okreœlonych w usta-
wie. Zakaz wykonywania zawodu mo¿e wynikaæ tak-

¿e z ustaw szczególnych, np. z ustawy o izbach lekar-
skich5. Zakaz ten dotyczy jednak tylko wykonywania
zawodu, a nie jego wyboru.

Je¿eli dana osoba, zdolna do pracy, nie jest w dro-
dze ustawy ograniczona w wyborze wykonywania
zawodu, to ma prawo pracowaæ i musi byæ w swej
pracy traktowana na równi z innymi. W takiej sytua-
cji znajduj¹ siê osoby zaka¿one wirusem HIV, nie po-
siadaj¹ce przyznanej grupy niepe³nosprawnoœci. 

Na treœæ prawa do pracy sk³adaj¹ siê w szczegól-
noœci: mo¿liwoœæ uzyskania pracy odpowiedniej do
posiadanych kwalifikacji, zasada dobrowolnoœci pra-
cy, wolnoœæ od dyskryminacji w dziedzinie zatrudnie-
nia, ochrona trwa³oœci stosunku pracy, czyli ochrona
pracownika przed bezzasadnym zwolnieniem. 

Prawo do pracy nie ma charakteru prawa
przedmiotowego. Nie daje jednostce prawa domaga-
nia siê zatrudnienia od pracodawcy, gwarantuj¹c jedy-
nie mo¿liwoœæ korzystania z uruchamianych przez
pañstwo mechanizmów spo³eczno-ekonomicznych,
maj¹cych na celu osi¹gniêcie pe³nego zatrudnienia.
Pokrzywdzonemu pracownikowi nie przys³uguje
wiêc skonkretyzowane roszczenie, tj. nie mo¿e siê
domagaæ np. zatrudnienia lub odszkodowania, brak
jest bowiem podmiotów zobowi¹zanych w konkret-
nych sytuacjach. 

W nauce prawa pracy pojêcie „warunki pracy”
jest rozumiane jako sk³adniki treœci stosunku pracy,
czyli np. rodzaj wykonywanej pracy, miejsce pracy,
wysokoœæ wynagrodzenia. St¹d te¿ prawo do spra-
wiedliwego wynagrodzenia stanowi komponent pra-
wa do w³aœciwych warunków pracy6.

2 United Nations Action in the Field of the International Conference
on Human Rights in 1968; UN Document, przywo³ujê za: Maria
Matey, Prawo do pracy w Prawa cz³owieka. Model prawny,
Ossolineum; Wroc³aw 1991 r.
3 Dz. U. 77.38.169.
4 Maria Matey, Prawo do pracy w: Prawa cz³owieka. Model prawny;
Ossolineum, Wroc³aw 1991 r., s. 776.
5 Dz. U. 89.30.158.
6 Maria Matey, Prawo do wynagrodzenia za pracê oraz w³aœciwych
warunków pracy w: Prawa cz³owieka. Model prawny, Ossolineum,
Wroc³aw 1991 r.

2. P2. Prawo do sprawierawo do sprawie--
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Istotne znaczenie maj¹ gwarancje równej p³acy
za pracê równej wartoœci, a tak¿e prawo do ewentu-
alnego zabezpieczenia socjalnego w razie niezdolno-
œci do pracy z powodu choroby, które to prawa gwa-
rantuj¹ zarówno umowy miêdzynarodowe, jak i pra-
wo wewnêtrzne. 

Powszechna deklaracja praw cz³owieka w art. 23
ust. 2 przyznaje ka¿demu cz³owiekowi bez ¿adnej
dyskryminacji prawo do równej p³acy za równ¹ pra-
cê. Deklaracja nakazuje zapewniæ tak¿e ka¿demu
pracuj¹cemu prawo do odpowiedniego, zadowalaj¹-
cego wynagrodzenia, uzupe³nianego w razie potrze-
by œrodkami pomocy spo³ecznej. Tak¿e Miêdzynaro-
dowy pakt praw gospodarczych, spo³ecznych i kultural-
nych w art. 7 lit. a) nakazuje pañstwom-stronom
uznaæ prawo ka¿dego do korzystania ze sprawiedli-
wych i korzystnych warunków pracy, obejmuj¹cych
miêdzy innymi dla wszystkich pracuj¹cych, bez jakiej-
kolwiek ró¿nicy, godziwy zarobek i równe wynagro-
dzenie za pracê o równej wartoœci.

Natomiast Europejska karta spo³eczna w art. 4,
zatytu³owanym Prawo do sprawiedliwego wynagrodze-
nia, pod lit. b) nakazuje pañstwom-stronom uznanie
prawa pracowników do takiego wynagrodzenia,
które zapewni im i ich rodzinom godziwy poziom ¿y-
cia, jak równie¿ uznanie prawa pracowników, mê¿-
czyzn i kobiet, do jednakowego wynagrodzenia za
pracê jednakowej wartoœci. Te wymagania wynikaj¹
z ogólnej regu³y, ¿e za jednakow¹ pracê nale¿y siê
jednakowe wynagrodzenie. Regu³a ta znajduje rów-
nie¿ zastosowanie do pracowników zaka¿onych,
którzy, wykonuj¹c tak¹ sam¹ pracê jak inni pracow-
nicy, powinni otrzymywaæ takie samo wynagrodze-
nie. Karta spo³eczna w art. 12 zobowi¹zuje ponadto
pañstwa-strony do skutecznego zapewnienia pra-
cownikom zabezpieczenia spo³ecznego. 

Art. 112 polskiego kodeksu pracy stanowi, ¿e pra-
cownicy maj¹ równe prawa z tytu³u jednakowego
wype³niania takich samych obowi¹zków. Oznacza to,
¿e pracodawca nie mo¿e oferowaæ ni¿szego zarobku
osobom z HIV ani¿eli innym pracownikom, jeœli wy-
konuj¹ tak¹ sam¹ pracê. Dopuszczalnymi kryteriami
ró¿nicowania wysokoœci wynagrodzenia s¹ sta¿ pracy,
doœwiadczenie, kwalifikacje, sposób wykonywania
pracy, natomiast nie mo¿e to byæ fakt zaka¿enia wiru-
sem HIV. Jeœli zatem pracownik zostaje w jakiœ sposób
finansowo pokrzywdzony przez pracodawcê, mimo
¿e wykonuje pracê równie starannie i wydajnie jak in-
ni pracownicy, to wówczas pracodawca narusza nie
tylko zasadê równej p³acy za pracê równej wartoœci,

ale dopuszcza siê tak¿e naruszenia zakazu dyskrymi-
nacji pracowników. Pracodawca nie mo¿e wiêc np.
pomin¹æ pracownika przy przyznawaniu premii tylko
dlatego, ¿e jest zaka¿ony wirusem HIV, jeœli równie¿
przyczyni³ siê do wypracowania zysku pracodawcy,
gdy¿ zgodnie z orzecznictwem S¹du Najwy¿szego7

pracownicy, maj¹cy jednakowy wk³ad w wypracowa-
nie zysku, maj¹ równe prawo do premii. Z brzmienia
art. 112 kp wynika, ¿e sytuacja prawna pracowników
mo¿e byæ zró¿nicowana ze wzglêdu na odmiennoœci,
wynikaj¹ce z ich cech osobistych i ró¿nic w wykony-
waniu pracy. Jest to tzw. dyferencjacja prawa pracy.
Trybuna³ Konstytucyjny w orzeczeniu z 12 grudnia
1994 roku uzna³, ¿e „wszystkie podmioty, charakte-
ryzuj¹ce siê w równym stopniu dan¹ cech¹ istotn¹
(relewantn¹) powinny byæ potraktowane równo,
a wiêc wed³ug jednej miary, bez zró¿nicowañ zarów-
no dyskryminuj¹cych, jak te¿ faworyzuj¹cych”8. Gdy
wiêc pracownik znajduje siê ogólnie w dobrej formie,
pracuje równie efektywnie jak inni, to zaka¿enie nie
nale¿y do owych cech relewantnych. Wobec czego
ma wówczas zastosowanie zasada równoœci praw
z tytu³u jednakowego wype³niania takich samych
obowi¹zków.

Je¿eli jednak stan zdrowia ulega pogorszeniu,
pracownik coraz czêœciej zaczyna korzystaæ ze zwol-
nieñ lekarskich i pracuje mniej wydajnie, to nierów-
ne traktowanie pracowników nie mo¿e byæ uwa¿ane
za naruszenie zasady równoœci praw z tytu³u jedna-
kowego wype³niania takich samych obowi¹zków.
Nierówne traktowanie takiego pracownika, czyli np.
wyp³acanie mu ni¿szej p³acy, stosownie do rzeczywi-
œcie wykonywanej pracy, nie bêdzie z prawnego
punktu widzenia dyskryminowaniem.

Naruszenie przez pracodawcê zasady równego
traktowania pracowników, wykonuj¹cych jednako-
wo takie same obowi¹zki, mo¿e równoczeœnie naru-
szaæ ustanowiony przez art. 94 pkt 9 kp nakaz stoso-
wania przez pracodawcê obiektywnych i sprawiedli-
wych kryteriów oceny pracowników oraz wyników
ich pracy. Natomiast ciê¿kie naruszenie obowi¹zków
przez pracodawcê (w tym przypadku obowi¹zku
ustanowionego przez art. 94 pkt 9) stanowi podsta-
wê do rozwi¹zania przez pracownika umowy o pra-
cê bez wypowiedzenia.

Prawo do zabezpieczenia socjalnego w razie nie-
zdolnoœci do pracy, wyra¿one w Deklaracji praw cz³o-

7 OSNCP 1989, z. 5, poz. 64.
8 OTK 1995,  s. 142.
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wieka i Karcie spo³ecznej (art. 12), potwierdzone zo-
sta³o w polskiej konstytucji w art. 67 ust.1. Stanowi
on, ¿e obywatel ma prawo do zabezpieczenia socjal-
nego w razie niezdolnoœci do pracy ze wzglêdu na
chorobê lub inwalidztwo. Z tego przepisu wynika, ¿e
jeœli z jakiegoœ powodu (np. choroby) pracownik nie
mo¿e wykonywaæ swojej dotychczasowej pracy, na-
tomiast nie straci³ zupe³nie zdolnoœci do pracy i nadal
chce pracowaæ, to obowi¹zkiem pañstwa jest udzie-
lenie mu pomocy w przekwalifikowaniu siê i rozpo-
czêciu wykonywania takiego zajêcia, jakie mo¿e wy-
konywaæ w danych okolicznoœciach.

Zakaz dyskryminacji jest to zasada ogólna i zara-
zem miêdzynarodowy standard, ale znajduje tak¿e
odzwierciedlenie w prawie polskim. Umowy miê-
dzynarodowe ustanawiaj¹ j¹ bez odniesienia do ja-
kiegoœ miejsca, jednak¿e ju¿ konwencje Miêdzyna-
rodowej Organizacji Pracy (MOP) wyraŸnie stano-
wi¹ o zasadzie niedyskryminacji w miejscu pracy.
Artyku³ 2 Powszechnej deklaracji praw cz³owieka
podkreœla, ¿e ka¿dy cz³owiek jest uprawniony do
korzystania ze wszystkich praw i wolnoœci prokla-
mowanych w deklaracji, bez wzglêdu na jakiekol-
wiek ró¿nice. Natomiast art. 2 Miêdzynarodowego
paktu praw obywatelskich i politycznych9 nakazuje
wszystkim pañstwom-stronom (tj. tak¿e Polsce)
przestrzeganie i zapewnianie wszystkim osobom,
które znajduj¹ siê na jego terytorium i podlegaj¹ je-
go jurysdykcji, praw uznanych w pakcie, bez wzglê-
du na jakiekolwiek ró¿nice, takie jak rasa, kolor
skóry, p³eæ, jêzyk, religia, pogl¹dy polityczne b¹dŸ
inne, pochodzenie narodowe lub spo³eczne, sytua-
cja maj¹tkowa, urodzenie lub jakiekolwiek inne
okolicznoœci. Podobn¹ treœæ ma art. 14 Konwencji
o ochronie praw cz³owieka i podstawowych wolnoœci10,
który stanowi, ¿e korzystanie z praw wymienionych
w konwencji powinno byæ zapewnione bez dyskry-
minacji, wynikaj¹cej z takich powodów, jak: p³eæ,
rasa, jêzyk, przekonania polityczne i inne, pocho-
dzenie narodowe lub spo³eczne, przynale¿noœæ do
mniejszoœci narodowej, maj¹tek, urodzenie b¹dŸ
z jakichkolwiek innych przyczyn. Konwencja nie
obejmuje praw spo³ecznych, do których zalicza siê
m.in. prawo do pracy. 

Pañstwa cz³onkowskie Rady Europy s¹ zobowi¹-
zane do przestrzegania zakazu dyskryminacji rów-
nie¿ na podstawie Europejskiej karty spo³ecznej.
W jej preambule m.in. czytamy: „korzystanie
z praw spo³ecznych powinno byæ zapewnione bez
dyskryminacji ze wzglêdu na rasê, kolor, p³eæ, reli-
giê, pogl¹dy polityczne, pochodzenie narodowe
i spo³eczne”.

Prawo do pracy i sprawiedliwych warunków pra-
cy nale¿y wiêc odczytywaæ przez pryzmat ww. po-
stanowieñ o zakazie dyskryminacji. Fakt zaka¿enia
wirusem HIV nie jest wprawdzie nigdzie expressis
verbis wymieniony, ale jako przes³anka zakazu dys-
kryminacji mieœci siê w sformu³owaniu „jakiekolwiek
inne okolicznoœci”. 

Polska, bêd¹c cz³onkiem Rady Europy, obowi¹-
zana jest d¹¿yæ do zagwarantowania wszystkim pra-
cownikom ochrony prawnej przed dyskryminacj¹,
równie¿ w zakresie wskazanym w Protokole dodat-
kowym do Europejskiej karty spo³ecznej z 1961 roku.
Dokument ten nie zosta³ wprawdzie objêty ratyfika-
cj¹ z 1997 roku, jednak¿e podstawowe treœci w nim
sformu³owane okreœlaj¹ warunki ochrony pracowni-
ków przed dyskryminacj¹, które Polska obowi¹zana
jest zapewniæ wszystkim osobom pracuj¹cym z mo-
cy innych ratyfikowanych traktatów, dotycz¹cych
praw cz³owieka. Protokó³ ten zwraca uwagê na po-
trzebê podejmowania œrodków „maj¹cych zaradziæ
faktycznym nierównoœciom (art. 1 ust 3). To ozna-
cza, ¿e pracownicy powinni byæ chronieni nie tylko
przed dyskryminacj¹ bezpoœredni¹ (z³amaniem za-
kazu nierównego traktowania pracowników ze
wzglêdu na p³eæ, rasê, pochodzenie, przekonania
itd.), lecz równie¿ przed tzw. dyskryminacj¹ poœre-
dni¹. Wed³ug definicji dyrektywy Rady Unii Europej-
skiej (Council Directive 2000/78/EC)11 ma ona miej-
sce wówczas, gdy jakiœ pozornie neutralny przepis,
kryterium lub praktyka stawia osobê okreœlonego
wyznania lub wiary, osobê niepe³nosprawn¹, osobê
w okreœlonym wieku lub o okreœlonej orientacji se-
ksualnej w sytuacji mniej korzystnej, chyba ¿e ten
przepis, kryterium lub praktyka s¹ obiektywnie uza-
sadnione przez zgodny z prawem cel, a œrodki s³u¿¹-
ce do jego osi¹gniêcia s¹ odpowiednie i niezbêdne
oraz w przypadku osób niepe³nosprawnych, gdy
pracodawca b¹dŸ inne podmioty, do których adre-

3. Zakaz dyskryminacji3. Zakaz dyskryminacji

9 Dz. U. 77.38.167.
10 Dz. U. 93.61.284.
11 Council Directive 2000/78/EC establishing a general frame-
work for equal treatment in employment and occupation.
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sowana jest ta dyrektywa, s¹ ustawodawstwem we-
wnêtrznym zobowi¹zani do podjêcia odpowiednich
œrodków zgodnie z zasadami wyra¿onymi w art. 5
dyrektywy w celu eliminacji negatywnych skutków,
jakie poci¹ga za sob¹ wobec osób niepe³nospraw-
nych dany przepis, kryterium lub praktyka. W pol-
skim kodeksie pracy12 równie¿ znajduje siê definicja
dyskryminacji poœredniej, jednak¿e definicja ta znaj-
duje zastosowanie tylko wobec dyskryminacji ze
wzglêdu na p³eæ. Natomiast w literaturze przedmio-
tu dyskryminacjê poœredni¹ definiuje siê jako postê-
powanie, które wprawdzie nie opiera siê na zabro-
nionych podstawach, lecz mimo to wywo³uje taki
sam efekt, jak kryteria zabronione.13

Polskie prawo spe³nia w zasadzie miêdzynaro-
dowe wymagania w zakresie zakazu dyskryminacji,
gdy¿ ustanawia zarówno ogólny zakaz dyskrymina-
cji, odnosz¹cy siê do wszystkich dziedzin ¿ycia, jak
i zakaz dyskryminacji w pracy zamieszczony w ko-
deksie pracy. Oznacza to, ¿e na mocy tych regula-
cji nie mo¿na dyskryminowaæ osoby zaka¿onej wi-
rusem HIV, zarówno w ¿yciu spo³ecznym, jak
i w stosunkach wynikaj¹cych z zatrudnienia.

Konstytucja w art. 32 ust. 2 stanowi, ¿e nikt nie
mo¿e byæ dyskryminowany w ¿yciu politycznym,
spo³ecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przy-
czyny. Zakaz ten odnosi siê równie¿ do dyskrymina-
cji w zatrudnieniu, które mieœci siê w pojêciu ¿ycia
gospodarczego. Co prawda w przeciwieñstwie do
aktów prawa miêdzynarodowego konstytucja nie
wymienia przyczyn dyskryminacji, pos³uguj¹c siê po-
jêciem ogólnym „jakiekolwiek przyczyny”, lecz do
przyczyn tych mo¿na oczywiœcie zaliczyæ tak¿e fakt
zaka¿enia wirusem HIV.

Równie¿ kodeks pracy zawiera zakaz dyskrymi-
nacji, odnosz¹c go konkretnie do zatrudnienia. W na-
wi¹zaniu do wspomnianej dyrektywy WE zakazuje
zarówno dyskryminacji bezpoœredniej, jak i poœre-
dniej14. W odró¿nieniu jednak od konstytucji,
a podobnie jak miêdzynarodowe instrumenty ochro-
ny praw cz³owieka, wymienia przyczyny, które mog¹
staæ siê jej Ÿród³em. W przepisie art. 113 kp wyo-
drêbnia siê takie powody dyskryminacji, jak: p³eæ,
wiek, niepe³nosprawnoœæ, rasa, narodowoœæ, prze-
konania, zw³aszcza polityczne lub religijne albo przy-
nale¿noœæ zwi¹zkowa. Ze wzglêdu na u¿ycie przez
kp w odniesieniu do wymienianych przyczyn sformu-
³owania „w szczególnoœci” nale¿y uznaæ, ¿e jest to je-
dynie przyk³adowe wyliczenie, a nie wyczerpuj¹ca
egzemplifikacja. Z tego wzglêdu nie ma potrzeby

kwalifikowania zaka¿eñ HIV jako przejawów niepe³-
nosprawnoœci, o której expressis verbis jest mowa
w tym artykule. Inne jednak stanowisko zaj¹³ S¹d
Najwy¿szy, który w orzeczeniu z 10 wrzeœnia 1997
roku zdefiniowa³ dyskryminacjê jako „bezprawne
pozbawienie lub ograniczenie praw wynikaj¹cych ze
stosunku pracy lub nierównomierne traktowanie
pracowników ze wzglêdu na p³eæ, wiek, niepe³no-
sprawnoœæ, narodowoœæ, rasê, przekonania, zw³a-
szcza polityczne lub religijne oraz przynale¿noœæ
zwi¹zkow¹, a tak¿e przyznanie z tych wzglêdów nie-
którym pracownikom mniejszych praw, ni¿ te,
z których korzystaj¹ pracownicy, znajduj¹cy siê w tej
samej sytuacji faktycznej i prawnej15. Sposób sformu-
³owania cytowanej tezy sugeruje nies³usznie, ¿e
przyczyny dyskryminacji wymienione w art. 113 ko-
deksu pracy s¹ wyliczone taksatywnie (wyczerpuj¹-
co), co oznacza³oby, ¿e dla objêcia ochron¹ z art. 113

osoby zaka¿onej wirusem HIV, dyskryminowanej
w zatrudnieniu, konieczne by³oby zaliczenie jej do
osób niepe³nosprawnych.

Przejawy dyskryminacji przez pracodawcê lub in-
nych wspó³pracowników pracownika zaka¿onego
wirusem HIV mog¹ przyj¹æ formê naruszania jego
godnoœci osobistej. Zrewidowana Europejska karta
spo³eczna z 3 maja 1996 roku stanowi w art. 26
o godnoœci pracowników w miejscu pracy. Artyku³
ten zobowi¹zuje strony-sygnatariuszy w porozumie-
niu z organizacjami pracodawców i pracowników do:

12 „Dyskryminowanie poœrednie istnieje wtedy, gdy wystêpuj¹
dysproporcje w zakresie warunków zatrudnienia na niekorzyœæ
wszystkich lub znacznej liczby pracowników jednej p³ci, je¿eli nie
mog¹ byæ one obiektywnie uzasadnione innymi wzglêdami ni¿
p³eæ” – art. 183 a § 3 w brzmieniu ustawy z dnia 24.08.2001
o zmianie ustawy – Kodeks pracy oraz o zmianie niektórych innych
ustaw; wesz³a w ¿ycie 1.01.2002. 
13 Irena Boruta, Równoœæ kobiet i mê¿czyzn w pracy w œwietle pra-
wa Wspólnoty Europejskiej. Implikacje dla Polski, £ódŸ, Wydawnic-
two Uniwersytetu £ódzkiego, 1996.
14 Przepis w brzmieniu ustawy z 24.08.2001 o zmianie ustawy –
Kodeks pracy oraz o zmianie niektórych innych ustaw; wszed³ w ¿y-
cie 1.01.2002.
15 I PKN 246/97 – OSNAP 1998, z.12, poz.360.

4. P4. Prawo rawo 
do poszanowania do poszanowania 
godnoœci osobistejgodnoœci osobistej



U S T A W O D A W S T W O  P O L S K I E  A  M I Ê D Z Y N A R O D O W E  S T A N D A R D Y. . .

69

• popierania takich dzia³añ, jak: uczulanie, informo-

wanie i zapobieganie w kwestii czynów karalnych

lub wyraŸnie nieprzyjaznych i obraŸliwych, skie-

rowanych przeciw poszczególnym pracownikom

w miejscu pracy lub w zwi¹zku z prac¹ oraz

w kwestii molestowania seksualnego w miejscu

pracy lub w zwi¹zku z prac¹,

• podejmowania odpowiednich œrodków w celu

ochrony pracowników przed takimi zachowaniami.
Polska wprawdzie nie ratyfikowa³a zrewidowanej

karty, niemniej jednak spe³nia w swoim ustawodaw-
stwie wymagania w niej przewidziane. Godnoœæ oso-
bista jest dobrem prawnie chronionym, zarówno
przez normy konstytucyjne, jak i ustawy zwyk³e.
Wed³ug przepisu art. 30 konstytucji godnoœæ jest
przyrodzona i niezbywalna, stanowi¹c Ÿród³o wolno-
œci oraz praw cz³owieka i obywatela. Jest nienaru-
szalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowi¹z-
kiem w³adz publicznych. Godnoœæ osobista, jako je-
den z desygnatów pojêcia „czeœæ”, jest równie¿ do-
brem osobistym chronionym przez kodeks cywilny
w art. 23 i 24. W ramach pojêcia „czci” wyró¿nia siê
„czeœæ zewnêtrzn¹”, która siê wi¹¿e z opini¹, jak¹ in-
ni ludzie maj¹ o wartoœci cz³owieka (chodzi tu o do-
bre imiê danej osoby), oraz „czeœæ wewnêtrzn¹”,
czyli jego godnoœæ osobist¹, wyobra¿enie o w³asnej
wartoœci.16 Prawo chroni godnoœæ cz³owieka w zna-
czeniu obiektywnym, to znaczy niezale¿nie od tego,
czy dana osoba ma poczucie w³asnej godnoœci w zna-
czeniu subiektywnym.

Kodeks pracy w art. 111 formu³uje nakaz posza-
nowania przez pracodawcê godnoœci i innych dóbr
osobistych pracownika. Poszanowanie godnoœci pra-
cownika w rozumieniu art. 111 nale¿y rozumieæ jako
„przejaw nieinstrumentalnego traktowania pracowni-
ka przez pracodawcê”.17 Pracodawca nie mo¿e nega-
tywnie odnosiæ siê do pracownika i wyra¿aæ siê o nim
w sposób poni¿aj¹cy wobec innych wspó³pracowni-
ków. S¹d Najwy¿szy uzna³ godnoœæ i czeœæ za najwy¿-
sze wartoœci, które obejmuj¹ wszystkie dziedziny ¿y-
cia osobistego, zawodowego i spo³ecznego.18 Naru-
szenie tych dóbr osobistych mo¿e nast¹piæ przez po-
mówienie o ujemne postêpowanie w ¿yciu osobistym
i rodzinnym, jak równie¿ przez bezpodstawne zarzu-
cenie pracownikowi niew³aœciwego zachowania
w ¿yciu zawodowym.19 Jeœli wiêc pracodawca, które-
go zaka¿ony pracownik obdarzy³ zaufaniem i powie-
dzia³ mu o swym zaka¿eniu, ujawnia tê informacjê in-
nym, to narusza godnoœæ osobist¹ tego pracownika.

Kodeks pracy nie przewiduje specjalnych sankcji
za naruszenie przez pracodawcê godnoœci osobistej
pracownika. Pracownikowi przys³uguje wiêc ochro-
na godnoœci na zasadach ogólnych, czyli na podsta-
wie art. 23 i 24 kodeksu cywilnego (w zwi¹zku z art.
300 kp). Jednak¿e ra¿¹ce naruszenie przez praco-
dawcê obowi¹zku poszanowania godnoœci pracow-
nika stanowi ciê¿kie naruszenie obowi¹zków praco-
dawcy, przez co stanowi podstawê do rozwi¹zania
przez pracownika umowy o pracê bez wypowiedze-
nia na podstawie art. 55. § 11 kp.

Wymienione regulacje mog¹ mieæ zastosowanie
wówczas, jeœli pracodawca dowie siê o zaka¿eniu
pracownika wirusem HIV. Jednak¿e pracownik wcale
nie ma obowi¹zku o tym informowaæ ani pracodaw-
cy, ani wspó³pracowników. Jeœli pracownik zdecyduje
siê zaufaæ pracodawcy i powie mu o swoim zaka¿e-
niu, to musi mieæ pewnoœæ, ¿e pracodawca nie prze-
ka¿e tej informacji innym pracownikom. Tak¹ pew-
noœæ powinny pracownikowi zapewniæ standardy
miêdzynarodowe, nakazuj¹ce poszanowanie ¿ycia
prywatnego, realizowane równie¿ w prawie polskim. 

Termin prawo do prywatnoœci pojawi³ siê
pierwszy raz w artykule opublikowanym przez 
S.D. Warrena i L.D. Brandeisa w Harvard Law Review
pod koniec XIX w20. Z tego artyku³u wywodzi siê
najprostsza definicja prawa do prywatnoœci, które
wed³ug autorów oznacza prawo do pozostawienia
w spokoju. Jedna z definicji stanowi, ¿e „prywatnoœæ
jest to pewnego rodzaju stan niezale¿noœci, w ra-
mach którego jednostka mo¿e decydowaæ o zakresie
i zasiêgu udostêpniania i komunikowania innym oso-
bom informacji o swoim ¿yciu.”21 Inna definicja

5. P5. Prawo do poszanorawo do poszano--
wania prywatnoœciwania prywatnoœci

16Adam Szpunar, Szkoda niematerialna, Oficyna Wydawnicza Ban-
tra, Warszawa 2000, s. 102.
17 H. Szewczyk Prawo pracownika do godnoœci (uwagi de lege lata
i de lege ferenda), Pañstwo i Prawo, listopad 2001, zeszyt 11, s. 44.
18 OSN z 8.10.1987 r., II CR 269/87, OSNCP 1989 nr 4 poz. 66
19 H. Szewczyk, Prawo pracownika…, s.44.
20 S. D. Warren, L. D. Brandeis, The right to privacy; Harvard Law
Review vol. 4, 1890, s. 193.
21 L. Kañski, Prawo do prywatnoœci, nienaruszalnoœci mieszkania i ta-
jemnicy korespondencji; Prawa cz³owieka. Model prawny, Ossoli-
neum. Wroc³aw 1991.
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mówi, ¿e prawo do prywatnoœci to „prawo jednost-
ki do ¿ycia w³asnym ¿yciem uk³adanym wed³ug w³a-
snej woli z ograniczeniem do niezbêdnego minimum
wszelkiej ingerencji zewnêtrznej”22. 

Prawo to potwierdzone jest przez miêdzynaro-
dowe instrumenty ochrony praw cz³owieka. Miêdzy-
narodowy pakt praw obywatelskich i politycznych za-
pewnia ochronê prywatnoœci w art. 17, stanowi¹c
w ust. 1, ¿e nikt nie mo¿e byæ nara¿ony na samowol-
n¹ lub bezprawn¹ ingerencjê w jego ¿ycie prywatne,
rodzinne, dom czy korespondencjê, ani te¿ bez-
prawne zamachy na jego czeœæ lub dobre imiê. Pakt
przyznaje ponadto ka¿demu prawo do ochrony pra-
wnej przed tego rodzaju ingerencjami i zamachami.
Przyjmuje siê jednak swobodê stron-sygnatariuszy
paktu w zakresie ustalania kryteriów legalnoœci inge-
rencji w czyj¹œ prywatnoœæ. Natomiast Europejska
konwencja o ochronie praw cz³owieka i podstawowych
wolnoœci, która w art. 8 gwarantuje ka¿demu prawo
do poszanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego,
mieszkania i korespondencji, wymieniaj¹c równie¿
katalog przypadków, uzasadniaj¹cych ingerencjê
organów pañstwowych w dobra chronione przez
ten artyku³. Takie rozwi¹zanie byæ mo¿e wynika³o
z obawy, ¿e gdyby kwestiê wyj¹tków pozostawiono
uznaniu pañstw-stron konwencji, to ograniczenia
prawa do prywatnoœci by³yby zbyt daleko id¹ce. 

Do czasu wejœcia w ¿ycie konstytucji z 1997 roku
prawo do prywatnoœci wystêpowa³o jedynie w in-
strumentach prawa miêdzynarodowego, co stwarza-
³o problem wzajemnego stosunku prawa miêdzyna-
rodowego oraz prawa krajowego, dotycz¹cego
ochrony dóbr osobistych. Obowi¹zuj¹ca konstytucja
RP w art. 47 gwarantuje ochronê ¿ycia prywatnego,
rodzinnego, czci, dobrego imienia oraz decydowania
o swoim ¿yciu osobistym. Niemniej jednak nadal ak-
tualne jest orzeczenie S¹du Najwy¿szego z dnia 
18 stycznia 1984 roku, w którym sferê ¿ycia prywat-
nego uznano za dobro osobiste, podlegaj¹ce ochro-
nie w trybie art. 23 i 24 kodeksu cywilnego23.
W orzeczeniu tym S¹d Najwy¿szy wywodzi³, ¿e
„Otwarty katalog dóbr osobistych (w art. 23 i 24 kc)
pozwala na w³¹czenie do ich zakresu dóbr, które s¹
zwi¹zane ze sfer¹ ¿ycia prywatnego, rodzinnego, ze
sfer¹ intymnoœci. Ochrona w tym zakresie mo¿e od-
nosiæ siê do wypadków ujawniania faktów z ¿ycia
osobistego i rodzinnego, nadu¿ywania uzyskanych
informacji.” Oznacza to, ¿e prywatnoœæ w prawie
polskim mo¿e byæ chroniona jako dobro osobiste,
nawet gdy brakowa³o innej podstawy do ochrony

prawnej. Tak¹ podstawê stanowi np. w przypadku
danych osobowych ustawa z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych24. 

Ochrona prywatnoœci ma wiêc zastosowanie
w nastêpuj¹cych kwestiach25:

1) ochrona przed zbieraniem informacji o ¿yciu
prywatnym jednostki w celu ich ujawnienia lub roz-
powszechnienia;

2) ochrona przed ujawnieniem faktów z ¿ycia
osobistego;

3) ochrona przed niew³aœciwym wykorzystaniem
informacji (uzyskanych legalnie) o ¿yciu jednostki.

Fakt zaka¿enia wirusem HIV czy nawet fakt ryzy-
kownych zachowañ jest czymœ, co nale¿y do sfery
prywatnoœci jednostki i co mo¿e byæ istotne np. dla
lekarza, ale nie powinno mieæ najmniejszego znacze-
nia dla pracodawcy i wspó³pracowników. 

Wed³ug innej klasyfikacji naruszenie prawa do
prywatnoœci nastêpuje w sytuacjach26:

1) wkroczenia w sferê, któr¹ jednostka chce zacho-

waæ dla siebie i ma w tym uzasadniony interes (czy-

li np. osoba ¿yj¹ca z wirusem stara siê o przyjêcie

do pracy, zachowuj¹c w tajemnicy fakt swego zaka-

¿enia w obawie, ¿e pracodawca jej nie zatrudni);
2) zbierania materia³ów o osobie, zarówno bez

zgody zainteresowanego, jak i za pomoc¹ innych me-
tod uwa¿anych za niew³aœciwe;

3) czynienia u¿ytku z materia³ów o danej osobie
(bez wzglêdu na sposób ich uzyskania) dla publikacji
lub innych specjalnych celów (np. wspó³pracownik
dowie siê o zaka¿eniu pracownika i postanawia poin-
formowaæ o tym pracodawcê).

Wed³ug autora tej specyfikacji dzia³ania, nale¿¹ce
do dwóch pierwszych kategorii naruszeñ, mog¹ do-
tyczyæ m.in. dokonywania analiz, np. krwi na obe-
cnoœæ wirusa HIV, co jest absolutnie niedozwolone,
choæ czasem wymagane przez pracodawców dla
zwiêkszenia „poczucia bezpieczeñstwa”.

Ochrona pracownika zaka¿onego, którego prawa
zosta³y z powodu zaka¿enia naruszone w miejscu
pracy, mo¿e przybieraæ ró¿n¹ postaæ. W sytuacji,
w której dyskryminowany pracownik nie zostaje

22 A. Kopff, Koncepcja prawa do intymnoœci i do prywatnoœci ¿ycia
osobistego, S.C. vol. XX, s. 30.
23 I CR 400/83 z 18.01.1984 r. – OSN 11/1984, nr 195.
24 Dz. U. 97.133.883.
25 L. Kañski, op.cit. s. 369.
26 S. Strömholm, Right of Privacy and Rights of the Personality,
A Comparative Survey. Acta Instituti Upsaliensis Jurisprudentiae
Comparativae, vol. VII (Stockholm) 1967, s. 61.
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zwolniony z pracy, dochodzenie roszczeñ nastêpuje
na podstawie kodeksu cywilnego i szczególnych prze-
pisów o ochronie dóbr osobistych, co jest dla pra-
cownika o tyle niekorzystne, ¿e powództwo, które
wytacza ¿¹daj¹cy ochrony pracownik, musi zostaæ
op³acone, zaœ koszty zostan¹ pracownikowi zwróco-
ne tylko w przypadku uznania ¿¹dania pozwu. Ponad-
to pracownik sam musi udowodniæ, i¿ pracodawca
naruszy³ jego dobra osobiste. Naruszenie lub zagro-
¿enie naruszenia dóbr osobistych pracownika musi
byæ bezprawne, co wynika z art. 24 kc, z tym, ¿e
przepis ten zawiera równie¿ domniemanie bezpraw-
noœci, której pracownik nie musi udowadniaæ.

Aby dochodziæ swych praw z tytu³u ochrony dóbr
osobistych, powód, czyli pracownik, którego dobro
zosta³o naruszone, mo¿e na podstawie art. 189 kode-
ksu postêpowania cywilnego wytoczyæ powództwo
o ustalenie, ¿e okreœlone dobro przys³uguje powodo-
wi lub ¿e zosta³o zagro¿one lub naruszone27. Jeœli do-
sz³o tylko do zagro¿enia naruszenia, ¿¹danie zanie-
chania mo¿e byæ jedynym ¿¹daniem pozwu. Jeœli zaœ
dobro zosta³o ju¿ naruszone (co w sferze stosunków
pracy jest wobec pracowników zaka¿onych wirusem
HIV bardziej prawdopodobne, to znaczy jeœli praco-
dawca lub inni wspó³pracownicy naruszaj¹ prywat-
noœæ pracownika, zdradzaj¹ innym, ¿e jest zaka¿ony,
stygmatyzuj¹ go, wytykaj¹ czyli naruszaj¹ jego god-
noœæ), wówczas ¿¹danie zaniechania mo¿e wyst¹piæ
obok ¿¹dania usuniêcia skutków naruszenia.

Naruszeniem prawa do prywatnoœci mo¿na wy-
rz¹dziæ szkodê, co bêdzie mieæ miejsce np. wtedy, gdy
wspó³pracownik zdradzi pracodawcy informacjê o za-
ka¿eniu pracownika wirusem HIV, przez co praco-
dawca zwolni zaka¿onego. W tej sytuacji wspó³pra-
cownik, który zdradzi³ tê informacjê, nie tylko naru-
szy³ prywatnoœæ pracownika zaka¿onego, zdradzaj¹c
informacjê, do czego nie mia³ prawa, ale tak¿e narazi³
pracownika na szkodê materialn¹ w postaci utraty
pracy. W przypadku, gdy naruszona zostanie prywat-
noœæ pracownika, jego czeœæ lub inne dobro, nale¿¹ce
do dóbr osobistych prawnie chronionych, wówczas
pracownik mo¿e na mocy art. 448 kc domagaæ siê za-
doœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê.

W sytuacji, w której pracownik zosta³by zwolnio-
ny z pracy z powodu swego zaka¿enia, co w prakty-
ce doœæ trudno sobie wyobraziæ, to mo¿e dochodziæ
swych praw na podstawie kodeksu pracy. Pracownik
zwolniony z pracy mo¿e przed s¹dem pracy domagaæ
siê uznania wypowiedzenia za bezskuteczne (jeœli je-
szcze nie up³yn¹³ termin wypowiedzenia i stosunek

pracy nie uleg³ rozwi¹zaniu) lub przywrócenia do pra-
cy (po ustaniu stosunku pracy) albo te¿ mo¿e doma-
gaæ siê odszkodowania. S¹d zas¹dza odszkodowanie
na korzyœæ pracownika, jeœli zostanie ustalone, ¿e wy-
powiedzenie umowy o pracê jest nieuzasadnione (lub
przyczyna podana w oœwiadczeniu o wypowiedzeniu
nie jest rzeczywista i konkretna) albo narusza przepi-
sy o wypowiadaniu umów o pracê. Wprawdzie nie
zostaje tu uchylona ogólna regu³a z art. 6 kc, ¿e ciê-
¿ar dowodu spoczywa na tym, kto z danego faktu
wywodzi skutki prawne (czyli na pozwanym), ale
przez to, ¿e wypowiedzenie musi byæ uzasadnione,
to w praktyce postêpowania przed s¹dem pracy, pra-
codawcê wzywa siê do udowodnienia okolicznoœci
okreœlonych w uzasadnieniu. Postêpowanie przed s¹-
dem pracy w sprawach o roszczenia pracownika ze
stosunku pracy jest wolne od op³at s¹dowych.

Jak wynika z powy¿szych rozwa¿añ, osoby ¿yj¹ce
z HIV s¹ w Polsce objête ochron¹ prawn¹, spe³niaj¹-
c¹ wymogi stawiane przez standardy miêdzynarodo-
we. Dlatego wydaje siê, ¿e g³ównym problemem nie
jest brak konkretnych rozwi¹zañ prawnych i ko-
niecznoœæ ich wprowadzenia lub potrzeba zmiany ju¿
istniej¹cych, ale raczej nietolerancja wobec osób za-
ka¿onych, wynikaj¹ca z licznych uprzedzeñ spo³ecz-
nych i braku dostatecznej wiedzy o drogach zaka¿e-
nia wirusem HIV i rozwoju choroby AIDS. Tylko sze-
roka informacja i popularyzacja wiedzy medycznej
i prawnej, dotycz¹cej tej tematyki, mo¿e stworzyæ
humanitarny model wspó³¿ycia pomiêdzy spo³eczno-
œci¹ osób zdrowych a osobami dotkniêtymi zaka¿e-
niem HIV.

6. P6. Podsumowanieodsumowanie

27 Ten pogl¹d przewa¿a w literaturze. Por. M. Pazdan, Kodeks
cywilny. Komentarz; wyd. C.H. BECK, s. 93



Jeden z najbardziej istotnych problemów polityki zwalczania
i zapobiegania epidemii AIDS stanowi w ró¿nych dziedzinach ¿ycia
dyskryminacja osób z HIV/AIDS. Praca czy szerzej pojête zatrudnie-
nie to sfera, w której ryzyko dyskryminacji jest bardzo du¿e, zarów-
no ze strony prawodawcy ustanawiaj¹cego przepisy w tej dziedzi-
nie, jak i pracodawców czy te¿ wspó³pracowników. Niekwestiono-
wany fakt, i¿ kobiety s¹ dyskryminowane ju¿ na etapie przyjmowa-
nia do pracy, o czym œwiadczy m.in. bezrobocie szybciej rosn¹ce
wœród kobiet ni¿ mê¿czyzn, stale utrzymuj¹ce siê na ich niekorzyœæ
zró¿nicowanie p³acy za równ¹ pracê lub pracê jednakowej wartoœci
co wykonywana przez mê¿czyzn, niewielki udzia³ kobiet w orga-
nach decyzyjnych oraz wyraŸna nadreprezentacja kobiet wœród
ofiar molestowania seksualnego w miejscu pracy, powoduj¹, ¿e ko-
biety ponosz¹ w zwi¹zku z HIV ryzyko podwójnej dyskryminacji. Po
pierwsze – z powodu swojej p³ci, po drugie – z powodu swego sta-
nu zdrowia. Œwiadomoœæ tego faktu sprawia, ¿e chc¹c poprawiæ sy-
tuacjê kobiet, nale¿y nie tylko eliminowaæ czynniki, które mog¹ sta-
nowiæ Ÿród³o dyskryminacji ze wzglêdu na stan zdrowia, lecz po-
nadto zwróciæ uwagê na te szczególne czynniki, które mog¹ staæ siê
powodem dyskryminacji kobiet – pracownic.

W Kodeksie postêpowania Miêdzynarodowej Organizacji Pracy, do-
tycz¹cym HIV/AIDS i œwiata pracy1 poœwiêca siê „perspektywie
p³ci” du¿o uwagi. Podkreœlaj¹c wiêksze prawdopodobieñstwo zaka-

Ochrona osóbOchrona osób
zaka¿onych HIVzaka¿onych HIV

przed dyskryminacj¹przed dyskryminacj¹
w okresie w okresie 

poprzedzaj¹cympoprzedzaj¹cym
nawi¹zanie stosunkunawi¹zanie stosunku

pracypracy, ze szczególnym, ze szczególnym
uwzglêdnieniem uwzglêdnieniem 

kobietkobiet

Eleonora ZieliñskaEleonora Zieliñska

1 ILO/AIDS/ 2001/2.
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¿enia u kobiet ni¿ u mê¿czyzn, a tak¿e dotkliwsze dla
kobiet skutki epidemii HIV/AIDS, zwraca siê nie tyl-
ko uwagê na potrzebê wzmocnienia ich pozycji jako
czynnika sprzyjaj¹cego skutecznemu zapobieganiu
rozprzestrzeniania siê zaka¿eñ (pkt 4.3), lecz rów-
nie¿ na koniecznoœæ tworzenia odrêbnych progra-
mów zapobiegawczych, dostosowanych do potrzeb
poszczególnych p³ci (pkt 6.3). Przy ustalaniu zasad
przeprowadzania dobrowolnych badañ na zaka¿enie
HIV sygnalizuje siê koniecznoœæ zapewnienia przed
i po badaniach poradnictwa, które m.in. powinno
byæ prowadzone ze szczególnym uwzglêdnieniem
spo³eczno-kulturowych uwarunkowañ p³ci (zwi¹za-
nych zw³aszcza z faktem, ¿e kobiety s¹ bardziej po-
datne na piêtno spo³eczne i ostracyzm zwi¹zany
z HIV) oraz specyficznych zagro¿eñ, potrzeb i ocze-
kiwañ zarówno mê¿czyzn, jak i kobiet (pkt 8.4),
w tym tak¿e bêd¹cych w ci¹¿y (pkt 9.8). Przewiduj¹c
potrzebê tworzenia specjalnych programów pomo-
cy pracownikom i ich rodzinom w zwi¹zku
z HIV/AIDS zwraca siê te¿ uwagê, ¿e nale¿y w nich
uwzglêdniaæ fakt, i¿ to zwykle kobiety opiekuj¹ siê
osobami cierpi¹cymi na choroby zwi¹zane z AIDS,
co zwiêksza nie tylko obci¹¿enie prac¹, lecz równie¿
zmniejsza mo¿liwoœæ zarobkowania i nauki.

W tym miejscu ograniczam siê tylko do zasygna-
lizowania powy¿szych zagadnieñ. Celem bowiem ni-
niejszego opracowania jest identyfikacja niektórych
czynników, które mog¹ stanowiæ Ÿród³o dyskrymina-
cji w nawi¹zywaniu stosunków pracy oraz wskazanie
œrodków, zarówno specjalnych, jak i bardziej ogól-
nych, które mog¹ byæ wykorzystywane dla przeciw-
dzia³ania dyskryminacji.

1. Badania lekarskie. W œwietle przepisu 
art. 229 § 1 kp osoba przyjmowana do pracy podle-
ga wstêpnym badaniom lekarskim. Zasady przepro-
wadzenia takich badañ okreœla rozporz¹dzenie Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 30 maja 1996
roku w sprawie przeprowadzania badañ lekarskich
pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad pracownikami oraz orzeczeñ lekarskich
wydawanych do celów przewidzianych w kodeksie

pracy2. Badanie, zaliczane do grupy badañ profilak-
tycznych, przeprowadza siê na podstawie skierowa-
nia wydanego przez pracodawcê i na jego koszt.
W skierowaniu wskazuje siê, na jakim stanowisku
jest planowane zatrudnienie danej osoby oraz prosi
o wydanie orzeczenia o stanie zdrowia kandydata
i ustalenie ewentualnych przeciwwskazañ do pracy
na tym stanowisku3. W literaturze przedmiotu pod-
kreœla siê, ¿e w myœl tego przepisu wstêpnym bada-
niom lekarskim podlega osoba przyjmowana do pra-
cy, a nie ubiegaj¹ca siê o zatrudnienie4. Mo¿na z tego
wyci¹gn¹æ wniosek, ¿e kandydat do pracy nie mo¿e
byæ podczas wstêpnych etapów rekrutacji proszony
o przedstawienie wyników badañ. Dopiero po za-
koñczeniu rekrutacji i wy³onieniu jednej osoby na da-
ne stanowisko, dopuszczenie jej do pracy uzale¿nio-
ne jest od przeprowadzenia badañ. 

Badania wstêpne maj¹ zmierzaæ do ustalenia
ewentualnych przeciwwskazañ medycznych do wy-
konywania pracy danego rodzaju, na okreœlonym sta-
nowisku, nie zaœ ogólnego stanu zdrowia danej oso-
by. Pracodawca w skierowaniu zobowi¹zany jest po-
daæ informacje o wystêpowaniu na danym stanowi-
sku czynników szkodliwych dla zdrowia lub warun-
ków uci¹¿liwych oraz aktualne wyniki badañ i pomia-
rów czynników szkodliwych dla zdrowia, wykona-
nych na tych stanowiskach. 

Za³¹cznik nr 1 do rozporz¹dzenia z 1996 roku,
zawieraj¹cy wskazówki metodyczne w sprawie
przeprowadzania badañ, nie przewiduje w ¿adnym
wypadku przeprowadzenia testu na obecnoœæ wiru-
sa HIV w organizmie. Mo¿na na tej podstawie wnio-
skowaæ, ¿e badania takie w przypadku ogó³u pra-
cowników nie mog¹ byæ przeprowadzane. 

Mog³oby siê wydawaæ, ¿e odmiennie wygl¹da sy-
tuacja w przypadku osób, podejmuj¹cych pracê, przy
wykonywaniu której istnieje mo¿liwoœæ przeniesienia
zaka¿enia na inne osoby. Jednak i w tym przypadku
tak nie jest. Ustawa z 6 wrzeœnia 2001 roku o choro-
bach zakaŸnych i zaka¿eniach5 wprawdzie przewidu-
je w art. 6 ust. 4 obowi¹zkowe badania, którym pod-
legaj¹ osoby podejmuj¹ce prace, przy wykonywaniu
których istnieje mo¿liwoœæ przeniesienia zaka¿enia

Dziedziny Dziedziny 
szczególnych szczególnych 
zagro¿eñzagro¿eñ

2 Dz. U. Nr 69 poz.332, ze zm.
3 Por. wzór skierowania pracownika na wstêpne badania le-

karskie.
4 Andrzej Drozd, Uprawnienie podmiotu zatrudniaj¹cego do po-

zyskiwania informacji o kandydacie na pracownika. Pañstwo i Prawo
2000, nr 12, s. 66.

5 Dz. U. Nr 126, poz.1384.
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na inne osoby, jednak¿e wœród tych badañ nie wy-
mienia siê badañ w kierunku zaka¿enia HIV6. Nale¿y
podkreœliæ, ¿e wszystkie przypadki, w których prze-
prowadzenie badañ jest obowi¹zkowe, s¹ wymienio-
ne w omawianym przepisie taksatywnie, co oznacza,
i¿ ich katalog nie mo¿e byæ interpretowany rozsze-
rzaj¹co7. Warto na marginesie zaznaczyæ, ¿e w œwie-
tle ustawy o zwalczaniu chorób zakaŸnych jedn¹
z grup osób, podlegaj¹cych obowi¹zkowym bada-
niom, maj¹cym na celu wykrywanie zaka¿enia HIV, s¹
kobiety w ci¹¿y, które by³y nara¿one na zaka¿enie
HIV (oraz noworodki urodzone przez matki zaka¿o-
ne HIV – art. 6 ust.1 pkt 1). Celem tych badañ jest
wczesne wykrycie zaka¿enia, aby opóŸniæ rozwój
choroby u p³odu lub noworodka. W zwi¹zku z tym
oczywiste jest, ¿e informacja o wyniku tego typu ba-
dañ, je¿eli zosta³y one przeprowadzone u pracowni-
cy, nie mo¿e byæ przekazana pracodawcy.8

O braku przeciwwskazañ do pracy na danym sta-
nowisku lekarz orzeka na podstawie wyników prze-
prowadzonego badania lekarskiego oraz oceny za-
gro¿eñ dla zdrowia i ¿ycia pracownika, wystêpuj¹-
cych na danym stanowisku pracy. W konsekwencji
zaœwiadczenie lekarskie, wydane po przeprowadze-
niu tych badañ i przedstawiane pracodawcy, ograni-
cza siê do informacji o istnieniu lub braku takich
przeciwwskazañ. Nie powinno natomiast zawieraæ
szczegó³owej oceny stanu zdrowia osoby przyjmo-
wanej do pracy czy te¿ jej ogólnej odpornoœci na
wszelkiego rodzaju infekcje i zachorowania. S³usznie
podkreœla siê, ¿e jest to istotne zastrze¿enie, gdy¿
wspó³czesna technologia genetyczna umo¿liwia ba-
danie ogólnych sk³onnoœci do chorób oraz progno-
zowanie przysz³ych zachorowañ, a postawienie ta-
kiej diagnozy dostarcza pracodawcy informacji,
które mog¹ byæ wykorzystane do dyskryminacji pra-
cownika w trakcie rekrutacji. Dlatego te¿ w nie-
których krajach zakazuje siê wyraŸnie przeprowa-
dzania takich badañ9. 

Wyniki badañ, np. morfologii, analizy moczu, s¹
do³¹czane do dokumentacji medycznej pracownika
i objête na ogólnych zasadach tajemnic¹ lekarsk¹. To
samo dotyczy równie¿ faktu ujawnienia przez pra-
cownika zaka¿enia wirusem HIV lekarzowi przepro-
wadzaj¹cemu wywiad. 

Nale¿y przy tym dodaæ, ¿e pracownik (lub pra-
codawca), który nie godzi siê z treœci¹ wydanego za-
œwiadczenia, mo¿e w ci¹gu siedmiu dni od wydania
zaœwiadczenia wyst¹piæ, za poœrednictwem lekarza,
który wyda³ zaœwiadczenie, z wnioskiem o przepro-

wadzenie ponownego badania. Ponowne badanie
przeprowadza siê w wojewódzkim oœrodku pracy
w³aœciwym ze wzglêdu na miejsce œwiadczenia pra-
cy lub siedzibê jednostki organizacyjnej, w której ma
byæ zatrudniony pracownik (§5 rozporz¹dzenia
z 1996 roku).

2. Pozyskiwanie informacji o stanie zdrowia
w inny sposób. Badania stanowi¹ jedn¹ z metod po-
znania przez pracodawcê stanu zdrowia potencjalne-
go pracownika. Nasuwa siê pytanie, czy pracodawca
w procesie rekrutacji pracownika mo¿e zmierzaæ
w inny – ni¿ poprzez przeprowadzenie badañ – spo-
sób do ustalenia stanu zdrowia kandydata, a w szcze-
gólnoœci stwierdzenia, czy kandydat jest zaka¿ony
HIV. Kwestia ta wchodzi w zakres szerszego proble-
mu uprawnieñ podmiotu zatrudniaj¹cego do pozyski-
wania informacji o kandydacie na pracownika. Wyra-
¿any jest pogl¹d, ¿e pracodawca mo¿e od osoby ubie-
gaj¹cej siê o pracê ¿¹daæ wy³¹cznie dokumentów
okreœlonych w przepisie §1 rozporz¹dzenia Ministra
Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 28 maja 1996 roku
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6 Badania mog¹ byæ przeprowadzone w kierunku zaka¿enia
pr¹tkami gruŸlicy, pa³eczkami duru brzusznego, durów rzeko-
mych A, B, C i innymi pa³eczkami z rodzaju Salmonella i Shigella.
Badaniom tym podlegaj¹ ponadto uczniowie szkó³ i szkó³ wy¿-
szych bezpoœrednio przed rozpoczêciem praktycznej nauki zawo-
du (art. 6 pkt 5). 

7 Na marginesie warto zwróciæ uwagê na nieuzasadnione ró¿-
nicowanie w prawie miêdzynarodowym pracowników pod wzglê-
dem p³ci nara¿onych na zaka¿enie HIV lub którzy z racji zaka¿enia
HIV mog¹ stanowiæ zagro¿enie dla innych osób. Powszechny jest
pogl¹d, ¿e lekarze nie powinni byæ poddawani przymusowym ba-
daniom na zaka¿enie HIV. Natomiast rekomendacja Miêdzynaro-
dowej Organizacji Pracy nr 157 z 1977, dotycz¹ca zatrudnienia
i warunków pracy i ¿ycia personelu pielêgniarskiego, wydana na
podstawie konwencji nr 149 z tego¿ roku, wprowadza obowi¹z-
kowe badania pielêgniarek przed przyjêciem do pracy i po jej za-
koñczeniu oraz badania okresowe, co traktuje siê jako upowa¿-
nienie do przeprowadzania równie¿ badañ w kierunku zaka¿enia
HIV. Bior¹c pod uwagê zbli¿one ryzyko zaka¿enia w obu zawo-
dach, a ponadto sfeminizowanie zawodu pielêgniarki oraz domi-
nacjê w wielu krajach mê¿czyzn w zawodzie lekarza, mo¿na
twierdziæ, ¿e upowa¿nienie zawarte w rekomendacji mo¿e stano-
wiæ podstawê do poœredniej dyskryminacji kobiet-pielêgniarek.

8 Przepis art. 6 pkt 1 mo¿e byæ ponadto krytykowany za to,
¿e nie okreœla, kto mia³by decydowaæ o tym, i¿ dana kobieta „na-
ra¿ona by³a na zaka¿enie HIV”, czy sama kobieta (wtedy badanie
mia³oby zawsze charakter dobrowolny), czy np. lekarz. Ponadto
jeœli decyzja mia³aby byæ pozostawiona osobie trzeciej, to brak ja-
snoœci co do tego, na jakiej podstawie taka osoba mia³aby ustalaæ
„stan nara¿enia”. Wobec w¹tpliwoœci przepis ten, niew¹tpliwie
podyktowany potrzeb¹ ochrony p³odu, stwarza powa¿ne zagro-
¿enie dla praw kobiet.

9Andrzej Kijowski, AIDS a prawo pracy i prawo ubezpieczeñ spo-
³ecznych w: Prawne problemy AIDS, Wydawnictwo Prawnicze, War-
szawa 1990, s. 215.
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w sprawie zakresu prowadzenia przez pracodawców
dokumentacji w sprawach zwi¹zanych ze stosunkiem
pracy oraz sposobu prowadzenia akt osobowych pra-
cownika, który to akt normatywny zosta³ wydany na
podstawie upowa¿nienia ustawowego zawartego
w art. 2981 kodeksu pracy.10 Z pogl¹dem tym s³usznie
siê polemizuje wskazuj¹c, ¿e przepis ten odnosi siê
do stadium przyjmowania do pracy, póŸniejszego ni¿
wstêpne wy³anianie kandydata, a ponadto, ¿e akcep-
tacja takiego formalistycznego podejœcia oznacza³aby,
i¿ ¿¹danie przez potencjalnego pracodawcê przed³o-
¿enia przez kandydatów np. ¿yciorysu czy te¿ listu in-
tencyjnego by³oby nielegalne11. 

Niemniej dominuje pogl¹d, ¿e konieczna jest
ochrona pracownika przed „nadmiern¹ ciekawoœci¹”
potencjalnego pracodawcy. Poszukuj¹c Ÿróde³
ochrony kandydata na pracownika wskazuje siê, ¿e
niedopuszczalne jest ¿¹danie przez podmiot zatru-
dniaj¹cy informacji naruszaj¹cych normy o ochronie
dóbr osobistych (art. 23 i 24 kc) lub normy ustawy
o ochronie danych osobowych czy te¿ innych infor-
macji, których ujawnienie mog³oby staæ siê powo-
dem dyskryminacji kandydata na pracownika 
(art. 113 kp oraz art. 33 konstytucji). Ograniczenia
wiêc wolnoœci podmiotu zatrudniaj¹cego co do po-
zyskiwania informacji o kandydacie na pracownika
odnosz¹ siê do dzia³añ bezprawnych w œwietle ró¿-
nych ga³êzi prawa, a tak¿e s¹ wyznaczane przez nor-
my konstytucyjne, które chroni¹ sprzeczne interesy
kandydata na pracownika oraz podmiotu zatrudnia-
j¹cego12. Uwa¿a siê, ¿e wobec braku przepisu, który
precyzyjnie okreœla³by zakres obowi¹zku udzielania
przez kandydata do pracy informacji podmiotowi za-
trudniaj¹cemu, ocena, czy treœæ tych informacji nie
stanowi jednej z ww. kategorii, pozostawiona byæ
powinna uznaniu kandydata i to on musi ostatecznie
decydowaæ, czy dan¹ informacjê ujawniæ13. Jako
przyk³ad informacji, których osoba ubiegaj¹ca siê
o zatrudnienie nie jest obowi¹zana ujawniaæ, podaje
siê: otrzymanie powo³ania do s³u¿by wojskowej
(ujawnienie tego faktu mog³oby utrudniæ pracowni-
kowi uzyskanie zatrudnienia w okresie miêdzy po-
wo³aniem a wcieleniem do s³u¿by). Inne przyk³ady to
fakt pozostawania przez pracownicê w ci¹¿y (wi¹¿e
siê z tym zakaz poddawania kandydatek do pracy ba-
daniom ginekologicznym oraz umieszczania w za-
œwiadczeniach lekarskich wzmianek o stwierdzonym
stanie ci¹¿y), inwalidztwa wojennego lub wojskowe-
go (je¿eli nie zmniejsza ono przydatnoœci pracownika
do danej pracy)14. Chocia¿ autor, którego pogl¹d

przedstawiamy, nie podaje tego przyk³adu, wydaje
siê, ¿e równie¿ stan¹³by na stanowisku co do zasady,
¿e osoba, ubiegaj¹ca siê o pracê, nie ma obowi¹zku
ujawniaæ faktu zaka¿enia HIV. Konsekwentnie nale¿y
uznaæ, ¿e je¿eli podmiot zatrudniaj¹cy postawi³ kan-
dydatowi jedno z pytañ nale¿¹cych – w ocenie pra-
cownika – do kategorii „niedozwolonych”, ma on
prawo odmówiæ udzielenia na nie odpowiedzi, a na-
wet daæ odpowiedŸ nieprawdziw¹15. 

Istnienie listy prac, których wykonywanie jest
wzbronione kobietom, a w szczególnoœci kobietom
w ci¹¿y, powoduje wyst¹pienia powa¿nego ryzyka,
¿e niektóre z wyra¿onych wy¿ej zasad, odnosz¹cych
siê do ogó³u pracowników, nie bêd¹ w praktyce mia-
³y zastosowania do kobiet. Mo¿na ju¿ np. spotkaæ siê
z pogl¹dem, ¿e zadawanie pytañ o ci¹¿ê jest koniecz-
ne przy uwzglêdnieniu przepisów z zakresu szcze-
gólnej ochrony pracy kobiet w tym stanie16. Warto
jednak zaznaczyæ, ¿e pracê podejmuje siê z za³o¿enia

10 Roksolana Semerak-Nebeœ, Kilka uwag o dokumentacji zwi¹-
zanej z zatrudnianiem pracowników. Praca i Zabezpieczenie Spo-
³eczne 1998, nr 1, s. 32. Przepis ten traktuj¹cy o dokumentowa-
niu podjêcia pracy przez pracownika stanowi, i¿ pracodawca mo-
¿e ¿¹daæ od osoby, ubiegaj¹cej siê o zatrudnienie, z³o¿enia nastê-
puj¹cych dokumentów: 1) wype³nionego kwestionariusza osobo-
wego wraz z niezbêdn¹ liczb¹ fotografii, 2) œwiadectwa pracy
z poprzedniego miejsca pracy, 3) dokumentów potwierdzaj¹cych
kwalifikacje zawodowe, wymagane do wykonywania oferowanej
pracy, 4) œwiadectwa ukoñczenia szko³y podstawowej – w przy-
padku osoby niepe³noletniej, ubiegaj¹cej siê o zatrudnienie w celu
przygotowania zawodowego, 5) orzeczenia lekarskiego, stwier-
dzaj¹cego brak przeciwwskazañ do pracy na okreœlonym stanowi-
sku, 6) innych dokumentów, je¿eli obowi¹zek ich przed³o¿enia
wynika z odrêbnych przepisów. Osoba ubiegaj¹ca siê o zatrudnie-
nie mo¿e dodatkowo przed³o¿yæ dokumenty, potwierdzaj¹ce
umiejêtnoœci i osi¹gniêcia zawodowe, œwiadectwa pracy z poprze-
dnich miejsc pracy oraz dokumenty, stanowi¹ce podstawê do ko-
rzystania ze szczególnych uprawnieñ w zakresie stosunku pracy.

11 Andrzej Drozd, Uprawnienie podmiotu zatrudniaj¹cego do
pozyskiwania informacji o kandydacie na pracownika. Pañstwo i Pra-
wo 2001, nr 12, s. 71.

12 Andrzej Drozd, Uprawnienie podmiotu zatrudniaj¹cego do
pozyskiwania informacji o kandydacie na pracownika. Pañstwo i Pra-
wo 2001, nr 12, s.75 oraz wskazana tam literatura.

13 Wac³aw Szubert, Zarys prawa pracy. Warszawa 1980,
s. 108-109.

14 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych oso-
bowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883 ze zm.

15 W tym miejscu nale¿y jednak zasygnalizowaæ, ¿e zwraca siê
uwagê, i¿ zadawanie takich pytaæ mo¿e byæ konieczne przy
uwzglêdnieniu regulacji prawnych istotnych z punktu widzenia
przysz³ego stosunku pracy, np. przepisów z zakresu szczególnej
ochrony pracy kobiet, co bêdzie mia³o wp³yw na ocenê legalnoœci
pozyskiwania okreœlonych informacji, np. pytania o ci¹¿ê.

16Andrzej Drozd, Uprawnienie podmiotu zatrudniaj¹cego do po-
zyskiwania informacji o kandydacie na pracownika. Pañstwo i Prawo
2001, nr 12, s.75.
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na d³u¿szy czas, a ci¹¿a trwa tylko kilka miesiêcy. Na
okres ci¹¿y kobieta mo¿e wiêc byæ przesuniêta do
innej pracy.

W niektórych pañstwach ogranicza siê prawnie
dopuszczaln¹ tematykê pytañ zadawanych osobie,
ubiegaj¹cej siê o zatrudnienie, wychodz¹c z za³o¿e-
nia, ¿e niektóre pytania podmiotu zatrudniaj¹cego
maj¹ charakter potencjalnie dyskryminuj¹cy. Na
przyk³ad we W³oszech istnieje ustawowy zakaz
przeprowadzania przez pracodawców (zarówno pu-
blicznych, jak i prywatnych) badañ na obecnoœæ wi-
rusa HIV, i to nie tylko w stosunku do pracowników,
lecz równie¿ do osób ubiegaj¹cych siê o zatrudnie-
nie17. W orzecznictwie francuskim podkreœla siê, ¿e
pytania stawiane kandydatowi do pracy musz¹ pozo-
stawaæ w bezpoœrednim zwi¹zku z przysz³ym zatru-
dnieniem i zamykaæ siê w granicach koniecznoœci18.
Pytania dotycz¹ce stanu zdrowia w zasadzie nale¿¹
do sfery prywatnoœci jednostki i z tego tytu³u podle-
gaj¹ ochronie. Niemniej jednak np. w Niemczech
przyjmuje siê, ¿e o ile, podobnie jak we W³oszech
czy Francji, nie mo¿na pytaæ pracownika o to, czy
jest zaka¿ony wirusem HIV, to pytanie, czy choruje
na AIDS lub inn¹ chorobê zakaŸn¹, jest ju¿ dopu-
szczalne, jako ¿e bezpoœrednio wp³ywa na zdolnoœæ
do wykonywania pracy19. We wszystkich wymienio-
nych krajach kandydat do pracy nie mo¿e ponosiæ
negatywnych konsekwencji za unikanie odpowiedzi
lub odpowiedzi wymijaj¹ce na pytania niedozwolo-
ne. Przyjmuje siê te¿, ¿e pracodawca nie ma prawa
do rozwi¹zania umowy o pracê po wyjœciu na jaw, ¿e
pracownik na niedozwolone pytanie udzieli³ odpo-
wiedzi nieprawdziwej.

Zasady te zas³uguj¹ równie¿ na pe³n¹ akceptacjê
w prawie polskim. Nie kwestionuj¹c umownego cha-
rakteru stosunku pracy, trudno nie dostrzec, ¿e oso-
ba ubiegaj¹ca siê o przyjêcie do pracy z regu³y znaj-
duje siê na s³abszej pozycji ni¿ potencjalny praco-
dawca. W zwi¹zku z tym nie mo¿na braku ograni-
czeñ w zakresie pozyskiwania informacji przez pra-
codawcê o kandydacie na pracownika t³umaczyæ
tym, ¿e potencjalny pracownik ma woln¹ wolê i mo-
¿e nie odpowiadaæ na pewne pytania, a jeœli odpo-
wie, to w myœl zasady „chc¹cemu nie dzieje siê
krzywda” powinien ponieœæ tego konsekwencje.

W tym kontekœcie warto zasygnalizowaæ, ¿e Ÿle
siê sta³o, i¿ zamieszczony w rz¹dowym projekcie
zmian kp z 2001 roku nowy art. 221 nie zosta³ przy-
jêty przez Sejm. W przepisie tym proponowano wy-
raŸne okreœlenie, jakich danych osobowych praco-

dawca ma prawo ¿¹daæ od osoby ubiegaj¹cej siê
o zatrudnienie20. 

3. Odmowa zatrudnienia z powodu stanu
zdrowia.

W polskim prawie brak jest skutecznych gwarancji
ochrony dóbr osób, ubiegaj¹cych siê o zatrudnienie,
zw³aszcza wspieraj¹cych zakaz dyskryminacji21.
Wprawdzie w œwietle obowi¹zuj¹cych od 1 stycznia
2002 roku zmian przepisów kodeksu pracy przyznano
prawo do odszkodowania osobie dyskryminowanej
(art. 183d). Dotyczy to jednak tylko naruszenia zasady
równego traktowania kobiet i mê¿czyzn, a nie dyskry-
minacji z innego powodu, np. ze wzglêdu na stan
zdrowia czy niepe³nosprawnoœæ. Oczywiœcie przepis
ten mo¿e mieæ zastosowanie w przypadku podwójnej
dyskryminacji: ze wzglêdu na p³eæ oraz ze wzglêdu na
stan zdrowia, niemniej jednak celowe wydaje siê
w przysz³oœci wprowadzenie przez ustawodawcê re-
gulacji, która wyraŸnie przewidywa³aby równie¿ mo¿-
liwoœæ dochodzenia odszkodowania w przypadku dys-
kryminacji z innych powodów ni¿ p³eæ. Odniesienie
siê w postulowanych przepisach do takich powodów,
jak stan zdrowia czy niepe³nosprawnoœæ, nie tylko za-
pewnia³oby u³atwienie dochodzenia roszczeñ przez
osoby pokrzywdzone, lecz równoczeœnie pe³ni³oby
wa¿n¹ rolê informacyjno-edukacyjn¹, zarówno w od-
niesieniu do pracodawców, jak i pracowników, wska-
zuj¹c ponadto na wagê, jak¹ przywi¹zuje ustawodaw-
ca w³aœnie z tych wzglêdów do ochrony przed dyskry-
minacj¹ w zatrudnieniu.
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17 Art. 5 i 6 ustawy Nr 153 z 5.6.1990 r. Por. Etude compara-
tive sur la discrimination a l’ encontre des seropositifs et des malades
du SIDA. Conseil de l’ Europe. Strasbourg 1993, s. 112 

18 Cassation, Chambre Sociale, 17 decembre 1973. Jurispru-
dence constante. Cyt. za Etude comparative sur la discrimination a
l’ encontre des seropositifs et des malades du SIDA. Conseil de l’ Eu-
rope. Strasbourg 1993, s. 111 

19 Por. wyrok Bundesarbeitsgericht z 7.6.1984; Neue Juristi-
sche Wochenschrift 1985, s. 645

20 Dane te pokrywa³y siê z danymi, o których mowa w cyto-
wanym wy¿ej rozporz¹dzeniu. Charakterystyczne jest przy tym,
¿e danych dotycz¹cych stanu rodzinnego pracownika (liczby i wie-
ku dzieci) móg³ ¿¹daæ pracodawca dopiero po zatrudnieniu kandy-
data (od „pracownika”). 

21 Irena Boruta, Zakaz dyskryminacji w stosunkach pracy w: Pol-
skie prawo pracy w okresie transformacji i w oœwietleniu prawa wspól-
notowego, red. Henryk Lewandowski, Warszawa 1997, s. 227.
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Wed³ug danych Komisji Europejskiej, od pocz¹tku epidemii
HIV/AIDS do koñca 1997 roku zanotowano na œwiecie 286 zaka¿eñ
zawodowych HIV u pracowników medycznych (95 udokumento-
wanych i 191 prawdopodobnych). Spoœród nich 166 (52 udoku-
mentowanych i 114 prawdopodobnych) wyst¹pi³o w Stanach Zjed-
noczonych, 96 (32 udokumentowane i 64 prawdopodobne) w Eu-
ropie i pozosta³e 24 w innych regionach œwiata. Znacz¹c¹ wiêkszoœæ
zaka¿eñ zawodowych zarejestrowano w krajach o dobrze dzia³aj¹-
cym systemie rejestracji i zg³aszalnoœci zaka¿eñ krwiopochodnych
i ekspozycji zawodowych zwi¹zanych z tymi zaka¿eniami (poprzez
ekspozycjê zawodow¹ nale¿y rozumieæ bezpoœredni kontakt mate-
ria³u zakaŸnego, krwi i innych p³ynów ustrojowych, z uszkodzon¹
skór¹ lub b³onami œluzowymi zdrowego cz³owieka, wykonuj¹cego
czynnoœci zawodowe).

U wszystkich osób, które uleg³y zaka¿eniu, stwierdzono w wy-
wiadzie ekspozycjê zawodow¹ z krwi¹ osoby zaka¿onej HIV. Rów-
noczeœnie w dochodzeniu epidemiologicznym, dotycz¹cym tych
osób, nie wykazano innych ryzykownych zachowañ, mog¹cych sta-
nowiæ przyczynê zaka¿enia. Do wiêkszoœci zaka¿eñ dosz³o w wyni-
ku zak³ucia lub skaleczenia ostrym narzêdziem zanieczyszczonym
krwi¹ osoby zaka¿onej HIV. W sporadycznych przypadkach ekspo-
zycja dotyczy³a kontaktu krwi z b³onami œluzowymi lub uszkodzon¹
skór¹ pracownika.

Ocena Ocena 
zabezpieczeniazabezpieczenia

pracownikówpracowników
zak³adówzak³adów, , 

w których istniejew których istnieje
ryzyko zaka¿eniaryzyko zaka¿enia

HIVHIV

1. Wprowadzenie1. Wprowadzenie

Irena G³owaczewskaIrena G³owaczewska
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Fakty te potwierdzaj¹ mo¿liwoœæ zaka¿enia HIV
w nastêpstwie zawodowego kontaktu z krwi¹ lub in-
nym materia³em zakaŸnym, pochodz¹cym od osób za-
ka¿onych. Dotyczy to g³ównie personelu medycznego,
ale mo¿liwe jest równie¿ u pracowników, maj¹cych
sporadyczne kontakty z krwi¹ w trakcie wykonywania
czynnoœci s³u¿bowych, np. u policjantów, funkcjonariu-
szy stra¿y miejskich, pracowników ochrony oraz in-
nych s³u¿b ratowniczych i penitencjarnych. U pracow-
ników medycznych ryzyko zawodowego zaka¿enia
HIV wynosi 0,3%, co oznacza trzy zaka¿enia na tysi¹c
ekspozycji z krwi¹ pacjentów zaka¿onych HIV. 

Wed³ug rejestru zaka¿eñ zawodowych prowadzo-
nego przez Centrum Kontroli Chorób i Profilaktyki
(CDC) w Atlancie, zaka¿enie HIV zwi¹zane z wykony-
waniem pracy dotyczy w Stanach Zjednoczonych naj-
czêœciej pielêgniarek (63% wszystkich zaka¿eñ zawo-
dowych HIV), w znacznie mniejszym stopniu lekarzy
(14%), pracowników laboratoryjnych (11%) i po-
mocniczego personelu medycznego (10%).

W poszczególnych krajach ryzyko zaka¿enia HIV
w nastêpstwie ekspozycji zawodowej zale¿y od wie-
lu czynników, wœród których wymieniæ nale¿y
przede wszystkim wskaŸnik wyra¿ony procentem
populacji zaka¿onej HIV. Im wy¿szy wskaŸnik, tym
wiêksze ryzyko kontaktu z krwi¹ osoby zaka¿onej.
W poszczególnych krajach wskaŸnik ten waha siê od
0,01% do 35,8% (Botswana) i zale¿y, miêdzy inny-
mi, od czasu trwania epidemii i podjêtych dzia³añ
prewencyjnych. Dzia³ania te, podejmowane zwykle
w ramach narodowych programów zapobiegania za-
ka¿eniom HIV, mog¹ mieæ znacz¹cy wp³yw na
zmniejszenie nara¿enia na zawodowe zaka¿enie HIV
przy pracy w kontakcie z krwi¹. 

Istotne znaczenie dla oceny ryzyka zawodowego
zaka¿enia HIV w okreœlonym kraju lub regionie mo-
¿e mieæ równie¿ informacja o zasiêgu stosowania te-
rapii antyretrowirusowej u osób zaka¿onych HIV
i chorych na AIDS. Jakkolwiek do chwili obecnej nie
udowodniono ewentualnego wp³ywu tej terapii na

ograniczenie szerzenia siê HIV (w zwi¹zku z obni¿e-
niem zakaŸnoœci osób poddanych leczeniu), to z ca³¹
pewnoœci¹ wiadomo, ¿e relacja taka istnieje w zaka-
¿eniach wertykalnych (z ciê¿arnej na dziecko), zna-
cz¹co zmniejszaj¹c czêstoœæ zaka¿eñ HIV u nowo-
rodków urodzonych z zaka¿onych matek, które
w ci¹¿y i w czasie porodu otrzymywa³y leki antyre-
trowirusowe. Jest wiêc wielce prawdopodobne, ¿e
szerokie stosowanie tych leków, tj. objêcie progra-
mem leczenia antyretrowirusowego wiêkszoœci za-
ka¿onych HIV i chorych na AIDS w danym kraju – co
wymaga przeznaczenia na ten cel odpowiednich
œrodków – ma nie tylko znaczenie terapeutyczne dla
pacjentów, ale ponadto mo¿e mieæ wp³yw na zmniej-
szenie iloœci potencjalnych Ÿróde³ zaka¿enia dla pra-
cowników medycznych, gdy¿ nie ka¿dy pacjent zaka-
¿ony HIV bêdzie stwarzaæ dla nich ryzyko zaka¿enia
w przypadku kontaktu z jego krwi¹. Leki antyretro-
wirusowe pozwalaj¹ bowiem na znaczne zmniejsze-
nie iloœci cz¹stek wirusa we krwi osób zaka¿onych,
czyli tzw. wiremii, od której zale¿y  – w du¿ym stop-
niu  – ryzyko zaka¿enia pracownika, maj¹cego kon-
takt z t¹ krwi¹. Im ni¿szy poziom wiremii u pacjenta,
tym mniejsze niebezpieczeñstwo zaka¿enia pracow-
nika w przypadku ekspozycji zawodowej. 

W zak³adach opieki zdrowotnej du¿e znaczenie
prewencyjne ma rygorystyczne przestrzeganie zasad
profilaktyki zaka¿eñ, szerz¹cych siê poprzez krew,
w ramach obowi¹zuj¹cych standardów i procedur
postêpowania przewidzianych w zapobieganiu zaka-
¿eniom szpitalnym. Wymaga to zapewnienia w pla-
cówkach medycznych prawid³owej sterylizacji i de-
zynfekcji oraz wystarczaj¹cej iloœci i jakoœci sprzêtu
jednorazowego i wielokrotnego u¿ytku, œrodków
czystoœci i dezynfekcyjnych, a tak¿e odzie¿y ochron-
nej. Du¿e znaczenie ma ponadto dobra organizacja
pracy w poszczególnych oddzia³ach szpitalnych
i przychodniach oraz prawid³owa utylizacja odpadów. 

Podstawowa wiedza o zasadach higieny i bezpie-
czeñstwa pracy oraz aseptyki medycznej pozwala
w wielu przypadkach na unikniêcie ryzyka zaka¿enia.
Szczególn¹ czêœci¹ tych zasad, opieraj¹cych siê na za-
³o¿eniu, ¿e „ka¿dy pacjent jest potencjalnie zaka-
Ÿny”, s¹ tzw. uniwersalne zasady ostro¿noœci, naka-
zuj¹ce rozwa¿ne i ostro¿ne wykonywanie wszelkich
procedur medycznych. Zaniedbania w tej dziedzinie
mog¹ stwarzaæ powa¿ne zagro¿enia zaka¿eñ wirusa-
mi krwiopochodnymi, w tym HIV. Podstawowa
z tych zasad, mówi¹ca o stosowaniu rêkawiczek
ochronnych przy ka¿dym kontakcie z krwi¹ i innymi

2. Uwarunkowania2. Uwarunkowania
ii zasady profilaktykizasady profilaktyki
zaka¿eñ zawodowychzaka¿eñ zawodowych
HIVHIV
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p³ynami ustrojowymi oraz wydzielinami i wydalina-
mi, odnosi siê nie tylko do pracowników medycz-
nych, ale do wszystkich, którzy w trakcie wykony-
wania czynnoœci s³u¿bowych mog¹ byæ eksponowani
na krew lub inny materia³ zakaŸny. Stosowanie rêka-
wiczek ochronnych zmniejsza o oko³o 50% ryzyko
zaka¿enia HIV w przypadku zak³ucia lub skaleczenia,
gdy¿ iloœæ krwi, która wówczas wnika do ustroju
osoby eksponowanej, jest znacznie mniejsza i mo¿e
nie wystarczyæ do wywo³ania zaka¿enia. 

Z licznych obserwacji wynika, i¿ – w wiêkszoœci
przypadków – sytuacje, w których dochodzi do za-
ka¿enia, s¹ wynikiem nieprzestrzegania aseptyki me-
dycznej i zasad bezpieczeñstwa pracy. Wskazuje to
na potrzebê systematycznego szkolenia, uwzglêdnia-
j¹cego zasady bezpiecznego wykonywania procedur
medycznych i równoczesn¹ dba³oœæ o przyswojenie
sobie przez pracowników medycznych i innych, mo-
g¹cych w pracy mieæ kontakt z krwi¹, okreœlonych
nawyków higienicznych, ograniczaj¹cych ryzyko eks-
pozycji zawodowych. 

Odpowiedzialny za przeszkolenie pracowników,
opracowanie zasad postêpowania z materia³em po-
tencjalnie zakaŸnym na ró¿nych stanowiskach pracy,
jak równie¿ za wyposa¿enie pracowników w podsta-
wowe œrodki ochrony osobistej jest pracodawca.
Podstawowe œrodki ochrony osobistej sprowadzaj¹
siê do rêkawiczek ochronnych oraz – w przypadku
mo¿liwoœci rozprysku krwi – os³on na twarz (wzglê-
dnie okularów ochronnych i maseczek) i ewentualnie
nieprzemakalnych z przodu fartuchów.

Dotychczasowe doœwiadczenia wskazuj¹, ¿e na-
wet najbardziej rygorystyczne przestrzeganie higie-
ny, aseptyki oraz zasad ostro¿noœci i bezpieczeñstwa
pracy nie wyklucza ca³kowicie ekspozycji zawodo-
wych, w nastêpstwie których mo¿e dojœæ do zaka¿eñ
wirusami krwiopochodnymi, w tym HIV. Przewidzia-
ne w takiej sytuacji zasady postêpowania uwzglê-
dniaj¹ profilaktyczne podanie leków antyretrowiru-
sowych pracownikowi, który uleg³ ekspozycji. Z licz-
nych badañ przeprowadzonych w ró¿nych krajach
Europy i w Stanach Zjednoczonych wynika jedno-
znacznie, i¿ zapobiegawcze zastosowanie leków an-
tyretrowirusowych (w szczególnoœci zydowudyny,
AZT) zmniejsza ryzyko zaka¿enia o 80%. Wynika
z tego koniecznoœæ podania leków antyretrowiruso-
wych pracownikom w przypadku ekspozycji zawo-
dowej, jeœli istniej¹ wskazania do ich zastosowania.
Schemat postêpowania poekspozycyjnego, uwzglê-
dniaj¹cego terapiê antyretrowirusow¹, ustala siê we-

dle okreœlonych kryteriów, do których zalicza siê
miêdzy innymi rodzaj ekspozycji i domniemany po-
ziom wiremii u pacjenta, bêd¹cego Ÿród³em ekspo-
zycji (wysoki poziom wystêpuje w ostrej fazie choro-
by retrowirusowej i w zaawansowanym AIDS,
wzglêdnie niski poziom – w d³ugim okresie bezobja-
wowym zaka¿enia).

Skutecznoœæ profilaktycznej kuracji lekami anty-
retrowirusowymi zale¿y od czasu jej rozpoczêcia po
ekspozycji; im krótszy czas (najlepiej pierwsza godzi-
na), tym wiêksza szansa na jej skutecznoœæ. Wiêk-
szoœæ autorów jest zgodna, i¿ profilaktykê poekspo-
zycyjn¹ nale¿y rozpocz¹æ w ci¹gu 24 godzin od wy-
padku, chocia¿ nie wyklucza siê ewentualnoœci jej za-
stosowania po 36-72 godzinach, a nawet póŸniej,
zw³aszcza jeœli istnieje du¿e prawdopodobieñstwo
zaka¿enia, np. g³êbokie zak³ucie ig³¹ iniekcyjn¹, za-
nieczyszczon¹ krwi¹ osoby z objawami AIDS. 

Z profilaktycznym stosowaniem leków antyre-
trowirusowych wi¹¿e siê zatem kilka praktycznych,
zasadniczych kwestii. Dotycz¹ one ³atwoœci i szybko-
œci dostêpu do tych leków w przypadku ekspozycji
oraz mo¿liwoœci bezzw³ocznego zbadania krwi
w kierunku HIV osoby, bêd¹cej Ÿród³em ekspozycji.

Zgodnie z definicj¹ pacjent staje siê dla pracowni-
ka medycznego Ÿród³em ekspozycji zawodowej tyl-
ko wówczas, gdy jego krew dostanie siê na uszko-
dzon¹ skórê lub b³ony œluzowe pracownika medycz-
nego. Konieczne jest wówczas zbadanie krwi pacjen-
ta na obecnoœæ wirusa HIV.

Wi¹¿e siê z tym niezwykle istotny problem etycz-
ny i prawny. Zgodnie bowiem z przyjêtymi zasadami
deontologii i wymogami prawa, wykonanie testu wy-
krywaj¹cego zaka¿enie HIV wymaga zgody pacjenta.
Jedna z zasad Powszechnej deklaracji praw chorych na
AIDS i nosicieli wirusa HIV1 g³osi, i¿ „w ¿adnym przy-
padku badanie w kierunku obecnoœci zaka¿enia HIV
nie mo¿e byæ przeprowadzone bez zgody pacjenta”.
W przypadku ekspozycji zawodowej pracownika
medycznego wykonanie testu nie le¿y w interesie
pacjenta, bêd¹cego Ÿród³em ekspozycji, mo¿e wiêc
zdarzyæ siê, ¿e pacjent odmówi zgody na jego prze-
prowadzenie. Jednak¿e od wyniku testu pacjenta za-
le¿y, w du¿ym stopniu, decyzja o podjêciu terapii an-
tyretrowirusowej u eksponowanego pracownika.
Gdyby wiêc pacjent zaka¿ony HIV, który zachowa³

1 Cyt. za AIDS problemem zdrowotnym i wychowawczym, IV
Konferencja Naukowa, Zeszyty Naukowe nr 62, AWF Kraków
1990.
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w tajemnicy fakt swego zaka¿enia lub by³ tego faktu
nieœwiadomy, nie zgodzi³ siê na wykonanie testu,
móg³by naraziæ na zaka¿enie pracownika medyczne-
go, czego mo¿na by³o unikn¹æ w przypadku zastoso-
wania terapii antyretrowirusowej. 

Ekspozycja zawodowa bez tej terapii spowodo-
wa³aby, mo¿liwy do unikniêcia, stan zagro¿enia dla
zdrowia, a nawet dla ¿ycia pracownika medycznego,
gdy¿ AIDS pozostaje nadal chorob¹ œmierteln¹. Gdy-
by natomiast zastosowano terapiê antyretrowiruso-
w¹ u pracownika eksponowanego na krew pacjenta
niezaka¿onego HIV, mog³oby to niepotrzebnie nara-
ziæ pracownika na wyst¹pienie ubocznego dzia³ania
leków antyretrowirusowych. W praktyce problem
ten jest bardziej skomplikowany, ni¿ wynika³oby to
z przedstawionych wy¿ej rozwa¿añ. Mo¿e siê bo-
wiem zdarzyæ, ¿e pacjent-Ÿród³o ekspozycji pozosta-
je w okresie tzw. okienka serologicznego, bêdzie
wiêc zaka¿ony HIV, ale od chwili zaka¿enia nie up³y-
n¹³ jeszcze okres, wystarczaj¹cy do wytworzenia
w jego krwi przeciwcia³, od obecnoœci których zale-
¿y wykrycie zaka¿enia w rutynowo stosowanych te-
stach. Test wykonany u takiego pacjenta nie wyka¿e
istniej¹cego zaka¿enia, co mog³oby spowodowaæ za-
niechanie profilaktycznego zastosowania leków anty-
retrowirusowych u pracownika, który uleg³ ekspozy-
cji. Czasem problem ten daje siê rozwi¹zaæ przez
dodatkowe zbadanie krwi pacjenta na obecnoœæ an-
tygenu P24, bêd¹cego bezpoœrednim dowodem
obecnoœci wirusa HIV w organizmie. Antygen ten
mo¿na wykryæ w okresie 1–2 tygodni od zaka¿enia.
W rutynowej diagnostyce s¹ ju¿ nawet stosowane te-
sty umo¿liwiaj¹ce wykrycie we krwi zarówno prze-
ciwcia³, jak i antygenu P24. Jednak¿e nawet ta nowo-
czesna diagnostyka nie wyklucza niezwykle rzadkiej,
ale mo¿liwej sytuacji, w której u pacjenta zaka¿one-
go HIV wykonane testy bêd¹ ujemne. Z tego wzglê-
du decyzjê o profilaktycznym zastosowaniu leków
antyretrowirusowych u pracownika po ekspozycji
zawodowej podejmuje siê nie tylko na podstawie ba-
dania krwi pacjenta w kierunku obecnoœci HIV, ale
równie¿ wywiadu i badania pacjenta, bêd¹cego
Ÿród³em ekspozycji. Je¿eli dane uzyskane w wywia-
dzie lub badaniu przedmiotowym bêd¹ wskazywa³y
na mo¿liwoœæ zaka¿enia HIV, to lekarz mo¿e podj¹æ
decyzjê o zastosowaniu leków antyretrowirusowych
pomimo ujemnego wyniku testu. Podobnie nale¿y
post¹piæ tak¿e w przypadku, gdy nie jest mo¿liwe
ustalenie, czy np. krew, która prysnê³a do oka labo-
rantce, zawiera wirusy HIV, a dotarcie do osoby, od

której pochodzi³a ta krew, tak¿e nie jest mo¿liwe.
Podkreœla siê, ¿e zawsze jednak, gdy mo¿liwoœæ taka
istnieje, krew pacjenta, bêd¹cego Ÿród³em ekspozy-
cji, powinna byæ zbadana na obecnoœæ wirusów HIV,
HBV i HCV. Nie ma bowiem wystarczaj¹co przeko-
nywaj¹cego uzasadnienia, dla którego pacjent móg³-
by odmówiæ zgody na wykonanie testu w kierunku
HIV w sytuacji, gdy od wyniku testu mo¿e zale¿eæ
zdrowie i ¿ycie pracownika medycznego lub innego,
który uleg³ ekspozycji. W przedstawionej sytuacji za-
sadne wydaje siê zatem przyzwolenie na wykonanie
testu wykrywaj¹cego zaka¿enie HIV nawet bez zgo-
dy pacjenta. Nie powinno to jednak zwalniaæ od
próby uzyskania zgody na wykonanie testu. Problem
ten wymaga klarownych uregulowañ z etycznego
i prawnego punktu widzenia. 

Wa¿ne znaczenie ma równie¿ ustalenie zasad od-
p³atnoœci za leki i badania diagnostyczne przeprowa-
dzone w ramach postêpowania poekspozycyjnego.
W wielu publikacjach podkreœla siê, i¿ decyzjê o ilo-
œci i rodzaju leków antyretrowirusowych w ka¿dym
indywidualnym przypadku ekspozycji zawodowej
powinien podj¹æ lekarz w specjalistycznym oœrodku.
Gdy natychmiastowy kontakt z oœrodkiem nie jest
mo¿liwy, zaleca siê podanie bezpoœrednio po ekspo-
zycji pierwszej dawki zydowudyny (powinna znajdo-
waæ siê w ka¿dym zak³adzie s³u¿by zdrowia,
w którym mo¿liwa jest ekspozycja zawodowa), po-
zostawiaj¹c specjaliœcie decyzjê o dalszym postêpo-
waniu. Powinno to nast¹piæ tak szybko, jak tylko jest
mo¿liwe. 

Optymalne zabezpieczenie dla pracownika po
ekspozycji zawodowej, zgodne z wiedz¹ i mo¿liwo-
œciami wspó³czesnej medycyny, to podanie leków an-
tyretrowirusowych w pierwszej godzinie po ekspo-
zycji na krew zanieczyszczon¹ HIV. Koszty zwi¹zane
z postêpowaniem poekspozycyjnym (leki antyretro-
wirusowe i badania diagnostyczne) powinien ponosiæ
pracodawca lub ubezpieczenia zdrowotne, wzglê-
dnie bud¿et pañstwa. 

Pe³ne zabezpieczenie pracownika przed skutka-
mi ekspozycji zawodowej mo¿liwe jest wówczas,
gdy w zak³adzie opracowano precyzyjny system po-
stêpowania poekspozycyjnego i opublikowano
w formie instrukcji, uwzglêdniaj¹cej obowi¹zek bez-
zw³ocznego zg³oszenia do okreœlonego lekarza (ze-
spo³u lekarzy) ka¿dego przypadku ekspozycji zawo-
dowej oraz zasady dalszego postêpowania oraz pre-
cyzuj¹cej odpowiedzialnoœæ poszczególnych osób,
pocz¹wszy od poszkodowanego pracownika, który –
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we w³asnym interesie – powinien bezzw³ocznie po-
informowaæ w³aœciwego lekarza o swojej ekspozycji.
Instrukcje poszczególnych zak³adów pracy powinny
opieraæ siê na ustalonej procedurze postêpowania
poekspozycyjnego i pozostawaæ w zgodnoœci z obo-
wi¹zuj¹cymi w danym kraju zasadami rejestracji
i zg³aszania okreœlonym instytucjom zarejestrowa-
nych ekspozycji zawodowych. 

Zarówno zasady rejestracji i zg³aszania ekspozy-
cji zawodowych, jak i instrukcje w poszczególnych
zak³adach pracy powinny uwzglêdniaæ wymóg za-
chowania tajemnicy zawodowej i s³u¿bowej wobec
pracowników podejrzanych o zaka¿enia HIV w na-
stêpstwie ekspozycji zawodowych oraz pracowni-
ków, u których – w nastêpstwie ekspozycji – dosz³o
do zaka¿enia HIV. Zg³aszanie, gromadzenie i przeka-
zywanie tych danych uprawnionym instytucjom musi
byæ zgodne z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych. 

Ocena zabezpieczenia pracowników zak³adów
pracy, gdzie mo¿liwe jest zawodowe zaka¿enie HIV,
obejmuje tak¿e sytuacje, w których – niezale¿nie od
poziomu ochrony pracownika – wyst¹pi zaka¿enie
HIV w nastêpstwie ekspozycji zawodowej. W takiej
sytuacji pracownik musi mieæ zapewnion¹ mo¿liwoœæ
kontynuacji pracy na dotychczasowym stanowisku.
W ¿adnym cywilizowanym kraju nie istniej¹ przepisy,
zabraniaj¹ce wykonywania pracy w jakimkolwiek za-
wodzie z powodu zaka¿enia HIV, poza zaleceniami
ewentualnych ograniczeñ, wynikaj¹cych ze stanu
zdrowia, podyktowanych dobrem pacjenta- pracow-
nika zaka¿onego HIV. Prawnicy zwracaj¹ jednak uwa-
gê na „szczególny obowi¹zek zak³adów opieki zdro-
wotnej, dotycz¹cy zapewnienia pacjentom bezpie-
czeñstwa pobytu”, co – jak twierdz¹ – „nie pozwala
przejœæ do porz¹dku nad mo¿liwoœci¹ wykonywania
zabiegów medycznych przez pracowników zaka¿o-
nych HIV”2. Jeœli bowiem dosz³oby do zaka¿enia pa-
cjenta, to zaka¿ony pracownik medyczny lub zatru-
dniaj¹cy go zak³ad opieki zdrowotnej byliby zobo-
wi¹zani wyp³aciæ pacjentowi odszkodowanie. Zwol-
nienie z tego zobowi¹zania by³oby mo¿liwe tylko
wówczas, gdyby pacjent wyrazi³ zgodê na udzielenie
mu œwiadczenia przez pracownika zaka¿onego HIV. 

Zbli¿ony pogl¹d wyrazi³ Komitet Ministrów Rady
Europy w rekomendacji (89)14 z dnia 24 paŸdzierni-
ka 1989 roku w sprawie etycznych problemów zaka-
¿enia HIV w zak³adach opieki zdrowotnej i placów-
kach spo³ecznych. W punkcie 66 rekomendacji
stwierdzono, i¿ „(...) pracownik medyczny (lekarz,

pielêgniarka itp.) zaka¿ony HIV powinien powstrzy-
maæ siê od podejmowania jakiejkolwiek dzia³alnoœci
medycznej, która mog³aby stwarzaæ ryzyko przeka-
zania zaka¿enia pacjentowi”3. Ryzyko to, zgodnie
z badaniami przeprowadzonymi w CDC, waha siê –
w przypadku operacji dokonywanych przez chirurga
zaka¿onego HIV od 0,0024% (w przybli¿eniu jedno
zaka¿enie na 42 000 zabiegów) do 0,00024% (1 za-
ka¿enie na 420 000 zabiegów). W literaturze me-
dycznej na œwiecie opisano dotychczas tylko dwa
przypadki, w których dopuszczono mo¿liwoœæ zaka-
¿enia pacjentów przez lekarzy ¿yj¹cych z HIV; doty-
czy³y one stomatologa i ortopedy. Wobec tak nie-
wielkiego ryzyka przeniesienia zaka¿enia z lekarza na
pacjenta uznano, i¿ nie ma podstaw do wydania pra-
wnego zakazu wykonywania zabiegów medycznych
przez lekarzy i innych pracowników medycznych za-
ka¿onych HIV. Uznano, ¿e pracownik medyczny za-
ka¿ony HIV ma prawo wykonywaæ swój zawód, je-
¿eli tylko pozwala mu na to jego stan zdrowia, stoso-
wanie bowiem œrodków ochrony osobistej w dosta-
teczny sposób eliminuje ryzyko zaka¿enia pacjenta. 

Zgodnie z powy¿szym, w ¿adnym z krajów roz-
winiêtych nie wprowadzono obowi¹zku wykonywa-
nia testów wykrywaj¹cych zaka¿enie HIV u pracow-
ników s³u¿by zdrowia i innych nara¿onych na kon-
takt z krwi¹, w ramach wykonywanej pracy. Warto
zauwa¿yæ, i¿ obowi¹zek taki zosta³ w Polsce wpro-
wadzony rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spo³ecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie prze-
prowadzania badañ lekarskich pracowników, zakre-
su profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracowni-
kami oraz orzeczeñ lekarskich wydawanych do ce-
lów przewidzianych w kodeksie pracy (Dz. U. Nr 69,
poz. 332 ze. zm.). Jednak¿e, w wyniku protestu leka-
rzy, minister w krótkim czasie po ukazaniu siê owe-
go rozporz¹dzenia zmieni³ je w czêœci dotycz¹cej
obowi¹zku badañ pracowników medycznych w kie-
runku HIV i innych wirusów krwiopochodnych.
Zmiana ta nast¹pi³a w rozporz¹dzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z 20 maja 1997 roku
(Dz. U. Nr 60, poz. 375). 

Terapia antyretrowirusowa nie umo¿liwia
wprawdzie eliminacji wirusa z ustroju, ale opóŸnia
rozwój choroby i wyst¹pienie zespo³u AIDS. Jest

2 Rafa³ Szczepanik, Odpowiedzialnoœæ odszkodowawcza za zaka-
¿enie HIV, seria AIDS i prawo, pod red. prof. A. J. Szwarca, Poznañ
1999.

3 Cyt. za HIV/AIDS. Standardy europejskie. Wybór materia³ów,
wstêp, t³um. i oprac. Tadeusz Jasudowicz, Toruñ, 1998.
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wiêc niezwykle wa¿ne, aby osoba zaka¿ona HIV
w nastêpstwie ekspozycji zawodowej mia³a zapew-
niony dostêp do bezp³atnych leków antyretrowiru-
sowych i innych, w ka¿dym przypadku istnienia
wskazañ do ich zastosowania. Zapewnienie bezp³at-
nego leczenia dla tych pracowników powinno wyni-
kaæ z przepisów prawa. To samo dotyczy uznania za-
ka¿enia HIV po ekspozycji zawodowej za chorobê
zawodow¹ i przyznania przys³uguj¹cych z tego tytu-
³u œwiadczeñ. 

Dba³oœæ o pracowników zak³adów pracy,
w których mo¿liwe jest zawodowe zaka¿enie HIV,
obejmuje dwie zasadnicze kwestie, a mianowicie
ochronê pracowników przed zaka¿eniem HIV i za-
bezpieczenie w przypadku zaka¿enia HIV. 

Ochrona pracowników przed zaka¿eniem HIV
wymaga stworzenia precyzyjnego i spójnego syste-
mu, w ramach którego by³yby spe³nione wymogi,
dotycz¹ce:

1. Przestrzegania w zak³adach opieki zdrowotnej i in-

nych œwiadcz¹cych us³ugi medyczne zasad higieny

i aseptyki, ze szczególnym uwzglêdnieniem sku-

tecznej sterylizacji i dezynfekcji oraz prawid³owej

utylizacji odpadów;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy i pracownicy

zak³adów opieki zdrowotnej i innych œwiadcz¹cych
us³ugi medyczne,

• wskazane regulacje prawn,e zobowi¹zuj¹ce praco-
dawców do zapewnienia warunków, umo¿liwiaj¹-
cych przestrzeganie wy¿ej wymienionych zasad.

2. Zaopatrzenia w œrodki ochrony osobistej pracow-

ników zak³adów opieki zdrowotnej i innych,

w których mo¿liwe jest zaka¿enie HIV;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy,
• wskazane regulacje prawne zobowi¹zuj¹ce praco-

dawców do zapewnienia pracownikom œrodków
ochrony osobistej w wystarczaj¹cej iloœci i dobrej
jakoœci.

3. Systematycznego szkolenia pracowników w zak³a-

dach, w których mo¿liwe jest zaka¿enie HIV,

w zakresie bezpiecznego wykonywania procedur

medycznych, przestrzegania uniwersalnych zasad

ostro¿noœci i postêpowania w przypadkach eks-

pozycji zawodowych. 

W zak³adach opieki zdrowotnej szkolenie powinno

ponadto dotyczyæ zasad higieny ogólnej i aseptyki;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy,
• wskazane regulacje prawne zobowi¹zuj¹ce praco-

dawców do ci¹g³ego szkolenia personelu.

4. Przestrzegania przez pracowników zasad aseptyki

i uniwersalnych œrodków ostro¿noœci oraz bez-

piecznego wykonywania procedur medycznych;
• osoby odpowiedzialne: pracownicy zak³adów opie-

ki zdrowotnej i innych, w których mo¿liwe jest za-
ka¿enie HIV.

5. Opracowania procedury postêpowania po ekspo-

zycji na krew i inny infekcyjny materia³ mog¹cy

byæ Ÿród³em zaka¿enia HIV i innymi drobnoustro-

jami przenoszonymi drog¹ krwi;
• osoby odpowiedzialne: autorytety medyczne, klini-

cyœci, naukowcy itd.

6. Opracowania szczegó³owych instrukcji postêpo-

wania poekspozycyjnego w poszczególnych zak³a-

dach opieki zdrowotnej. Instrukcje powinny wska-

zaæ osoby odpowiedzialne za poszczególne czyn-

noœci w postêpowaniu poekspozycyjnym oraz za-

pewniæ szybkie i sprawne ich przeprowadzenie;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy.

7. Opracowanie i wdro¿enie systemu rejestracji

i zg³aszania ekspozycji zawodowych na krew i in-

ny potencjalnie infekcyjny materia³, mog¹cy prze-

nosiæ zaka¿enia HIV, HBV, HCV i inne. System po-

winien uwzglêdniaæ rejestr wewn¹trz zak³adu

i dalsze przekazywanie informacji do wyznaczonej

centralnej instytucji w kraju;
• odpowiedzialne: urzêdy i instytucje realizuj¹ce po-

litykê pañstwa w zakresie HIV/AIDS, pracodawcy
w poszczególnych zak³adach i wyznaczeni przez
nich pracownicy,

• konieczne regulacje prawne.

8. Zachowania tajemnicy lekarskiej i s³u¿bowej w ra-

mach istniej¹cego systemu rejestracji i zg³aszania

ekspozycji zawodowych. Dotyczy to rejestrów

zak³adowych oraz przekazywania danych do wy-

znaczonego urzêdu centralnego w kraju;
• osoby odpowiedzialne: w zak³adach opieki zdro-

wotnej pracownicy, prowadz¹cy postêpowanie po-
ekspozycyjne i inni, uczestnicz¹cy w procesie reje-
stracji i zg³aszania ekspozycji zawodowych oraz
pracownicy w urzêdach i instytucjach centralnych
zobowi¹zanych do prowadzenia ewentualnych
imiennych rejestrów zaka¿eñ zawodowych.

3. Wnioski3. Wnioski
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9. Zapewnienia pracownikom, którzy ulegn¹ ekspo-

zycji na krew lub inny materia³ infekcyjny pocho-

dz¹cy od osób zaka¿onych HIV, mo¿liwoœci szyb-

kiego podania leków antyretrowirusowych oraz

zapewnienia specjalistycznej konsultacji i opieki

medycznej w okresie szeœciomiesiêcznej obser-

wacji, uwzglêdniaj¹cej przeprowadzenie wymaga-

nych badañ i profilaktyczn¹ kuracjê lekami antyre-

trowirusowymi w przypadku wskazañ lekarskich.

Zarówno badania, jak i leki powinny byæ dla pra-

cownika bezp³atne;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy,
• niezbêdne regulacje prawne ustalaj¹ce zasady fi-

nansowania badañ i leków antyretrowirusowych.

Zabezpieczenie pracowników w przypadku za-
wodowego zaka¿enia HIV wymaga:

1. Umo¿liwienia pracownikowi kontynuowania pra-

cy na dotychczasowym stanowisku;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy,
• nie istniej¹ przepisy prawne, które zabrania³yby

osobom zaka¿onym HIV pracy na jakimkolwiek
stanowisku, w jakimkolwiek zawodzie.

2. Zapewnienia specjalistycznej opieki medycznej

i bezp³atnych leków antyretrowirusowych i in-

nych, zale¿nie od potrzeb;
• odpowiedzialne: urzêdy i instytucje realizuj¹ce po-

litykê pañstwa w zakresie HIV/AIDS,
• konieczne regulacje prawne, ustalaj¹ce zasady po-

lityki w tym zakresie.

3. Zachowania w tajemnicy faktu zaka¿enia pracow-

nika.

4. Uznania zaka¿enia HIV nabytego w nastêpstwie eks-

pozycji zawodowej za chorobê zawodow¹ i przy-

znanie przys³uguj¹cych z tego tytu³u œwiadczeñ;
• odpowiedzialne: okreœlone cia³a i urzêdy, 
• konieczne regulacje prawne.

5. Zapewnienia pracownikowi dodatkowych œwiad-

czeñ, umo¿liwiaj¹cych zachowanie jak najd³u¿ej

dobrego stanu zdrowia. Dotyczy to m.in. mo¿li-

woœci przeprowadzania wizyt i badañ lekarskich

w godzinach pracy, pracy na jedn¹ zmianê i innych

udogodnieñ, przys³uguj¹cych pracownikom

w przypadku ró¿nych powa¿nych schorzeñ;
• osoby odpowiedzialne: pracodawcy,
• wskazane ewentualne regulacje prawne.

Prawid³owa ocena sytuacji w Polsce wymaga
ustosunkowania siê do wszystkich uwarunkowañ,
determinuj¹cych ryzyko zawodowego zaka¿enia HIV
i ochrony przed tym zaka¿eniem, jak równie¿ zabez-
pieczenia pracowników w przypadku ewentualnego
zaka¿enia.

Od 1986 do koñca 2001 roku wykryto w Polsce
7307 zaka¿eñ HIV. Faktyczna liczba osób zaka¿onych
wynosi – wed³ug danych szacunkowych – oko³o
20.000. Procent zaka¿onej populacji waha siê
w przybli¿eniu od 0,06 do 0,07, jest wiêc stosunko-
wo niski w porównaniu z wiêkszoœci¹ krajów euro-
pejskich. Równie¿ kontakt z osob¹ zaka¿on¹ HIV,
mog¹c¹ byæ Ÿród³em ekspozycji zawodowej dla pra-
cowników w zak³adach opieki zdrowotnej i innych,
w których wystêpuje ryzyko nara¿enia na zaka¿enie
HIV, jest w Polsce odpowiednio rzadszy ni¿ w wielu
innych krajach. 

Do chwili obecnej nie stwierdzono w Polsce ani
jednego przypadku zawodowego zaka¿enia HIV.

Stosunkowo niewielkie – w porównaniu z innymi
krajami – rozprzestrzenienie zaka¿eñ HIV w Polsce
wynika, miêdzy innymi, z wieloletnich, ró¿norodnych
dzia³añ profilaktycznych, podejmowanych w ramach
Krajowego programu zapobiegania zaka¿eniom HIV
i opieki nad zaka¿onymi HIV i chorymi na AIDS. Pro-
gram ten, zatwierdzony przez Rz¹d, realizowany jest
przez wiele resortów i wspomagany miêdzy innymi
przez Koœció³ katolicki i inne wyznania, radio, telewi-
zjê oraz szereg organizacji pozarz¹dowych. Niedopu-
szczenie do pogorszenia sytuacji wymaga jednak dal-
szych, intensywnych dzia³añ prewencyjnych, które
umo¿liwi³yby utrzymanie wskaŸnika czêstoœci zaka-
¿eñ HIV na obecnym lub ni¿szym poziomie.

Z Krajowego programu wynika równie¿ dostêp
wszystkich osób ¿yj¹cych z HIV, spe³niaj¹cych kryte-
ria medyczne, do leków antyretrowirusowych, finan-
sowanych z bud¿etu pañstwa. Leki te przekazywane
s¹ do dwunastu przychodni specjalistycznych dla
osób ¿yj¹cych z HIV, usytuowanych w wiêkszoœci
przy klinikach chorób zakaŸnych akademii medycz-
nych, do których kierowane s¹ osoby z rozpozna-

4. Ocena 4. Ocena 
zabezpieczenia przedzabezpieczenia przed
zaka¿eniem HIV zaka¿eniem HIV 
pracowników wpracowników w PPololscesce



H I V / A I D S  –  P R A W A  C Z £ O W I E K A  W  M I E J S C U  P R A C Y

84

nym zaka¿eniem HIV. Aktualnie leczy siê oko³o 1270
pacjentów, co kosztuje bud¿et pañstwa oko³o 40 mi-
lionów z³otych rocznie (oko³o 10 milionów dola-
rów). Zgodnie z dotychczasowymi obserwacjami kli-
nicznymi, mo¿liwoœæ obni¿enia wiremii do poziomu
ograniczaj¹cego w znacznym stopniu ewentualnoœæ
zaka¿enia pracowników medycznych i innych
w przypadku zawodowego kontaktu dotyczy oko³o
60% osób poddanych leczeniu, tj. 760 na 20.000 za-
ka¿onych. Pozwala to na stwierdzenie, i¿ leczenie
antyretrowirusowe osób zaka¿onych HIV w Polsce
w bardzo niewielkim stopniu mo¿e zmniejszyæ ryzy-
ko zaka¿enia pracowników medycznych i innych
w przypadku ekspozycji zawodowej. Nie podwa¿a
to faktu ogromnego znaczenia terapeutycznego tych
leków dla osób ¿yj¹cych z HIV. 

W zwi¹zku z niezwykle trudn¹ sytuacj¹ bud¿eto-
w¹ w Polsce istnieje obawa, ¿e fundusze na leki an-
tyretrowirusowe mog¹ pozostaæ na dotychczaso-
wym poziomie lub – co gorsze – ulec obni¿eniu, co
przy wzrastaj¹cej liczbie osób zaka¿onych HIV, kie-
rowanych do leczenia, mo¿e spowodowaæ powa¿ne
trudnoœci w dostarczeniu tych leków wszystkim,
maj¹cym wskazania lekarskie do objêcia ich progra-
mem leczenia.

W Polsce istnieje szereg przepisów, zobowi¹zuj¹-
cych zak³ady opieki zdrowotnej do przestrzegania
wymaganych standardów postêpowania aseptyczne-
go, uniemo¿liwiaj¹cych szerzenie siê zaka¿eñ zak³a-
dowych, w tym zaka¿eñ krwiopochodnych. Najwa¿-
niejszy z nich to ustawa z 6 wrzeœnia 2001 roku
o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach (Dz. U. Nr
126, poz. 1384), która uchyli³a poprzedni¹ ustawê
z 13 listopada 1963 roku (Dz. U. z 1971 r. Nr 50,
poz. 279). Ustawa zobowi¹zuje kierowników zak³a-
dów opieki zdrowotnej i osoby, wykonuj¹ce zawody
medyczne poza tymi zak³adami, do zapewnienia
przestrzegania wymagañ higienicznych i zdrowot-
nych, obejmuj¹cych w szczególnoœci „warunki sku-
tecznej sterylizacji materia³ów medycznych, narzêdzi
i innego sprzêtu medycznego oraz prowadzenie pra-
wid³owych procesów dezynfekcji”, a tak¿e „postê-
powania, przeciwdzia³aj¹cego szerzeniu siê zaka¿eñ
zak³adowych oraz opracowanie i wdro¿enie proce-
dur, zapewniaj¹cych ochronê przed zaka¿eniami za-
k³adowymi, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi standardami”
(art. 10). Nadzór nad przestrzeganiem procedur za-
pewniaj¹cych ochronê przed zaka¿eniami zak³ado-
wymi powierzono zespo³om kontroli zaka¿eñ zak³a-
dowych, których powo³anie nale¿y do obowi¹zków

kierowników zak³adów opieki zdrowotnej. Do za-
dañ ww. zespo³ów nale¿y równie¿ nadzór nad prze-
strzeganiem procedur zapewniaj¹cych ochronê
przed zaka¿eniami zak³adowymi, analiza wystêpuj¹-
cych zaka¿eñ zak³adowych oraz szkolenie personelu
w zakresie zasad, praktyki i metod kontroli zaka¿eñ
zak³adowych (art. 12). 

W art. 10 ustawy zobowi¹zano ponadto kierow-
ników zak³adów opieki zdrowotnej do zapewnienia
„stosowania indywidualnych œrodków ochrony pra-
cowników”. Obowi¹zek ten wynika równie¿ z art. 15
i 94 pkt. 4 kodeksu pracy, zgodnie z którymi „praco-
dawca jest obowi¹zany zapewniæ pracownikowi
bezpieczne i higieniczne warunki pracy oraz syste-
matyczne szkolenie w zakresie bezpieczeñstwa i hi-
gieny pracy”. Zasada zapewnienia pracownikowi
bezpiecznych i higienicznych warunków pracy za-
warta w kodeksie pracy wynika z art. 66 ust. 1 kon-
stytucji RP. Sposób realizacji tej zasady zosta³ rozwi-
niêty i sprecyzowany w przepisach prawa pracy,
zw³aszcza w dziale dziesi¹tym kodeksu pracy, po-
œwiêconym bezpieczeñstwu i higienie pracy. Warto
w tym miejscu przytoczyæ orzeczenie S¹du Najwy¿-
szego z dnia 19 grudnia 1980 roku I PR 87/80 (nie-
publikowane, powtórzone za J. Iwulski, Kodeks pra-
cy. Orzecznictwo, Kraków 1997, s. 88), stwierdzaj¹-
ce, i¿ „obowi¹zek pracodawcy, wynikaj¹cy z unor-
mowania zawartego w treœci art. 94 pkt 4 i 15 kode-
ksu pracy – podniesiony do rangi podstawowej zasa-
dy prawa pracy – ma niew¹tpliwie na celu zapew-
nienie pracownikowi bezpiecznych i higienicznych
warunków pracy. Oznacza to, ¿e pracodawca obo-
wi¹zany jest do zapewnienia pracownikowi fak-
tycznego bezpieczeñstwa a nie tylko do realizacji
obowi¹zków wynikaj¹cych z powszechnie obowi¹-
zuj¹cych przepisów bhp.”4

W oparciu o te postanowienia niektórzy prawni-
cy wyra¿aj¹ opiniê, i¿ pracodawca powinien dostar-
czyæ pracownikom wystarczaj¹c¹ iloœæ wszystkich
œrodków minimalizuj¹cych ryzyko zaka¿enia,
a wiêc nie tylko rêkawiczek ochronnych, os³on na
twarz itp., ale tak¿e leków antyretrowirusowych.
Uwa¿aj¹, ¿e brak tych œrodków mo¿e byæ kwalifiko-
wany jako wina zak³adu. Jednak¿e nie wszyscy s¹
zgodni w kwestii, dotycz¹cej pokrycia przez praco-
dawcê kosztów leków antyretrowirusowych, które
– w przypadku ekspozycji zawodowej – mog¹

4 Cyt. za Ma³gorzata Gensdorf, Krzysztof R¹czka, Jacek Sko-
czyñski, Kodeks pracy – komentarz, wyd. 2, 2000, s. 40.



O C E N A  Z A B E Z P I E C Z E N I A  P R A C O W N I K Ó W. . .

85

ochroniæ pracownika przed zaka¿eniem HIV. Zga-
dzaj¹ siê oni, ¿e pracodawca jest, zgodnie z przepisa-
mi ustawy z dnia 27 czerwca 1997 roku o s³u¿bie
medycyny pracy, obowi¹zany ponieœæ koszty profi-
laktycznej opieki zdrowotnej, niezbêdne ze wzglêdu
na warunki pracy i na zasadach okreœlonych w kode-
ksie pracy. Jednak¿e – ich zdaniem – kodeks pracy
ogranicza ten obowi¹zek do zakresu okreœlonego
rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
³ecznej z 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowa-
dzania badañ lekarskich pracowników, zakresu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz
orzeczeñ lekarskich wydawanych do celów przewi-
dzianych w kodeksie pracy. Zdaniem ich „szczegó³o-
wa analiza prawna tego rozporz¹dzenia nie pozwala
na stwierdzenie, w sposób jednoznaczny, ¿e w za-
kresie profilaktycznej opieki zdrowotnej mieœci siê
podawanie leków antyretrowirusowych w przypad-
ku wyst¹pienia ekspozycji zawodowej na zaka¿enie
HIV. Wskazówki metodyczne w sprawie przeprowadza-
nia badañ profilaktycznych pracowników, stanowi¹ce
za³¹cznik nr 1 do powo³anego rozporz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej, wyszczególniaj¹ co
prawda – wœród biologicznych czynników szkodli-
wych zwi¹zanych z warunkami pracy – zaka¿enia
HIV, HBV i HCV u pracowników s³u¿by zdrowia za-
trudnionych na stanowiskach, gdzie czêsto nastêpuje
kontakt z krwi¹, lecz dotycz¹ one jednak wy³¹cznie
zakresu i czêstotliwoœci badañ lekarskich wstêpnych,
okresowych i kontrolnych, których celem jest ustale-
nie aktualnego stanu zdrowia pracowników i ewen-
tualnego wp³ywu warunków pracy na stan zdrowia.
Przedmiotem ich nie jest natomiast regulacja, odno-
sz¹ca siê do profilaktycznego stosowania jakichkol-
wiek leków b¹dŸ kontynuacji leczenia ewentualnych
niekorzystnych skutków, bêd¹cych nastêpstwem
ekspozycji zawodowej na zaka¿enie HIV. Powy¿sze
wskazuje, i¿ nie mo¿na siê posi³kowaæ tym przepi-
sem dla obci¹¿enia pracodawcy kosztami zastosowa-
nia leków antyretrowirusowych w przypadku ekspo-
zycji zawodowej. Nie mo¿na równie¿ w przedmio-
towym zakresie posi³kowaæ siê art. 22 pkt 1 ustawy
o s³u¿bie medycyny pracy, który nak³ada na praco-
dawcê obowi¹zek ponoszenia kosztów badañ
wstêpnych, okresowych i kontrolnych, bowiem obo-
wi¹zek ten odnosi siê wy³¹cznie do badañ w zakresie
okreœlonym rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spo³ecznej z 1996 r.”5

Z przedstawionych wzglêdów, zdaniem autorki
cytowanej opinii, brak w aktualnym stanie prawnym

podstaw do obci¹¿enia pracodawcy kosztami profi-
laktycznego zastosowania leków antyretrowiruso-
wych u pracowników po ekspozycji zawodowej na
zaka¿enie HIV. Problemu tego nie rozwi¹zuje rów-
nie¿ fakt finansowania przez pañstwo leków antyre-
trowirusowych, gdy¿ w wykazie procedur medycz-
nych, stanowi¹cym za³¹cznik do rozporz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia z 2 listopada 1998 roku w sprawie wy-
kazu wysokospecjalistycznych procedur medycznych
finansowanych z bud¿etu pañstwa (Dz. U. Nr 140,
poz. 910) okreœlono, i¿ leki te przeznaczone s¹ tylko
dla osób zaka¿onych HIV.

W korelacji z przedstawionymi opiniami prawny-
mi, neguj¹cymi prawny obowi¹zek pracodawcy do
pokrycia kosztów leków antyretrowirusowych
w przypadku ekspozycji zawodowej, pozostaje
pierwszy w Polsce wyrok S¹du Rejonowego we Wro-
c³awiu z paŸdziernika 2001 roku,6 który odrzuci³ ro-
szczenia pracownika medycznego domagaj¹cego siê
zwrotu kosztów (5000 z³, tj. ok. 1250 dolarów) po-
niesionych na zakup leków antyretrowirusowych po
ekspozycji zawodowej w laboratorium analitycznym.
Zebrany w sprawie materia³ dowodowy wykaza³, ¿e
powódka (mgr analityki) podczas wykonywania obo-
wi¹zków s³u¿bowych uleg³a wypadkowi przy pracy
na skutek pryœniêcia surowicy do oka (pracodawca
nie zapewni³ jej os³ony na twarz, wzglêdnie okularów
ochronnych). S¹d ustali³, ¿e komisja powypadkowa
nie stwierdzi³a winy powódki ani jej przyczynienia siê
do wypadku. Pomimo tych ustaleñ nie uznano jej ro-
szczeñ do zwrotu poniesionych kosztów.

Przedstawiony problem wymaga pilnych uregulo-
wañ prawnych, które zobowi¹zywa³yby pracodaw-
ców lub ubezpieczenia zdrowotne do finansowania
leków antyretrowirusowych pracownikom s³u¿by
zdrowia i innym nara¿onym na zaka¿enie HIV
w przypadku ekspozycji zawodowej.

Istniej¹ce przepisy wydaj¹ siê, poza przedstawio-
nym wyj¹tkiem, œwiadczyæ o wystarczaj¹cych regula-
cjach obowi¹zku zapewnienia przez pracodawcê
przestrzegania w zak³adach opieki zdrowotnej zasad
higieny i aseptyki oraz œrodków ochrony osobistej
dla pracowników.

Odrêbn¹ kwesti¹ pozostaje problem realizacji
tych przepisów w praktyce. Z informacji uzyskanych

5 Gra¿yna £ukawska-Gasik, Opinia prawna z 14.05.2001 r. do-
stêpna w Krajowym Centrum ds. AIDS.

6 Korespondencja z poszkodowan¹ mgr analityki i otrzymana
od niej kserokopia wyroku znajduj¹ siê w Krajowym Centrum ds.
AIDS.
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ze stacji sanitarno-epidemiologicznych, przeprowa-
dzaj¹cych okresowe kontrole sanitarne w zak³adach
opieki zdrowotnej, wynika, ¿e w wiêkszoœci z nich
przestrzegane s¹ standardy dotycz¹ce prawid³owej
sterylizacji i dezynfekcji. Najczêstsze zastrze¿enia
dotycz¹ nieprawid³owej utylizacji odpadów, co kie-
rownicy tych zak³adów t³umacz¹ brakiem œrodków
finansowych. Zastrze¿enie mo¿e natomiast budziæ
zaopatrzenie pracowników w œrodki ochrony osobi-
stej. Wynika to z licznych informacji lekarzy i pielê-
gniarek, uczestników szkoleñ na temat HIV/AIDS
z ostatnich dwóch lat. Zak³ady pracy s¹ wystarczaj¹-
co zaopatrzone w rêkawiczki ochronne, gorzej –
w os³ony na twarz czy okulary ochronne.

W niektórych zak³adach opieki zdrowotnej, po-
mimo dobrego zaopatrzenia, œrodki ochrony nie za-
wsze s¹ stosowane. Dotyczy to zw³aszcza pielêgnia-
rek starszego pokolenia, które przy zabiegach zwi¹-
zanych z kontaktem z krwi¹ nie maj¹ nawyku wk³a-
dania rêkawiczek b¹dŸ uwa¿aj¹, ¿e nale¿y je wk³adaæ
tylko wtedy, gdy zabieg dotyczy pacjenta z ustalonym
zaka¿eniem HIV lub wirusami zapalenia w¹troby
(HBV, HCV). Wymaga to dalszych szkoleñ i egze-
kwowania przez pracodawców standardu pracy
w rêkawiczkach przy wszelkich zabiegach, stwarza-
j¹cych ryzyko kontaktu z krwi¹.

W Polsce zespó³ specjalistów i autorytetów nau-
kowych opracowa³ zasady postêpowania po ekspo-
zycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materia³,
mog¹cy przenosiæ zaka¿enie HIV, HBV i HCV. Wcho-
dz¹ one w sk³ad wydanych przez Krajowe Centrum
ds. AIDS i zatwierdzonych przez Ministra Zdrowia
standardów Postêpowania zapobiegawczego i diagno-
stycznego w przypadku zaka¿enia HIV i zachorowania
na AIDS7, dla pracowników medycznych. Standardy
te s¹ zgodne z zaleceniami Œwiatowej Organizacji
Zdrowia. Pierwsze wydanie z 1997 roku zosta³o
przes³ane do wszystkich lekarzy w Polsce za poœre-
dnictwem izb lekarskich.

Obecne, czwarte ju¿, wydanie tej publikacji,
uwzglêdniaj¹ce nowe osi¹gniêcia wiedzy w zakresie
problematyki HIV/AIDS przekazywane jest g³ównie
do szpitali i placówek s³u¿by zdrowia, œwiadcz¹cych
opiekê ambulatoryjn¹.

We wszystkich kolejnych wydaniach podkreœlono
koniecznoœæ konsultowania ze specjalistami doœwiad-
czonymi w leczeniu pacjentów zaka¿onych HIV przy-
padków ekspozycji zawodowych przed podjêciem
decyzji o zastosowaniu i rodzaju profilaktyki poeks-
pozycyjnej. Podano równie¿ adresy i telefony oddzia-

³ów szpitalnych i przychodni przy klinikach chorób
zakaŸnych, obejmuj¹cych opiek¹ medyczn¹ osoby za-
ka¿one HIV i chore na AIDS, w celu u³atwienia kon-
sultacji specjalistycznej. W oparciu o zasady postêpo-
wania poekspozycyjnego przedstawione w wy¿ej wy-
mienionych standardach, poszczególne szpitale
i przychodnie powinny opracowaæ szczegó³owe in-
strukcje postêpowania przystosowane do struktury
i organizacji pracy w ró¿nych oddzia³ach szpitalnych
i pozosta³ych placówkach s³u¿by zdrowia.

W zwi¹zku ze wzrastaj¹c¹ ka¿dego miesi¹ca licz-
b¹ osób zaka¿onych HIV i coraz czêstsz¹ mo¿liwoœci¹
zawodowego kontaktu z pacjentem zaka¿onym HIV,
a nie zawsze tego œwiadomym, potrzeb¹ chwili wyda-
je siê stworzenie jednolitego i spójnego systemu reje-
stracji i zg³aszania ekspozycji zawodowych na krew
i inny potencjalnie infekcyjny materia³, mog¹cy prze-
nosiæ zaka¿enie HIV, HBV i HCV. Dotychczas w Pol-
sce nie ma takiego systemu, jakkolwiek zdarzaj¹ce siê
ekspozycje zawodowe z pacjentami zaka¿onymi HIV
s¹ konsultowane przez lekarzy zatrudnionych w wy-
mienionych wy¿ej przychodniach specjalistycznych
dla osób zaka¿onych HIV i osoby po ekspozycji s¹
zwykle obejmowane opiek¹ tych przychodni.

Ponadto, istniej¹cy w Polsce – zgodnie z wymo-
gami kodeksu pracy – obowi¹zek rejestracji i zg³asza-
nia wypadków przy pracy obejmuje równie¿ ekspo-
zycje zawodowe na krew i inny potencjalnie infekcyj-
ny materia³ zakaŸny. W praktyce jednak rejestr wy-
padków przy pracy, maj¹cych charakter ekspozycji
zawodowych, ogranicza siê zwykle do poziomu szpi-
tala lub przychodni i obejmuje tylko te ekspozycje,
o których a’ priori by³o wiadomo, i¿ s¹ nastêpstwem
kontaktu z pacjentem zaka¿onym HIV.

W niektórych szpitalach przy przyjêciu pacjenta
¿¹da siê badania w kierunku zaka¿enia HIV, stwarza-
j¹c niepotrzebne dodatkowe koszty dla pacjentów
i nie zawsze respektuj¹c prawny i etyczny wymóg
œwiadomej i niewymuszonej zgody pacjenta na wyko-
nanie testu. Sytuacja ta, w miarê prowadzonych szko-
leñ lekarzy i kierowania do nich materia³ów edukacyj-
nych, dotycz¹cych problematyki HIV/AIDS, ulega sy-
stematycznej poprawie, coraz czêœciej ogranicza siê
zlecanie testu wykrywaj¹cego zaka¿enie HIV do pa-
cjentów, bêd¹cych Ÿród³em ekspozycji zawodowych,
a nie wszystkich przyjmowanych do szpitala.

7 Postêpowanie zapobiegawcze i diagnostyczne w przypadku za-
ka¿enia HIV i zachorowania na AIDS, pod red. Marka Beniowskie-
go, Ireny G³owaczewskiej, Jacka Juszczyka, wyd. IV, Warszawa
2002.
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W Polsce, podobnie jak w innych krajach, lekarze
s¹ zobowi¹zani do pytania pacjenta o zgodê na wy-
konanie badania wykrywaj¹cego zaka¿enie HIV.
Obowi¹zuj¹ce przepisy prawne s¹ w tej sprawie jed-
noznaczne.

Z treœci art. 32 ustawy z dnia 5 grudnia 1996
roku o zawodzie lekarza wynika, ¿e lekarz mo¿e
przeprowadziæ badanie lub udzieliæ innych œwiad-
czeñ zdrowotnych, z zastrze¿eniem ustawowo
przewidzianych wyj¹tków, po wyra¿eniu zgody
przez pacjenta. Najbardziej relewantna w tym za-
kresie ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 roku o cho-
robach zakaŸnych i zaka¿eniach, wymieniaj¹c ta-
ksatywnie w art. 6 osoby, które podlegaj¹ bada-
niom, maj¹cym na celu wykrywanie zaka¿eñ i cho-
rób zakaŸnych, przewiduje obowi¹zek badañ
w kierunku zaka¿eñ HIV wy³¹cznie w odniesieniu
do kobiet w ci¹¿y, które by³y nara¿one na zaka¿e-
nie HIV oraz noworodków urodzonych przez mat-
ki zaka¿one HIV. Tak wiêc brak szczególnej podsta-
wy ustawowej do dokonywania badañ krwi w tym
kierunku bez zgody pacjenta przyjmowanego do
szpitala (równie¿ w celu przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego). Warto dodaæ, ¿e kodeks karny
z 1997 roku, maj¹c na uwadze potrzebê zwiêksze-
nia ochrony autonomii pacjenta w zwi¹zku z wszel-
kimi interwencjami medycznymi, wprowadzi³ no-
wy przepis – art. 192 – przewiduj¹cy karê za wy-
konanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta
(co nie wy³¹cza oczywiœcie mo¿liwoœci kwalifiko-
wania niektórych niedobrowolnych œwiadczeñ me-
dycznych z innych przepisów tego kodeksu). Nato-
miast art. 15 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej (KEL)
stanowi, ¿e „wszczêcie postêpowania diagnostycz-
nego [...] bez zgody pacjenta mo¿e byæ dopuszczo-
ne tylko wyj¹tkowo, w szczególnych przypadkach
zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia pacjenta lub innych
osób”. Jednak¿e KEL nie jest aktem normatywnym,
a wiêc wspomniany wy¿ej art. 15 ust. 2 KEL mo¿e
mieæ zastosowanie wy³¹cznie w tych przypadkach,
kiedy na przymusowe badania wyraŸnie zezwala
ustawa.

Inny problem stanowi kwestia, czy w ogóle
i ewentualnie w jakich okolicznoœciach lekarz, prze-
prowadzaj¹cy bez zgody pacjenta takie badanie, mo¿e
powo³ywaæ siê na jedn¹ z okolicznoœci wy³¹czaj¹cych
odpowiedzialnoœæ karn¹ w postaci stanu wy¿szej ko-
niecznoœci (art. 26 kk). Sprawa ta jest sporna w dok-
trynie prawa i mo¿e byæ ró¿nie oceniana w zale¿noœci
od okolicznoœci konkretnego przypadku, a w szcze-

gólnoœci od tego, czy badanie bez zgody jest przepro-
wadzane po tym, jak pracownik medyczny uleg³ ju¿
ekspozycji, czy te¿ np. przy przyjêciu do szpitala na za-
bieg, którego wykonanie zwiêksza ryzyko ekspozycji.
Zawsze jednak pod warunkiem, ¿e bêd¹ spe³nione
³¹cznie wszystkie okreœlone w tym przepisie przes³an-
ki. Jednak¿e nawet Wioletta Pigulska, reprezentuj¹ca
najbardziej liberalne w tym zakresie stanowisko, z ca-
³¹ stanowczoœci¹ zastrzega, ¿e „na gruncie obowi¹zu-
j¹cego systemu prawnego nie ma absolutnie mo¿liwo-
œci traktowania art. 26 kk jako swoistej otwartej furt-
ki do regularnego wy³¹czania bezprawnoœci niedobro-
wolnych i nieobowi¹zkowych testów w ka¿dym przy-
padku badañ w interesie osób trzecich”8.

Wydaje siê, ¿e w istniej¹cym stanie prawnym
celowe by³oby rozwa¿enie ewentualnego wpro-
wadzenia do ustawy o zawodzie lekarza lub
w ustawie o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach
przepisu, dopuszczaj¹cego mo¿liwoœæ wykonania
testu, wykrywaj¹cego zaka¿enie HIV bez zgody
zainteresowanego w przypadkach ekspozycji za-
wodowych, w których weryfikacja Ÿród³a zaka¿e-
nia ma zasadnicze znaczenie dla podjêcia decyzji
o profilaktycznym zastosowaniu leków antyretro-
wirusowych.

Ostatnim problemem, który w zak³adach opieki
zdrowotnej wymaga podjêcia okreœlonych dzia³añ,
w celu zabezpieczenia pracowników przed ewentu-
alnym zaka¿eniem HIV w przypadku ekspozycji za-
wodowej, jest zapewnienie mo¿liwoœci szybkiego
zbadania krwi pacjenta, bêd¹cego Ÿród³em ekspozy-
cji, na obecnoœæ HIV i – w przypadku dodatniego
wyniku – szybkiego podania pierwszej dawki AZT
lub innego leku antyretrowirusowego wskazanego
przez specjalistê. Obecnie w niewielu szpitalach
w Polsce istniej¹ takie mo¿liwoœci. Wynika to za-
pewne z faktu, i¿ dotychczas ryzyko ekspozycji za-
wodowej w kontakcie z pacjentem zaka¿onym HIV
by³o znikome.

Z informacji uzyskanych z ró¿nych zak³adów
(poza medycznymi), których pracownicy mog¹ byæ
w ramach wykonywanych czynnoœci s³u¿bowych na-
ra¿eni na zaka¿enie wirusami krwiopochodnymi,
w tym HIV (pracownicy policji, s³u¿b penitencjar-
nych i ratowniczych) wynika, i¿ w Polsce prowadzo-
ne s¹ systematyczne szkolenia na temat zasad postê-
powania w przypadku kontaktu z krwi¹ o charakte-

8 Por. Wioletta Pigulska, Diagnostyka zaka¿eñ HIV a prawo kar-
ne. Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ 1998 r., s. 87 i n.
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rze ekspozycji zawodowej. W wyposa¿eniu tych
pracowników z regu³y znajduj¹ siê rêkawiczki
ochronne.

Do niedawna zawodowe zaka¿enie HIV mog³o
byæ uznane za chorobê zawodow¹ dopiero po wy-
st¹pieniu AIDS. Sytuacja ta uleg³a zmianie dziêki no-
wej ustawie z dnia 6 wrzeœnia 20021 roku o choro-
bach zakaŸnych i zaka¿eniach, w której w wykazie
chorób zakaŸnych – obok choroby AIDS – uwzglê-
dniono zaka¿enie HIV. Stworzy³o to podstawy pra-
wne do uznania zaka¿enia HIV za chorobê zawodo-
w¹ i mo¿liwoœæ przyznania œwiadczeñ, przys³uguj¹-
cych z tego tytu³u.

Pracownik z zawodowym zaka¿eniem HIV ma
w Polsce prawo – podobnie jak wszystkie osoby za-
ka¿one – do specjalistycznej opieki medycznej i bez-
p³atnych leków antyretrowirusowych w przypadku
wskazañ lekarskich. W zwi¹zku z faktem, i¿ raz na-
byte zaka¿enie HIV trwa ca³e ¿ycie, nie ma bowiem
mo¿liwoœci wyeliminowania wirusa z ustroju, a AIDS
– konsekwencja zaka¿enia HIV – pozostaje nadal
chorob¹ œmierteln¹, zasadne wydaje siê rozwa¿enie
mo¿liwoœci uproszczenia zasad przyznania jednora-
zowego odszkodowania pracownikom z zawodo-
wym zaka¿eniem HIV, co wymaga³oby odpowie-
dnich uregulowañ prawnych.
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Powszechnoœæ zagro¿enia epidemi¹ AIDS spowodowa³a, ¿e
Organizacja Narodów Zjednoczonych (ONZ) w³¹czy³a siê aktywnie
w proces zwalczania tej choroby. Walka z ni¹ wymaga bowiem miê-
dzynarodowej wspó³pracy na wielu polach: medycznym, spo³ecz-
nym, ekonomicznym, politycznym, kulturalnym. W tym aspekcie je-
szcze istotniejsze staje siê przestrzeganie praw cz³owieka, w tym
prawa osoby ¿yj¹cej z wirusem HIV czy chorego na AIDS do zatru-
dnienia. Przyjrzyjmy siê procedurom stosowanym przez ONZ wo-
bec w³asnych pracowników.

Informacja jako g³ówna broñInformacja jako g³ówna broñ
przeciw HIV/AIDSprzeciw HIV/AIDS

Poniewa¿ AIDS jest chorob¹ œmierteln¹, budzi zrozumia³y lêk.
Aby go przezwyciê¿yæ, nale¿y przede wszystkim wiedzieæ, w jakich
okolicznoœciach mo¿na zakaziæ siê wirusem. Jak mo¿na stwierdziæ,
czy jesteœmy zaka¿eni HIV? Jak postêpowaæ, gdy dowiemy siê, ¿e je-
steœmy zainfekowani? 

AIDS and HIV Infection – Information for United Nations
Employees and Their Families (broszura wydana przez UNAIDS,
sojusz agend ONZ do walki z AIDS) przede wszystkim dostarcza
podstawowych wiadomoœci pracownikom ONZ i ich rodzinom
o mo¿liwoœci zaka¿enia wirusem HIV oraz radzenia sobie w sytua-
cji, gdy zdiagnozowano ju¿ AIDS. 

PPolityka ONZolityka ONZ
wobec w³asnychwobec w³asnych

pracownikówpracowników
z HIV/AIDSz HIV/AIDS
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Edukacja i zapobieganie zaka¿eniu jest i pozosta-
nie g³ównym œrodkiem walki z t¹ chorob¹, przynaj-
mniej do czasu wynalezienia skutecznego lekarstwa
przeciw niej. S³u¿by medyczne ONZ powinny za-
pewniæ swoim pracownikom dostêp do informacji na
temat HIV/AIDS, niezale¿nie od tego, w jakiej czêœci
œwiata pracownik jest zatrudniony.

Dzia³ania profilaktyczneDzia³ania profilaktyczne

Doros³e osoby mog¹ zakaziæ siê HIV przez sto-
sunki seksualne, w czasie transfuzji krwi i produktów
krwiopochodnych b¹dŸ w trakcie przeszczepów
tkanki lub organów, a tak¿e u¿ywaj¹c zaka¿onej
strzykawki, ig³y itp. 

Priorytetowym zadaniem kadry kierowniczej
ONZ w dziedzinie profilaktyki HIV/AIDS jest podej-
mowanie dzia³añ zapobiegawczych, które zminimali-
zuj¹ mo¿liwoœæ zaka¿enia.

Kierownictwo ONZ dok³ada starañ, by pracow-
nicy i ich rodziny wiedzieli, gdzie mog¹ otrzymaæ
krew bezpieczn¹, tj. przebadan¹ na obecnoœæ HIV.
Ponadto zaleca siê dokonywanie transfuzji krwi jedy-
nie w tych przypadkach, kiedy jest to absolutnie nie-
zbêdne. Aktualizowana lista bezpiecznych placówek,
dokonuj¹cych transfuzji krwi powinna byæ rozsy³ana
do wszystkich placówek ONZ. 

Podejmowane s¹ tak¿e œrodki, zmierzaj¹ce do
ograniczenia liczby wypadków drogowych. Nie
chodzi tu tylko o wysok¹ œmiertelnoœæ, lecz tak¿e
o to, ¿e ranni uczestnicy wypadków mog¹ otrzymaæ
nieprzebadan¹ krew, co zwiêksza groŸbê zaka¿enia
wirusem HIV. W zwi¹zku z tym proponuje siê: za-
montowanie pasów bezpieczeñstwa we wszystkich
pojazdach ONZ, przeprowadzenie szkoleñ w po-
s³ugiwaniu siê pojazdami terenowymi, zakaz osobi-
stego prowadzenia pojazdu, je¿eli jest do dyspozy-
cji zawodowy kierowca, obowi¹zkowe u¿ywanie
kasków przez kierowców i pasa¿erów motocykli,
organizowanie szkoleñ w zakresie pierwszej pomo-
cy oraz wyposa¿enie wszystkich pojazdów w zesta-
wy do udzielania pierwszej pomocy uczestnikom
wypadków.

S³u¿by medyczne ONZ powinny tak¿e zadbaæ,
by pracownicy i ich rodziny mogli bez trudnoœci
otrzymaæ jednorazowe strzykawki i ig³y, zw³aszcza

w tych rejonach, gdzie trudno jest o w³aœciw¹ stery-
lizacjê instrumentów medycznych.

Aby ograniczyæ liczbê zaka¿eñ HIV na skutek sto-
sunków seksualnych, rekomenduje siê u¿ywanie
przez pracowników i ich rodziny prezerwatyw,
których jakoœæ gwarantowana jest przez UNFPA lub
WHO. Prezerwatywy powinny byæ bezp³atne, a do-
stêp do nich – ³atwy i dyskretny.

RRekrutacjaekrutacja

Zaka¿enie HIV nie œwiadczy o braku zdolnoœci do
wykonywania danej pracy. W czasie rekrutacji kandy-
datów na okreœlone stanowisko pracy nie prowadzi
siê ¿adnych badañ na obecnoœæ HIV. AIDS traktuje siê
tak samo, jak ka¿d¹ inn¹ chorobê, która z medyczne-
go punktu widzenia warunkuje mo¿noœæ wykonania
okreœlonej pracy. Przeprowadzenie testów na HIV
jest mo¿liwe w stosunku do kandydata, jeœli zostanie
poinformowany o badaniu i wyrazi na to zgodê. Tak¹
procedurê mo¿na zastosowaæ jedynie w przypadku,
kiedy istnieje uzasadnione podejrzenie, ¿e AIDS jest
w stanie klinicznym.

ZatrudnienieZatrudnienie

Zaka¿enie HIV nie mo¿e stanowiæ podstawy do
rozwi¹zania umowy o pracê. Gdyby na skutek zaka-
¿enia obni¿y³y siê mo¿liwoœci podo³ania dotychcza-
sowym obowi¹zkom, pracodawca powinien rozwa-
¿yæ mo¿liwoœæ zatrudnienia takiego pracownika na
innym stanowisku. 

Pracownik ONZ chory na AIDS ma prawo do ko-
rzystania ze œwiadczeñ medycznych i spo³ecznych
w taki sam sposób, w jaki korzystaj¹ z tych œwiad-
czeñ pracownicy chorzy na inne powa¿ne choroby. 

Zarówno bezpoœrednie badania na obecnoœæ wi-
rusa HIV (test) czy poœrednie (ocena ryzykownoœci
zachowañ) lub zadawanie przez pracodawcê pytañ
na temat ju¿ odbytych testów nie powinny mieæ
miejsca. Zachowanie poufnoœci obejmuje wszystkie
medyczne dane pracownika, w³¹czaj¹c w to dane,
dotycz¹ce HIV/AIDS. 

Pracownik nie ma obowi¹zku informowania
pracodawcy o tym, jaki jest jego status serologicz-
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ny. Osoby zaka¿one, czy te¿ postrzegane jako takie,
w miejscu pracy musz¹ byæ chronione przed piêt-
nowaniem i dyskryminowaniem przez wspó³pra-
cowników, zwi¹zki zawodowe, pracodawców
i klientów. 

Pracownicy zara¿eni HIV, a tak¿e chorzy na AIDS
nie mog¹ byæ dyskryminowani w dostêpie do korzy-
œci, wynikaj¹cych ustawowo z programów socjal-
nych, a tak¿e w dostêpie do awansów zawodowych.

Kierownictwo ONZ jest obowi¹zane do nadzo-
rowania i monitorowania przestrzegania powy¿szych
zasad.

Ubezpieczenia zdrowotneUbezpieczenia zdrowotne

Ubezpieczenia zdrowotne powinny obejmowaæ
wszystkich pracowników ONZ, bez wzglêdu na to,
czy s¹ lub nie s¹ zaka¿eni HIV. Nie mo¿na badaæ pra-
cowników na obecnoœæ HIV/AIDS ani przed podjê-
ciem pracy, ani po jej zakoñczeniu, niezale¿nie od ty-
pu ubezpieczenia zdrowotnego. Premie ubezpiecze-
niowe dla pracowników ONZ nie mog¹ byæ uzale¿-
niane od serologicznego statusu pracownika.

opr. Wojciech Bukat
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Z opracowañ przedstawionych w niniejszej ksi¹¿ce wynika kilka
wniosków i postulatów. Publikacje zamieszczone w pierwszej czêœci
pracy, w tym zw³aszcza artyku³y, relacjonuj¹ce wyniki badania opinii
spo³ecznej, pokazuj¹, ¿e poziom wiedzy na temat specyficznych pro-
blemów, które w miejscu pracy wi¹¿¹ siê z zaka¿eniem HIV i choro-
b¹ AIDS, jest ci¹gle niewystarczaj¹cy. Budzi to niepokój przede
wszystkim w odniesieniu do personelu medycznego, jak równie¿
wobec wykonawców innych zawodów, wystawionych na ryzyko
okazjonalnego kontaktu z ludzkimi tkankami lub p³ynami ustrojowy-
mi. Nie wolno zatem zadowalaæ siê relatywnie korzystn¹ na dziœ sy-
tuacj¹ epidemiologiczn¹ i trzeba równie¿ w kolejnych wersjach rea-
lizowanego od siedmiu lat Krajowego programu zapobiegania zaka¿e-
niom HIV oraz opieki nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS d¹¿yæ do
upowszechniania rzetelnej i nale¿ycie pog³êbionej wiedzy na ten te-
mat, jak równie¿ eliminowania z tej sfery wszelkich uprzedzeñ i ste-
reotypów. 

W tê dzia³alnoœæ edukacyjno-profilaktyczn¹ musz¹ byæ w³¹-
czone podmioty, korzystaj¹ce z ludzkiej pracy, zarówno na
podstawie umowy o pracê, jak te¿ na podstawie umów prawa cywil-
nego. Wyposa¿enie w wiedzê na temat sposobów zapobiegania za-
ka¿eniom HIV, jak te¿ zapewnienie odpowiednich warunków ¿ycia
z HIV/AIDS oraz form kole¿eñskiej wspó³pracy z osobami zaka¿ony-
mi i chorymi trzeba bowiem traktowaæ jako integralny element
obowi¹zku zapewnienia zatrudnionym bezpiecznych i higie-
nicznych warunków pracy (art. 207 § 2 kp). Posiadanie odpowie-
dniej wiedzy na ten temat jest te¿ niezbêdne do prawid³owego wy-
konywania pracy na kierowniczych stanowiskach, w tym zw³aszcza
dla kadry ze szczebla zarz¹dzania zak³adami pracy (art. 207 § 3 kp).

RRekomendacje ekomendacje 

Andrzej KijowskiAndrzej Kijowski



Rekomendacja: edukacjê z zakresu HIV/AIDS
uczyniæ integralnym elementem szkolenia w dziedzinie
bezpieczeñstwa i higieny pracy, w tym zw³aszcza dla
kadry kierowniczej.

Za najogólniejsz¹ konkluzjê rozwa¿añ przedsta-
wionych w drugiej czêœci ksi¹¿ki mo¿na z kolei uznaæ
tezê, ¿e polski system prawny i praktyka jego stoso-
wania mieszcz¹ siê w ramach miêdzynarodowych
standardów ochrony, jaka w miejscu pracy przys³u-
guje osobom ¿yj¹cym z HIV/AIDS, wobec czego nie
s¹ konieczne jakieœ zasadnicze zmiany tego systemu.
Owe standardy polegaj¹ zaœ na traktowaniu
HIV/AIDS bez specjalnego wyodrêbnienia i odró¿-
nienia, a wiêc w kategoriach „zwyk³ych” problemów
zdrowotnych. Chodzi o to, ¿e stan zdrowia osoby
¿yj¹cej z HIV/AIDS mo¿e na ogólnych zasadach ogra-
niczyæ czy nawet wy³¹czyæ zdolnoœæ do wykonywa-
nia danej pracy, jak te¿ mo¿e dla tej zdolnoœci nie
mieæ ¿adnego znaczenia. Podejmowanie decyzji ka-
drowych ze wzglêdu na rodzaj choroby, a w szcze-
gólnoœci jej œmiertelny – wed³ug aktualnego stanu
wiedzy medycznej – charakter, jest zatem niedopu-
szczalne i w danych okolicznoœciach mo¿e stanowiæ
przejaw ³amania zakazu dyskryminacji w zatrudnie-
niu, a tak¿e naruszenia prawa do prywatnoœci – w ra-
zie gdy podmiot zatrudniaj¹cy wyraŸnie ujawni lub
choæby tylko zasugeruje taki motyw swego dzia³ania.
Rzecz jednak w tym, ¿e nawet gdyby przes³ankê do-
konania okreœlonej czynnoœci w sferze zatrudnienia
stanowi³ HIV/AIDS, to ¿aden pracodawca faktu tego
nie ujawni, wskazuj¹c inne przyczyny swego zacho-
wania, tym bardziej i¿ najczêœciej dla osi¹gniêcia za-
mierzonego celu (np. wypowiedzenia stosunku pra-
cy) wystarczy mu samo ogólne powo³anie siê na
skutki przedmiotowej choroby (np. czêst¹ absencjê),
bez koniecznoœci wyraŸnego nazywania schorzenia.

Szansa udowodnienia tak pojêtej bezprawnoœci
zachowania pracodawcy, a tym samym dochodzenia
ewentualnych roszczeñ odszkodowawczych, jest
wiêc dla osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS wysoce teore-
tyczna. Gdyby wiêc ustawodawca chcia³ tê sytuacjê
radykalnie zmieniæ, to musia³by wzorem uregulowa-
nia zasady równego traktowania kobiet i mê¿czyzn
uwolniæ ¿yj¹cego z HIV/AIDS od ciê¿aru wykazania
faktu dyskryminacji i na pracodawcê przerzuciæ ciê-
¿ar dowodu przeciwnego. Zgodnie z art.183b § 1 kp
za naruszenie wspomnianej zasady równego trakto-
wania uwa¿a siê ró¿nicowanie przez pracodawcê sy-
tuacji pracowników ze wzglêdu na p³eæ, którego

skutkiem jest w szczególnoœci: 1) odmowa nawi¹za-
nia lub kontynuowania stosunku pracy, 2) niekorzyst-
ne ukszta³towanie wynagrodzenia za pracê lub in-
nych warunków zatrudnienia albo pominiêcie przy
awansowaniu lub przyznawaniu innych œwiadczeñ
zwi¹zanych z prac¹, 3) pominiêcie przy typowaniu
do udzia³u w szkoleniach, podnosz¹cych kwalifikacje
zawodowe – chyba ¿e pracodawca udowodni, i¿
kierowa³ siê innymi wzglêdami. Podobne trudnoœci
mog³aby zreszt¹ powodowaæ koniecznoœæ udowo-
dnienia wysokoœci poniesionej szkody. Dlatego usta-
wodawca zrycza³towa³ roszczenia odszkodowaw-
cze, stanowi¹c w art. 183d kp, ¿e osoba dotkniêta
dyskryminacj¹ ze wzglêdu na p³eæ ma prawo do od-
szkodowania w wysokoœci nie ni¿szej ni¿ najni¿sze
wynagrodzenie za pracê i nie wy¿szej ni¿ szeœcio-
krotnoœæ tego wynagrodzenia. 

Inna sprawa, i¿ ¿yj¹cy z HIV/AIDS mogliby zostaæ
beneficjentami podobnego uregulowania prawnego
tylko w razie rozci¹gniêcia go na wszelkie potencjal-
ne kryteria dyskryminacji, czyli spowodowania, ¿e
zarzut odmowy nawi¹zania lub kontynuowania sto-
sunku pracy albo niekorzystnego ukszta³towania wa-
runków pracy z jakichkolwiek dyskryminacyjnych
motywów prowadzi³by do koniecznoœci udowodnie-
nia przez pracodawcê, i¿ kierowa³ siê innymi wzglê-
dami, a nieprzeprowadzenie tego dowodu rodzi³oby
dla zainteresowanego roszczenie o zrycza³towane
odszkodowanie. Nie sposób natomiast postulowaæ,
aby rozszerzenie zakresu zastosowania przepisów,
przeciwdzia³aj¹cych dyskryminowaniu kobiet, objê³o
jedynie osoby ¿yj¹ce z HIV/AIDS. Co prawda w ta-
kim akurat po³o¿eniu znajduj¹ siê kobiety dotkniête
t¹ chorob¹, lecz jednak jest to poniek¹d kwestia
przypadku, gdy¿ prawne regulacje miêdzynarodowe
doœæ wyraŸnie unikaj¹ traktowania HIV/AIDS jako sa-
moistnego kryterium korzystania z ochrony przed
dyskryminacj¹ (np. przed zwolnieniem chorego
z pracy), wzglêdnie jako przes³anki nabywania
uprawnienia do ró¿nych œwiadczeñ (np. œwiadczeñ
z pomocy spo³ecznej czy œwiadczeñ w ramach form
aktywnego przeciwdzia³ania bezrobociu). Chodzi
o to, aby szczególne uprzywilejowanie osób ¿yj¹cych
z HIV/AIDS nie mog³o obróciæ siê w swoje przeci-
wieñstwo i stworzyæ wygodny pretekst dla tym
wiêkszej niechêci wobec tej grupy spo³ecznej. Inna
sprawa, ¿e spo³ecznoœæ miêdzynarodowa nie jest
w tym nastawieniu ca³kowicie konsekwentna. Pomi-
mo niechêci do wyodrêbnienia HIV/AIDS jako samo-
istnej przes³anki ochrony praw cz³owieka, czuje siê
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zobligowana do konkretyzacji ogólnych przes³anek
wspomnianej ochrony akurat w odniesieniu do
HIV/AIDS i za konieczne uznaje przyjêcie szczegól-
nych wytycznych co do postêpowania w tych spra-
wach w miejscu pracy, przyznaj¹c poœrednio, ¿e
przedmiotowa choroba ma specyficzny charakter.

Rekomendacja: rozwa¿yæ mo¿liwoœæ i celowoœæ
rozszerzenia zakresu zastosowania przepisów o prze-
ciwdzia³aniu dyskryminacji kobiet na wszelkie inne
przejawy dyskryminacji, z wyraŸnym uwzglêdnieniem
dyskryminacji zaka¿onych HIV i chorych na AIDS. 

Ogólny zakaz dyskryminacji nie sprawi³ bowiem,
¿e osoby, które zaka¿eniu HIV uleg³y w czasie zatru-
dnienia pozyskanego wczeœniej, przesta³y dr¿eæ na
myœl o jego utracie. Dotyczy to zarówno ujawnienia
faktu zaka¿enia, nawet jeœli wypowiedzenie wymaga-
³oby „wymyœlenia” przez pracodawcê jakiejœ cywili-
zowanej przyczyny zwolnienia, jak te¿ sytuacji wyj-
œcia zaka¿enia z fazy klinicznie bezobjawowej i przej-
œcia do fazy chorób wskaŸnikowych AIDS. W tym
drugim wypadku po up³ywie ogólnego okresu ochro-
ny przed wypowiedzeniem w zwi¹zku z absencj¹
wskutek niezdolnoœci do pracy spowodowanej cho-
rob¹, dla d³ugoœci którego to okresu rodzaj choroby
jest w zasadzie (poza gruŸlic¹) pozbawiony znacze-
nia, w grê, i to bez ¿adnych problemów, wchodzi
rozwi¹zanie stosunku pracy bez wypowiedzenia.
Dobrze, gdy osoba zwolniona ma wówczas okres
ubezpieczenia, umo¿liwiaj¹cy jej nabycie prawa do
renty z tytu³u niezdolnoœci do pracy. W przeciwnym
razie jest zdana na restrykcyjny system œwiadczeñ
przewidzianych w przepisach ustawy z dnia 29 listo-
pada 1990 r. o pomocy spo³ecznej.

Natomiast osoba zaka¿ona HIV, jak te¿ chora na
AIDS, która poszukuje sta³ej pracy, zarówno pierw-
szej, jak i kolejnej, jest w aktualnej sytuacji na rynku
pracy pozbawiona praktycznie wszelkich szans, przy
czym w razie, gdy HIV/AIDS wyst¹pi³ w stosunkowo
m³odym wieku, to niemo¿noœæ znalezienia zatru-
dnienia jest najczêœciej spowodowana równie¿
obiektywn¹ przyczyn¹ braku odpowiednich kwalifi-
kacji zawodowych. W takiej sytuacji nie ma mo¿liwo-
œci zapracowania na ewentualne przysz³e œwiadcze-
nie rentowe, ale równie¿ na bie¿¹ce utrzymanie,
przy czym szczególnie trudne staje siê po³o¿enie
osoby ¿yj¹cej z HIV w fazie, która nie wywiera istot-
nego wp³ywa na zdolnoœæ do podjêcia zatrudnienia.
Prima facie eliminuje to j¹ bowiem w zasadzie (z za-

strze¿eniem w¹tpliwoœci dotycz¹cych lekkiego stop-
nia niepe³nosprawnoœci) z krêgu osób objêtych za-
stosowaniem przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz
zatrudnianiu osób niepe³nosprawnych. Orzeczenie
o niepe³nosprawnoœci jest zaœ nie tylko przes³ank¹
instytucjonalnego wsparcia w d¹¿eniach do aktywi-
zacji zawodowej danej osoby, ale tak¿e – obok miê-
dzy innymi ubóstwa, bezdomnoœci, d³ugotrwa³ej
choroby – jedn¹ z przes³anek udzielania œwiadczeñ
z pomocy spo³ecznej. 

Rekomendacja: rozwa¿yæ potrzebê wydania
szczególnych dyrektyw co do zasad orzekania o niepe³-
nosprawnoœci osób zaka¿onych HIV i chorych na AIDS.

Nie nale¿y zatem uspokajaæ siê ustaleniem, i¿
polskie prawo zakazuje dyskryminacji osób ¿yj¹cych
z HIV/AIDS w miejscu pracy i trzeba dopuœciæ myœl,
¿e zakaz ten sam przez siê nie u³atwia znalezienia
pracy, ani te¿ nie zapobiega jej utracie. Konieczne
jest zatem zbadanie statusu, jaki bezrobotni ¿yj¹-
cy z HIV/AIDS maj¹ w œwietle prawa socjalne-
go, a zw³aszcza w przepisach obu wy¿ej powo³anych
ustaw: o pomocy spo³ecznej, jak te¿ o rehabilitacji
i zatrudnianiu osób niepe³nosprawnych. Chodzi³oby
tu w szczególnoœci o odpowiedŸ na pytanie, czy
i w jakim stopniu system prawa socjalnego jest ade-
kwatny do specyficznego charakteru zaka¿enia HIV.
Zaka¿enie trwa bowiem do koñca ¿ycia, ma œmier-
telny charakter, a jednoczeœnie proces chorobowy
mo¿e przez kilkanaœcie lat pozostawaæ w fazie kli-
nicznie utajonej. Tymczasem istotn¹ przes³ankê pra-
wa do œwiadczeñ z tytu³u niepe³nosprawnoœci stano-
wi zazwyczaj jej niezw³oczny, czy nieodleg³y skutek
w postaci niezdolnoœci do wykonywania zatrudnie-
nia. Innymi s³owy, HIV/AIDS jest w zasadzie schorze-
niem œmiertelnym, ale groŸba ta przez swe odrocze-
nie w czasie rysuje siê pocz¹tkowo zbyt abstrakcyj-
ne, aby wed³ug ustawodawcy czy zdaniem organów
stosuj¹cych prawo socjalne, spowodowaæ po stronie
chorego zaktualizowanie siê prawa do szeroko pojê-
tego wsparcia ze œrodków publicznych.

Rekomendacja: podj¹æ badania na temat obe-
cnego i postulowanego statusu socjalno-prawnego
osób zaka¿onych HIV i chorych na AIDS.

Charakterystyczny przyk³ad wspomnianej sytua-
cji stanowi w³¹czenie zaka¿enia HIV do katalogu cho-
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rób zakaŸnych, które z kolei nale¿¹ do krêgu chorób
zawodowych, a wiêc chorób okreœlonych w za³¹cz-
niku do rozporz¹dzenia Rady Ministrów z dnia 18 li-
stopada 1983 r. w sprawie chorób zawodowych, je-
¿eli zosta³y spowodowane dzia³aniem czynników
szkodliwych dla zdrowia, wystêpuj¹cych w miejscu
pracy. Ustalenie zaka¿enia HIV u osób nara¿onych na
ekspozycjê zawodow¹ uprawnia ich zatem do jedno-
razowego odszkodowania. Jego wysokoœæ zale¿y
jednak od skali uszczerbku na zdrowiu, okreœlanego
zasadniczo w procentach, co wobec bezobjawowej
fazy choroby stanowi powa¿ny problem. Rozwi¹za-
nia tego problemu nie zapewnia nawet bardzo libe-
ralne sk¹din¹d uregulowanie zawarte w punkcie 196
za³¹cznika do rozporz¹dzenia Ministra Pracy, P³ac
i Spraw Socjalnych oraz Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej z dnia 17 paŸdziernika 1975 r. w sprawie
zasad i trybu orzekania o uszczerbku na zdrowiu
oraz wyp³acania œwiadczeñ z tytu³u wypadków przy
pracy, w drodze do pracy i z pracy oraz z tytu³u cho-
rób zawodowych, który to przepis stanowi, ¿e pro-
cent uszczerbku na zdrowiu w przypadku chorób za-
kaŸnych i inwazyjnych okreœla siê w przedziale od 0
do 100% „w zale¿noœci od skutków, jakie choroba
pozostawia w narz¹dach i uk³adach”.

Rekomendacja: skonkretyzowaæ skutki, które
w „narz¹dach i uk³adach” ludzkiego organizmu po-
woduje zaka¿enie HIV i choroba AIDS.

Inicjatorem i koordynatorem wy¿ej wspomnia-
nych badañ mo¿e byæ Krajowe Centrum ds. AIDS,

gdy¿ ocena stanu prawa socjalnego i ewentualne su-
gestie co do jego zmiany powinny stanowiæ element
kolejnego Programu zapobiegania zaka¿eniom HIV
oraz opieki nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS,
który obejmie lata po roku 2003. Programowi te-
mu nale¿y przypisaæ rangê rozporz¹dzenia Rady
Ministrów, wydawanego na podstawie upowa¿nie-
nia z art. 9 ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. o cho-
robach zakaŸnych i zaka¿eniach, który to przepis
stanowi, ¿e rz¹d mo¿e okreœlaæ programy zapobie-
gania, eliminacji i wykorzenienia okreœlonych zaka-
¿eñ i chorób zakaŸnych, wynikaj¹ce z sytuacji epide-
miologicznej kraju i dostosowane do programów
miêdzynarodowych. Taki program dobrze kore-
spondowa³by z licznymi inicjatywami ONZ. W prze-
pisach wspomnianej ustawy trzeba by te¿ usytuo-
waæ Krajowe Centrum, jasno okreœlaj¹c jego podpo-
rz¹dkowanie oraz zadania i kompetencje. Ustawo-
we „zakotwiczenie” Krajowego Centrum ds.
AIDS by³oby nie tylko wyrazem uznania dla jego
dzia³alnoœci i osi¹gniêæ, ale uniezale¿nia³oby jego byt
od dobrej czy z³ej woli szefa resortu zdrowia, a tak¹
sytuacjê stwarza dziœ dzia³anie Centrum na podsta-
wie zarz¹dzenia tego¿ ministra.

Rekomendacja: 1) organizacyjno-prawny status
Krajowego Centrum ds. AIDS okreœliæ w ustawie
o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach; 2) Krajowym
programom zapobiegania zaka¿eniom HIV oraz opieki
nad osobami ¿yj¹cymi z HIV i AIDS nadaæ rangê rozpo-
rz¹dzeñ Rady Ministrów wydawanych na podstawie
upowa¿nienia zawartego w powy¿szej ustawie.
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The material contained in the book calls for a few conclusions and
postulations.  The writings in the first part, particularly articles deal-
ing with the results of public opinion polls, illustrate an insufficient
level of knowledge about the specific problems caused by HIV/AIDS
in the workplace.  This wakes discomfort in the medical and other
professions exposed to the risk of direct contact with human tissue
and fluids. Hence, the relatively positive epidemiological situation in
Poland today should by no means be regarded as  satisfactory and
Poland’s national programme of HIV prevention and assistance to
people living HIV, launched seven years ago, will have to concen-
trate on spreading reliable and in-depth information about
HIV/AIDS and eliminating the prejudices and stereotypes typical for
this sphere.

Such educational and prophylactic activity must be assisted by par-
ties availing themselves of human labour under work contract and
other legal accord. Information on avoiding infection, life with
HIV/AIDS and how to coexist with HIV/AIDS carriers at work must
become an integral part of employer guarantees in the sphere of
work safety and hygiene and should be accessible to all employees
(Labor Code, art. 207 § 2). Such knowledge is also vital to the prop-
er execution of managerial duties, particularly in industry (Labor
Code, art. 201 § 3).

Recommendation:  Make HIV/AIDS education an integral element
of work safety and hygiene training (particularly for executive staff).

The broadest conclusion arising from the book’s second part
appears to be the thesis that  Polish legislation and legislative praxis
in the protection of people living with HIV/AIDS  at work are up to
international standards and therefore require no major alteration.
These standards assume no specific treatment or isolation of
HIV/AIDS and its classification as a general health problem. This is
so because the condition of PLWHA may either limit their perfor-

RRecommendationsecommendations

Andrzej KijowskiAndrzej Kijowski



mance – and even make work impossible – or have
no influence on it at all. Thus, employment decisions
based on a job applicant’s disease type – and, in the
case of HIV/AIDS and to-date progress in its treat-
ment, its terminal character – are unacceptable and
may constitute a breach of anti-discrimination and
privacy laws if the employer in question states or
even suggests such motivation on his part. The diffi-
culty is, however, that no employer will admit that
HIV/AIDS was the determining factor for his deci-
sions (even if this was the case), and will usually
ascribe it to other reasons. The more so as employ-
ers wishing to rid themselves of ailing employees
need merely to point to the adverse side effects of
their afflictions (e.g. frequent absence) without nam-
ing the disease in question.    

Thus, the chance to prove an employer’s breach of
law and possibly claim compensation for suffered
damages is highly theoretical in the case of PLWHA.
Radical changes in this sphere would require legisla-
tors to pattern themselves on the premise of equal
treatment of women and men, thereby freeing
PLWHA from the troublesome burden of proving
their discrimination and at the same time obliging
employers to provide evidence to the contrary.
Under art. 18 3b § 1 of the Labor Code the sexual
equality principle is breached when an employer dif-
ferentiates his treatment of employees on grounds of
gender, particularly by 1) refusing employment or its
prolongation, 2) condonement of unequal pay,
advancement opportunities and benefits and 3)
exclusion from professional training – “unless the
employer is able to prove other motivation on his
part”.  Similar difficulties could also lead to evidence
requirements  regarding the extent of suffered dam-
ages, which is why art. 18 3b of the Labor Code sets
a flat compensation rate for gender discrimination
victims at no less than the minimal wage for their
work and no more than six times its value.  

However, people living with HIV/AIDS could benefit
from such legislation only if it embraced all kinds of
discrimination. It would not be correct to suggest
that anti-discrimination clauses applying to women
should be extended solely to include PLWHA.
Granted, women living with HIV/AIDS carriers are
precisely in that situation, nevertheless this is rather
circumstantial and international legislation quite
clearly avoids treating HIV/AIDS as a singular factor

in anti-discriminatory protection (e.g. against dis-
missal), or the sole basis for granting public benefits
like social welfare or unemployment.  The point here
is that particular privileges or benefits to PLWHA
may prove countereffective and give society an
excuse for increased prejudice towards this group.
However, international public opinion is not com-
pletely at one in this and in spite of a reluctance to
treat HIV/AIDS as a singular premise of human rights
protection still feels obliged to specify its rather gen-
eral rulings when it comes to PLWHA and call for
more detailed guidelines in HIV/AIDS discrimination
cases at work, thus indirectly admitting that the dis-
ease is of a specific character.  

Recommendation:  Consider the possibility and
suitability of extending gender discrimination laws
onto all other discrimination forms with a special
focus on PLWHA.  

A general discrimination ban will not lessen the fears
of losing work suffered by PLWHA who developed
HIV/AIDS while already employed. This concerns
both the disease’s disclosure (even if employers are
forced to provide “civilized” reasons for dismissal) as
well as its transition from the non-symptom HIV
phase to complications associated with AIDS.  In the
latter case, after using up the protection offered by
sick leave (whose duration, with the exception of
tuberculosis cases, is independent of disease type),
employees face immediate contract termination. In
such cases dismissed employees are lucky if their
health insurance entitles them to file for a disability
pension.  Otherwise they can only resort to the
restrictive welfare regulations of a November 29
1990 social welfare law.

People living with HIV/AIDS (particularly those who
already have developed AIDS) searching for their
first or consecutive job are practically chanceless on
today’s labour market. An additional – and objective
– hindrance for young PLWHA is their lack of pro-
fessional experience.  In this situation, they are nei-
ther able to secure their future with a pension nor
earn their daily sustenance. This is particularly hard
on people in the dormant phase of HIV/AIDS whose
work capability is not limited. In fact, the disease
even eliminates such persons from the provisions of
an August 27 1997 law on the social and profession-
al rehabilitation and employment of disabled persons
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(barring certain light disability rulings). Diagnosed
disability is not only a premise for institutional help in
pursuing employment but also, alongside poverty,
homelessness and prolonged illness, for granting
social support.  

Recommendation: Consider issuing specific dis-
ability rulings for HIV/AIDS cases.  

Hence, we should not placate ourselves by claiming
that Polish law prohibits the discrimination of
PLWHA in the workplace. More, we should realize
that such bans per se neither make job-seeking easi-
er nor prevent dismissal.  Furthermore, it will be
imperative to look into the status of unemployed
PLWHA under public law, especially the two afore-
mentioned acts (on social assistance and the rehabil-
itation and employment of disabled persons).
Particularly important will be defining if and to what
extent current welfare legislation answers to the
specific needs of HIV-infected persons.  HIV/AIDS is
incurable and lethal but its progression may be qui-
escent for years, while one of the basic premises
entitling to welfare aid for health reasons is actual or
impending professional incapability. Thus, although in
medical terms HIV/AIDS is a terminal illness, its
adjournment in time makes it an abstraction to the
point where legislators and public law administrators
are reluctant to grant PLWHA social benefit rights or
agree to apply them in full as soon as the disease
erupts.  

Recommendation: Compare the actual and desired
status of people living with HIV/AIDS under social
welfare laws.  

A good example of the problems caused by the
delayed effects of HIV/AIDS is its  classification as a
contagious disease, which in turn places it among the
professional ailments listed in a Council of Ministers
decree of  November 18 1983 on occupational dis-
eases caused by health-endangering work condi-
tions.  Thus, a HIV/AIDS diagnosis in a professionally
active person entitles this person to a onetime dam-
age claim. However, the compensation amount
depends on the extent to which the claimant’s health
is impaired and this is usually calculated in percent-
age terms, which is a very difficult task in the dis-
ease’s dormant phase. Even the very liberal rulings
contained in point 196 of an annex to an October 17

1975  Ministry of Labor and Ministry of Health
decree on health  impairment assessment proce-
dures, compensation payments for accidents suf-
fered at work and underway to or from the work-
place, as well as health damage caused by occupa-
tional diseases, which say that health impairment
caused by occupational diseases should be calculated
on a 0-100-percent scale “depending on the extent
to which the disease has affected the claimant’s vital
organs” do little to help the situation.

Recommendation: Compare a “regular” occupa-
tional disease’s effects on human vital organs with
those of a HIV/AIDS infection. 

Such studies may be initiated and coordinated by the
National AIDS Centre, especially as assessments of
current public laws and amendment suggestions
should be included in the next national programme
on HIV/AIDS prevention and care of PLWHA. This
programme should have the status of a Council of
Ministers decree issued under article 9 of a
September 6 2001 law on contagious diseases and
infections, which rules that the government may
launch programmes for the prevention and elimina-
tion of certain contagious diseases basing on the
country’s epidemiological situation and in compli-
ance with similar international programmes.    
Such a programme would correspond well with
numerous UN initiatives.  The mentioned law would
also have to cover the National AIDS Centre, stating
precisely its position, tasks and competencies. Strong
legal anchoring of the National AIDS Centre (it’s
been brought to life by Minister of Health’s legal
order) would not only be an expression of recogni-
tion for its work and achievements, but would also
make its existence more sustainable while being
more independent from the head of the Ministry of
Health’s good will – and such a dependence is clear-
ly a fact today. 
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Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) od momentu zareje-
strowania pierwszych przypadków HIV i AIDS na œwiecie analizo-
wa³a sytuacjê epidemiologiczn¹, zwracaj¹c uwagê na charaktery-
styczne cechy epidemii w ka¿dym kraju. Zauwa¿ono, ¿e wystêpuj¹
zale¿noœci pomiêdzy podejmowanymi w danym pañstwie dzia³ania-
mi ograniczaj¹cymi rozprzestrzenianie wirusa, a zmianami w zakre-
sie epidemiologii zaka¿eñ (np. dynamiki wzrostu zaka¿eñ), zacho-
wañ ryzykownych, a tak¿e postaw wobec ludzi ¿yj¹cych z HIV
i AIDS. Pod koniec lat osiemdziesi¹tych wysuniêto wiêc postulat
opracowywania i wdra¿ania narodowych programów zapobiegania
zaka¿eniom HIV, które – uwzglêdniaj¹c sytuacjê danego kraju – an-
ga¿owa³yby w walkê z AIDS zarówno sektor rz¹dowy i samorz¹do-
wy, jak te¿ pozarz¹dowy. 

Pod koniec 1995 r. powsta³ w Polsce pierwszy Krajowy program
zapobiegania zaka¿eniom HIV, opieki nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na
AIDS. Okreœla³ on politykê pañstwa na lata 1996-1998 i wyznacza³
trzy g³ówne cele:

• usprawnienie istniej¹cego systemu zapobiegania zaka¿eniom HIV,

• edukacjê spo³eczeñstwa, kszta³towanie w³aœciwych postaw wo-

bec osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS,

• zapewnienie zintegrowanej opieki nad ludŸmi ¿yj¹cymi z HIV

i chorymi na AIDS.
W programie zostali okreœleni rz¹dowi partnerzy ministra zdro-

wia, któremu przypad³a wiod¹ca rola zarówno w kreowaniu polity-
ki w dziedzinie zapobiegania HIV i AIDS, jak i koordynowanie
i nadzorowanie realizowanych dzia³añ.

A N E KA N E K SS

Krajowy programKrajowy program
zapobieganiazapobiegania

zaka¿eniom HIVzaka¿eniom HIV,,
opieki nad ¿yj¹cymiopieki nad ¿yj¹cymi
z HIV i chorymi naz HIV i chorymi na

AIDSAIDS



W ostatnim roku realizacji pierwszego programu
rozpoczêto prace nad jego drug¹ edycj¹. Po przeana-
lizowaniu sytuacji epidemiologicznej HIV i AIDS
w Polsce, wykorzystuj¹c zdobyte doœwiadczenia
opracowano Krajowy program zapobiegania zaka¿e-
niom HIV, opieki nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS
na lata 1999-2003. Okreœlono w nim g³ówne cele
i zadania, s³u¿¹ce ich realizacji. S¹ to:
1. Ograniczenie rozprzestrzeniania zaka¿eñ HIV

w Polsce poprzez:
• edukacjê spo³eczeñstwa ze szczególnym

uwzglêdnieniem m³odzie¿y,
• dzia³ania profilaktyczne prowadzone w grupach

osób, zachowuj¹cych siê ryzykownie, 
• organizacjê punktów anonimowego i bezp³atne-

go testowania w kierunku HIV; zachêcanie do
wykonywania testów,

• kontrolê standardów bezpieczeñstwa œrodków
krwiopochodnych,

• zapobieganie chorobom, sprzyjaj¹cym przeno-
szeniu wirusa HIV.

2. Poprawa jakoœci i dostêpnoœci opieki nad osobami
¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS poprzez:
• uaktualnianie i wprowadzanie jednolitych stan-

dardów opieki nad osobami, ¿yj¹cymi z HIV
i AIDS

• kszta³cenie pracowników medycznych i pra-
cowników s³u¿b socjalnych w zakresie profilak-
tyki i pomocy dla osób, ¿yj¹cych z HIV/AIDS.

Krajowy program na lata 1999-2003 zawiera har-
monogram obowi¹zuj¹cych dzia³añ, wykaz instytucji
realizuj¹cych i wspieraj¹cych poszczególne zadania,

a tak¿e zasady monitorowania i ewaluacji podjêtych
dzia³añ oraz finansowe zabezpieczenie ich realizacji.

Do dzia³añ i wspó³pracy w ramach Krajowego pro-
gramu zosta³y zobowi¹zane ró¿ne struktury w³adzy
istniej¹cej w pañstwie: Ministerstwo Zdrowia, Mini-
sterstwo Edukacji Narodowej i Sportu, Ministerstwo
Spraw Wewnêtrznych i Administracji, Ministerstwo
Obrony Narodowej, Ministerstwo Sprawiedliwoœci,
Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej, Minister-
stwo Infrastruktury, wojewodowie, kasy chorych, sa-
morz¹dy wojewódzkie, powiatowe i gminne.

Koordynatorem Krajowego programu jest minister
zdrowia, upowa¿niony do nadzorowania i oceny na
podstawie rocznych sprawozdañ szczegó³owych
programów realizowanych przez poszczególne
podmioty-instytucje. Z jego ramienia dzia³aj¹: dorad-
ca ministra zdrowia ds. AIDS i narkomanii, Krajowe
Centrum ds. AIDS, wytypowane placówki zajmuj¹ce
siê leczeniem osób zaka¿onych HIV i chorych na
AIDS, Pañstwowy Zak³ad Higieny, g³ówny inspektor
sanitarny.

Do instytucji, których w³¹czenie siê w realizacjê
wybranych zadañ narodowego programu walki
z AIDS jest po¿¹dane, nale¿¹: pe³nomocnik rz¹du ds.
rodziny, Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Ko-
œció³ katolicki i zwi¹zki wyznaniowe, organizacje po-
zarz¹dowe, Komitet Badañ Naukowych, Telewizja
Polska S. A., Polskie Radio S. A.

Krajowy program zapobiegania zaka¿eniom HIV,
opieki nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS na lata
1999-2003 zosta³ zatwierdzony na posiedzeniu Rady
Ministrów w dniach 26 i 29 paŸdziernika 1999 roku
(Protokó³ ustaleñ nr 43/99, pkt 18).
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W Polsce pierwszy przypadek zaka¿enia HIV odnotowano
w 1985 roku, a zachorowania na AIDS w 1986. Od tego czasu w na-
szym kraju powo³ano instytucje zajmuj¹ce siê profilaktyk¹ HIV, le-
czeniem i opiek¹ nad osobami zaka¿onymi i chorymi. Powsta³y tak-
¿e organizacje, wspieraj¹ce ludzi ¿yj¹cych z HIV i ich bliskich. Poni-
¿ej podajemy adresy miejsc, w których mo¿na otrzymaæ poradê
i pomoc. 

Ca³odobowy TCa³odobowy Telefon Zaufaniaelefon Zaufania
AIDSAIDS
(0...22) 622 50 01

Zielona Linia AIDSZielona Linia AIDS
(0...22) 621 33 67
Godziny pracy: poniedzia³ek, œroda 13.00 – 18.00, wtorek, czwar-
tek, pi¹tek 10.00 – 16.00

Centrum Edukacji DokumentacjiCentrum Edukacji Dokumentacji
ii Informacji oInformacji o AIDSAIDS
ul. Piêkna 64a
00-672 Warszawa
Godziny pracy: poniedzia³ek – pi¹tek 10.00 – 17.00

Gdzie szukaæ Gdzie szukaæ 
pomocypomocy



Punkty konsultacyjnoPunkty konsultacyjno--
-diagnostyczne, -diagnostyczne, 
anonimowe ianonimowe i bezp³atnebezp³atne
badania wbadania w kierunku HIV kierunku HIV 

BIA£YSTOK
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
przy Oœrodku Diagnostyczno-Badawczym
Chorób Przenoszonych Drog¹ P³ciow¹
ul. œw. Rocha 3, 15-879 Bia³ystok
tel. (0...85) 742-35-30, 742-63-61
Godziny pracy: œroda 15.00 - 17.00

BYDGOSZCZ
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny przy Woje-
wódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
ul. Kujawska 4, 85-031 Bydgoszcz
tel. (0...52) 372-94-98
Godziny pracy: wtorek i czwartek 16.00 -18.00

CHORZÓW
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
przy Oœrodku Diagnostyki i Terapii AIDS
ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzów
tel. (0...32) 241-32-55
Godziny pracy: poniedzia³ek 15.00 - 17.00

GDAÑSK
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
przy Wojewódzkiej Przychodni Skórno-Wenerolo-
gicznej
ul. D³uga 84/85, 80-331 Gdañsk
tel. (0...58) 301-16-86
Godziny pracy: czwartek 18.00 - 20.00

KIELCE
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
ul. Wojska Polskiego 230a, 25-205 Kielce
tel. (0...41) 362-92-50
Godziny pracy: poniedzia³ek i œroda 15.00 -16.00

KOSZALIN
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
ul. Zwyciêstwa 136, 75-613 Koszalin
tel. (0...94) 346-05-11 (w godzinach pracy punktu) 
Godziny pracy: œroda 15.00 - 19.00

KRAKÓW
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
ul. Bronowicka 73, 30-091 Kraków
tel. (0...12) 638-34-34
Godziny pracy: wtorek i œroda 16.00 - 19.00,
czwartek 10.00 - 12.00

LUBLIN
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Oœrodku Leczenia Uzale¿nieñ
al. Tysi¹clecia 5, 20-121 Lublin
tel. (0...81) 532-29-79
Godziny pracy: wtorek i czwartek 16.00 - 18.00

OLSZTYN
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
przy Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicz-
nej
ul. ¯o³nierska 16 (p.15, parter), 10-561 Olsztyn
tel. (0...89) 527-95-00 wew. 359
Godziny pracy: wtorek i czwartek 15.00 - 18.00

OPOLE
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Poradni Przedma³¿eñskiej i Rodzinnej
ul. Damrota 6, 45-064 Opole
tel. (0...77) 454-48-45
Godziny pracy: œroda 16.00 - 19.00

POZNAÑ
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Centrum Profilaktyki Uzale¿nieñ
al. Marcinkowskiego 21, 61-745 Poznañ
tel. (0...61) 855-73-54
Godziny pracy: wtorek 15.00 - 17.00, czwartek
17.00 - 19.00

SZCZECIN
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny
ul. Energetyków 2, 70-656 Szczecin
tel. (0...91) 462-43-18
Godziny pracy: poniedzia³ek i œroda 15.00 - 19.00

WARSZAWA
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej ANALCO
ul. Dzika 4, 00-194 Warszawa
tel. (0...22) 636-37-84 lub 86 
Godziny pracy: od poniedzia³ku do pi¹tku
9.00 -15.00 

H I V / A I D S  –  P R A W A  C Z £ O W I E K A  W  M I E J S C U  P R A C Y

108



WROC³AW
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Oœrodku Interwencji Kryzysowej Towarzystwa
Rozwoju Rodziny
ul. Podwale 74, 50-449 Wroc³aw
tel. (0...71) 342-14-13, 343-79-55
Godziny pracy: poniedzia³ek 15.00 - 19.00

ZIELONA GÓRA
Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny 
przy Poradni M³odzie¿owej i Rodzinnej Towarzystwa
Rozwoju Rodziny
ul. Energetyków 2, 65-625 Zielona Góra
tel. (0...68) 323-79-43, 323-79-47
Godziny pracy: poniedzia³ek 14.00 - 17.00

Organizacje zajmuj¹ce siêOrganizacje zajmuj¹ce siê
profilaktyk¹ HIV iprofilaktyk¹ HIV i AIDSAIDS
oraz zwalczaniem epidemiioraz zwalczaniem epidemii
ww PPolsceolsce

Krajowe Centrum ds. AIDS
ul. Samsonowska 1, 02-829 Warszawa
tel. (0...22) 641-83-01, 641-07-05, 641-33-36 
faks (0...22) 641 21 90, 
e-mail aids@aids.gov.pl
www.aids.gov.pl

Program Narodów Zjednoczonych ds. Rozwoju
(UNDP)
al. Niepodleg³oœci 186, Warszawa
tel. (0...22) 825-92-45 
faks (0...22) 825-49-58
adres do korespondencji: UNDP, skr. poczt. 1, 
02-514 Warszawa
e-mail registry.pl@undp.org
www.undp.org.pl

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
ul. Dereniowa 52/54, 02-776 Warszawa
tel. (0...22) 641-15-01
faks (0...22) 641-15-65
e-mail kbpn@kbpn.gov.pl
www.narkomania.gov.pl
www.kbpn.gov.pl

Fundacja HOMO HOMINI im. Karola de Foucauld
ul. Pop³awskiego 8/12, 30-818 Kraków 
tel., faks (0...12) 658-49-74
e-mail homini@homini.org.pl
www.homohomini.org.pl

Krakowskie Towarzystwo Pomocy Uzale¿nionym
ul. œw. Katarzyny 3, 31-063 Kraków
tel. (0...12) 430-59-64
e-mail monar_kr@monar.kraków.pl

Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej 
„Res Humanae”
ul. Piêkna 64a, 00-672 Warszawa
tel., faks (0...22) 626-86-58
e-mail resaids@waw.pdi.net
www.reshumanae.neostrada.pl

Polski Czerwony Krzy¿
Zarz¹d G³ówny 
ul. Mokotowska 14, 00-950 Warszawa
tel. (0...22) 326-12-86
faks (0...22) 628-41-68
e-mail info@pck.org.pl
www.pck.org.pl

Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS
ul. Arkoñska 4, 71-455 Szczecin
tel. (0...91) 454-14-59 
e-mail annabk@inet.com.pl

Polskie Towarzystwo Oœwiaty Zdrowotnej
Zarz¹d G³ówny 
ul. Karowa 31, 00-324 Warszawa 
tel. (0...22) 826-82-36

Spo³eczny Komitet ds. AIDS
ul. Ho¿a 72/oficyna, 00-681 Warszawa 
tel. (0...22) 812-58-11

Stowarzyszenie Katolicki Ruch Antynarkotycz-
ny KARAN
ul. Grodzieñska 65, 03-750 Warszawa
tel. (0...22) 679-02-33
faks (0...22) 618-65-97
e-mail karan@karan.pl
www.karan.pl
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Stowarzyszenie Lambda Warszawa
ul. Ho¿a 50/40, 00-682 Warszawa
tel. (0...22) 628-52-22
e-mail lambdawarszawa@wp.pl
www.lambda.org.pl

Stowarzyszenie MONAR
ul. Ho¿a 57, 00-681 Warszawa
tel. (0...22) 628-41-46
e-mail info@monar.org
www.monar.org

Stowarzyszenie na rzecz Prewencji HIV/AIDS
i Innych Chorób Przenoszonych Drog¹ P³ciow¹
TADA
ul. Ma³kowskiego 9/2, 70-305 Szczecin
tel. (0...91) 433-44-58
e-mail tada@free.ngo.pl
www.tada.pl

Stowarzyszenie Wolontariuszy na rzecz Dzieci
„Ma³y Ksi¹¿ê”
ul. Kamionkowska 49/15, 03-812 Warszawa
tel. (0...22) 810-08-13
e-mail poczta@maly-ksiaze.org
www.dziecizaids.pl

Stowarzyszenie Wolontariuszy wobec AIDS
„B¹dŸ z Nami”
ul. Tamka 37/56, 00-355 Warszawa
tel., faks (0...22) 826-42-47
e-mail swwaids@free.ngo.pl

Towarzystwo Rodzin i Przyjació³ Dzieci Uzale¿-
nionych „Powrót z U”
Zarz¹d G³ówny 
ul. Dziennikarska 11, 01-605 Warszawa
tel. (0...22) 839-03-83
e-mail zgpowrotzu@poczta.onet.pl

Towarzystwo Rozwoju Rodziny
Zarz¹d G³ówny 
ul. Sewerynów 4, 00-331 Warszawa
tel. (0...22) 828-61-91
faks (0...22) 828-61-92
e-mail trr@home.pl
www.trr.org.pl

PPe³nomocnicy wojewodówe³nomocnicy wojewodów
ds. AIDSds. AIDS

WOJEWÓDZTWO DOLNOŒL¥SKIE
inspektor wojewódzki ds. HIV i AIDS 
Brygida Knysz 
Jacek G¹siorowski
Dolnoœl¹ski Urz¹d Wojewódzki we Wroc³awiu 
pl. Powstañców Warszawy 1, 50-951 Wroc³aw 
tel. (0...71) 343-34-70 (centrala) 
faks (0...71) 344-27-57 

WOJEWÓDZTWO KUJAWSKO-POMORSKIE
pe³nomocnik wojewody ds. uzale¿nieñ 
Marta Jakubowska
Kujawsko-Pomorski Urz¹d Wojewódzki w Bydgoszczy
ul. Jagielloñska 3, 85-067 Bydgoszcz 
tel. (0...52) 349-75-18, 349-75-16 

WOJEWÓDZTWO LUBELSKIE
koordynator ds. AIDS
El¿bieta Seredyn
Lubelski Urz¹d Wojewódzki w Lublinie
Wydzia³ Polityki Spo³ecznej 
ul. Lubomelska 1-3, 20-072 Lublin 
tel. (0...81) 742-47-88 
centrala (0...81) 742-45-52 
faks (0...81) 740-22-74 

WOJEWÓDZTWO LUBUSKIE
inspektor wojewódzki ds. patologii spo³ecznej
Magdalena Bielejewska
Lubuski Urz¹d Wojewódzki w Gorzowie Wlkp.
ul. Jagielloñczyka 7, 66-400 Gorzów Wlkp. 
centrala (0...95) 721-53-24 
faks (0...95) 721-54-02 

WOJEWÓDZTWO £ÓDZKIE
pe³nomocnik wojewody ds. AIDS 
Dorota Jêdrzejczyk-Okoñska
£ódzki Urz¹d Wojewódzki w £odzi
Wydzia³ Polityki Spo³ecznej 
ul. Roosvelta 18, 90-056 £ódŸ 
tel. (0...42) 633-64-70 
faks (0...42) 637-20-49 
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WOJEWÓDZTWO MA£OPOLSKIE
Urszula £ach
Ma³opolskie Centrum Zdrowia Publicznego
ul. Krupnicza 11a, 31-123 Kraków 
tel. (0...12) 421-56-11 

WOJEWÓDZTWO MAZOWIECKIE
koordynator wojewody ds. AIDS i narkomanii 
El¿bieta Piechowiak-Modrzejewska
Mazowieckie Centrum Zdrowia Publicznego 
Dzia³ Promocji Zdrowia 
ul. Rakowiecka 36, 02-532 Warszawa 
tel. (0...22) 646-07-11, 646-27-31 wew. 108 
faks (0...22) 646-04-35 

WOJEWÓDZTWO OPOLSKIE
pe³nomocnik wojewody ds. zapobiegania AIDS 
i narkomanii 
Eugeniusz Wasyliszyn
Opolski Urz¹d Wojewódzki w Opolu 
ul. Piastowska 14, 45-082 Opole 
tel. (0...77) 452-42-68 
faks (0...77) 452-42-75

WOJEWÓDZTWO PODKARPACKIE
pe³nomocnik wojewody ds. HIV/AIDS 
Nina Kitliñska
Podkarpacki Urz¹d Wojewódzki w Rzeszowie 
ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszów 
tel. (0...17) 862-75-11 wew. 1312 
faks (0...17) 852-95-53

WOJEWÓDZTWO PODLASKIE
koordynator ds. zapobiegania HIV/AIDS i narkomanii 
Dorota Rogowska-Szadkowska
Podlaskie Centrum Zdrowia Publicznego 
ul. Dojlidy Fabryczne 23, 15-554 Bia³ystok 
tel. (0...85) 743-41-02 
faks (0...85) 743-41-12 

WOJEWÓDZTWO POMORSKIE
g³ówny specjalista ds. przeciwdzia³ania zagro¿eniom
spo³ecznym
Krystyna Kmiecik-Baran
Pomorskie Centrum Organizacji i Ochrony Zdrowia 
ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdañsk 
tel. (0...58) 307-74-94 

WOJEWÓDZTWO ŒL¥SKIE
pe³nomocnik wojewody ds. zapobiegania AIDS 
Ryszard Majer
Œl¹ski Urz¹d Wojewódzki w Katowicach 
Oddzia³ Zamiejscowy Wydzia³u Spraw Spo³ecznych
i Zdrowia 
ul. Sobieskiego 7, 42-200 Czêstochowa 
tel. (0...34) 378-21-34 
faks (0...34) 378-21-91 

WOJEWÓDZTWO ŒWIÊTOKRZYSKIE
pe³nomocnik wojewody ds. rodziny i uzale¿nieñ 
Renata Segieciñska
Œwiêtokrzyski Urz¹d Wojewódzki w Kielcach 
al. IX Wieków Kielc 3, 25-516 Kielce 
tel. (0...41) 342-14-28 
faks (0...41) 342-13-72 

WOJEWÓDZTWO WARMIÑSKO-MAZUR-
SKIE
doradca wojewody ds. patologii spo³ecznych 
Marek P³odowski
Warmiñsko-Mazowiecki Urz¹d Wojewódzki
w Olsztynie 
ul. Pi³sudskiego 7/9, 10-959 Olsztyn 
tel. (0...89) 523-23-93 
faks (0...89) 535-18-81 

WOJEWÓDZTWO WIELKOPOLSKIE
koordynator wojewody ds. AIDS w regionie
Hubert Rokossowski
Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 
ul. Noskowskiego 23, 61-705 Poznañ 
tel. (0...61) 852-99-18 
faks (0...61) 852-50-03 

WOJEWÓDZTWO ZACHODNIOPOMORSKIE
pe³nomocnik wojewody ds. AIDS 
Anna Nowak
Zachodniopomorski Urz¹d Wojewódzki w Szczeci-
nie 
ul. Wa³y Chrobrego 4, 70-502 Szczecin 
tel. (0...91) 430-33-46 
faks (0...91) 433-55-31 
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Placówki s³u¿by zdrowia Placówki s³u¿by zdrowia 
– opieka ambulatoryjna– opieka ambulatoryjna
dla osób zaka¿onych HIVdla osób zaka¿onych HIV
ii chorych na AIDSchorych na AIDS

BIA£YSTOK
Punkt AIDS przy Klinice Chorób ZakaŸnych AM
ul. ¯urawia 14, 15-540 Bia³ystok
tel. (0...85) 741-69-29

BYDGOSZCZ
Poradnia Profilaktyki i Leczenia Zaka¿eñ Wirusowych
ul. œw. Floriana 12, 85-030 Bydgoszcz
tel. (0...52) 325-56-39

CHORZÓW
Szpital Specjalistyczny
Oœrodek Diagnostyki i Terapii AIDS
ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzów
tel. (0...32) 241-32-55

GDAÑSK
Centrum Diagnostyki i Leczenia AIDS
przy Klinice Chorób ZakaŸnych, Oddzia³ II
ul. Smoluchowskiego 18, 80-214 Gdañsk
tel. (0...58) 341-40-41 wew. 209, 247

KRAKÓW
Poradnia Nabytych Niedoborów Odpornoœci
ul. Œniadeckich 5, 31-531 Kraków
tel. (0...12) 424-73-56

£ÓDJ
Poradnia Nabytych Zaburzeñ Odpornoœci
ul. Pogonowskiego 44/46, 91-347 £ódŸ
tel. (0...42) 633-13-14 wew. 323, 315

POZNAÑ
Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Wincentego 2
61-003 Poznañ
tel. (0...61) 877-36-71

SZCZECIN
Poradnia Nabytych Niedoborów Immunologicznych
ul. Broniewskiego 12, 71-455 Szczecin
tel. (0...91) 454-24-50

WARSZAWA
Poradnia Profilaktyczno-Lecznicza
ul. Leszno 17, 01-199 Warszawa
tel. (0...22) 632-07-25

Klinika Chorób ZakaŸnych Wieku Dzieciêcego AM
ul. Wolska 37, 01-201 Warszawa
tel. (0...22) 632-06-83, 631-05-31

WROC£AW
Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroc³aw
tel. (0...71) 325-52-42, 326-13-25

Dzieciêcy Szpital Kliniczny 
Oddzia³ Obserwacyjno-ZakaŸny
ul. Bujwida 44, 50-345 Wroc³aw
tel. (0...71) 328-60-28

Oddzia³y szpitalne Oddzia³y szpitalne 
dla zaka¿onych HIVdla zaka¿onych HIV
ii chorych na AIDSchorych na AIDS

BIA£YSTOK
Klinika Obserwacyjno-ZakaŸna
ul. ¯urawia 14, 15-540 Bia³ystok
tel. (0...85) 740-94-79

BYDGOSZCZ
Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. œw. Floriana 12, 85-030 Bydgoszcz
tel. (0...52) 322-48-70

CHORZÓW
Oœrodek Diagnostyki i Terapii AIDS
ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzów
tel. (0...32) 241-32-55

GDAÑSK
Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Smoluchowskiego 18, 80-214 Gdañsk
tel. (0...58) 341-40-41

KRAKÓW
Katedra i Klinika Chorób ZakaŸnych AM Collegium
Medicum Uniwersytetu
ul. Kopernika 21, 31-501 Kraków
tel. (0...12) 421-35-91, 424-73-40
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£ÓDJ
Katedra i Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Kniaziewicza 1/5, 91-347 £ódŸ
tel. (0...42) 659-52-22

POZNAÑ
Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Wincentego 2, 61-003 Poznañ
tel. (0...61) 877-36-71

Klinika Obserwacyjno-ZakaŸna Dzieci
ul. Szpitalna 27/33, 65-572 Poznañ
tel. (0...61) 849-12-00

SZCZECIN
Katedra i Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Arkoñska 4, 71-455 Szczecin
tel. (0...91) 454-14-59

WARSZAWA
Klinika Hepatologii i Nabytych Niedoborów Immu-
nologicznych AM
ul. Wolska 37, 01-201 Warszawa
tel. (0...22) 632-06-04

Klinika Chorób ZakaŸnych Wieku Dzieciêcego AM
ul. Wolska 37, 01-201 Warszawa
tel. (0-22) 632-06-83

WROC£AW
Katedra i Klinika Chorób ZakaŸnych AM
ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroc³aw
tel. (0...71) 325-52-42, 326-13-25

Dzieciêcy Szpital Kliniczny 
Oddzia³ Obserwacyjno-ZakaŸny
ul. Bujwida 44, 50-345 Wroc³aw
tel. (0...71) 320-04-00
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W dniach od 29 listopada do 5 grudnia 2001 roku dwadzieœcia
siedem gazet (piêæ o zasiêgu centralnym, dwadzieœcia dwa – regio-
nalnym) zamieœci³o osiemdziesi¹t piêæ doniesieñ i artyku³ów po-
œwiêconych problematyce HIV/AIDS. Na tym tle wyró¿nia siê
„Nasz Dziennik”, gdzie nie opublikowano nawet wzmianki dotycz¹-
cej Œwiatowego Dnia AIDS.

Z lektury wynika, i¿ prasa, generalnie rzecz bior¹c, jest nasta-
wiona na edukowanie czytelników oraz popieranie dzia³añ profilak-
tycznych. Z realizacj¹ tego za³o¿enia jest nie najlepiej; co prawda te-
kstów bezwartoœciowych by³o zaledwie kilka (palmê pierwszeñ-
stwa nale¿y przyznaæ notatce pt. Teatrem w AIDS zamieszczonej
w „Dzienniku Zachodnim”), tym niemniej najczêœciej publikowano
doniesienia zbyt ogólnikowe, nader czêsto problem ujmowano wy-
³¹cznie statystycznie, podaj¹c dane epidemiologiczne wed³ug rapor-
tu UNDP w skali ogólnoœwiatowej, czêsto uwzglêdniano statystyki
dotycz¹ce naszych wschodnich s¹siadów, statystyki dotycz¹ce na-
szego kraju podawano jakby mimochodem, a tylko piêæ dzienników
opublikowa³o statystyki z w³asnego regionu. Nawiasem mówi¹c,
„Dziennik Polski” z tajemniczych powodów uzna³, ¿e problem
HIV/AIDS nie dotyczy naszego kraju, i zaj¹³ siê analiz¹ sytuacji we
Francji.

Zdecydowanie pozytywnym zjawiskiem jest nieu¿ywanie przez
dziennikarzy sformu³owañ œwiadcz¹cych o dyskryminacji czy choæ-
by niechêci do osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS, natomiast mimo ogólnie
wywa¿onego tonu wypowiedzi sprzeciw budz¹ z regu³y tytu³y, ma-
j¹ce z za³o¿enia przyci¹gn¹æ uwagê czytelników sensacj¹ i groz¹;
w tytu³ach pojawiaj¹ siê epitety typu: d¿uma, bomba, morderca, na
przyk³ad: Bomba AIDS nad Polsk¹, Ze wschodu nadci¹ga AIDS. Potop

PPrzegl¹d artyku³ówrzegl¹d artyku³ów
ii doniesieñ prasowych,doniesieñ prasowych,

zamieszczonych zamieszczonych 
ww dziennikachdziennikach

oo zasiêgu ogólnopolskimzasiêgu ogólnopolskim
ii regionalnym regionalnym 



epidemii („Gazeta Wyborcza”), Plaga AIDS („Super
Express”), D¿uma XXI wieku („¯ycie”), Ofiary AIDS
(„Gazeta Krakowska”), Nieuchwytny morderca („Wie-
czór Wybrze¿a”), Wœciek³y dwudziestolatek („G³os
Wielkopolski”).

Terminologia stosowana przez ludzi prasy nie za-
wsze jest zgodna z przyjêtymi przez UNDP standar-
dami, sformu³owania poprawne przeplataj¹ siê
z okreœleniami b³êdnymi – najczêœciej osoby pisz¹ce
traktuj¹ okreœlenie zaka¿enie jako równowa¿nik s³o-
wa zara¿enie. Czêsto pojawia siê w publikacjach ter-
min nosiciel, co dowodzi braku g³êbszej œwiadomoœci
jêzykowej, a tak¿e pewnego poœpiechu w formu³o-
waniu myœli: dziennikarze zazwyczaj wol¹ napisaæ
jedno s³owo zamiast czterech, jeœli – ich zdaniem –
oznaczaj¹ to samo...

Ocena walorów edukacyjnych zamieszczonych
tekstów jest niejednoznaczna: w zasadzie informo-
wano czytelników rzetelnie, niestety, na poziomie
bardzo ogólnym – niezmiernie rzadko zamieszczano
konkretne, dotycz¹ce czytelnika polskiego informa-
cje i wskazania, gdzie i jak¹ pomoc mo¿na otrzymaæ.
I tak o drogach zaka¿enia napisano zaledwie w piêciu
artyku³ach, o mo¿liwoœciach terapii z podaniem ad-
resów placówek s³u¿by zdrowia wydrukowano dwa
teksty, zaledwie w dwóch przypadkach omówiono
dzia³alnoœæ organizacji pozarz¹dowych oferuj¹cych
pomoc i wsparcie osobom ¿yj¹cym z HIV/AIDS. Tyl-
ko piêæ dzienników odnotowa³o ogólnopolsk¹ akcjê
propagandow¹, adresowan¹ do kobiet, a o bezp³at-
nych badaniach wykrywaj¹cych obecnoœæ wirusa HIV
napisano dziewiêæ razy.

Skrupulatnie odnotowywano wszystkie wiêksze
i mniejsze imprezy, organizowane z okazji Dnia AIDS
w Polsce i w województwach, nawet jeœli by³ to kon-
kurs wiedzy o HIV/AIDS przeprowadzony w gimna-
zjum.

Zagadnienie przestrzegania praw cz³owieka wo-
bec osób ¿yj¹cych z wirusem HIV/AIDS potrakto-
wano w zasadzie has³owo, z wyj¹tkiem tych publi-
kacji, w których przytaczano wypowiedŸ ksiêdza
Arkadiusza Nowaka z warszawskiej konferencji na
temat: „Cz³owiek ¿yj¹cy z HIV w rodzinie i spo³e-
czeñstwie”.

Zaledwie w trzech artyku³ach zaprezentowano
czytelnikom postawy i opinie osób ¿yj¹cych
z HIV/AIDS. Czy¿by dziennikarze okazywali w³aœnie
w ten sposób swoj¹ wra¿liwoœæ spo³eczn¹ i szacu-
nek dla cierpienia? W dwóch z tych tekstów przeka-
zano apel osoby zaka¿onej do ludzi ¿yj¹cych
z HIV/AIDS, by stworzyæ grupê samopomocy pod
nazw¹ „Pozytywka”.

Uwa¿am, ¿e osoby odpowiedzialne za public re-
lations w instytucjach zajmuj¹cych siê problematyk¹
HIV/AIDS mog¹ mieæ ogromny wp³yw na poprawê
obrazu medialnego w dziedzinie profilaktyki, terapii
i pomocy dla osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS. Warto mo-
¿e pomyœleæ o sta³ym przekazywaniu informacji, na-
pisanych w tonie rzeczowym, jêzykiem trafiaj¹cym
do czytelników, bez zbytniego medycznego i admini-
stracyjnego ¿argonu. 

Katarzyna Szroeder-Dowjat
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HENRYK BANASZAK – doktor socjo-
logii, pracownik Instytutu Socjologii Uniwer-
sytetu Warszawskiego i Uniwersytetu Œrod-
kowoeuropejskiego (CEU). Prowadzi zajêcia
ze statystyki oraz zaawansowanych metod
analizy danych. Specjalizuje siê w metodologii
badañ sieci spo³ecznych (social networks) oraz
statystycznej analizie danych sonda¿owych. 

Wybrane publikacje: 
Pamiêæ, wiedza, wyobraŸnia. Studium postaw politycznych (wspól-

nie z Leszkiem Rowickim), Oficyna Naukowa, Warszawa 2002, 
W przededniu wielkiej zmiany: m³odzie¿ Warszawy 1987-1988 (re-

dakcja naukowa wspólnie z Leszkiem Rowickim), Warszawa 1991

ANNA BOROÑ-KACZMARSKA –
profesor doktor habilitowany nauk medycz-
nych, kierownik Kliniki w Katedrze Chorób
ZakaŸnych Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie, specjalista z zakresu mikrobio-
logii lekarskiej, chorób wewnêtrznych, cho-
rób zakaŸnych. Laureat indywidualnej nagro-
dy Ministra Zdrowia za cykl prac poswiêco-

nych chorobom w¹troby (1995), laureat zbiorowej nagrody Ministra
Zdrowia za wspó³redakcjê podrêcznika z zakresu chorób zakaŸnych
(2000). Cz³onek Rady Naukowej czasopism: Klinika Nowa, Postêpy
Nauk Medycznych, Medical Science Monitor, Medycyna po Dyplomie.
Laureat Nagrody Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej za aktywnoœæ
w dziedzinie HIV i AIDS (1996 i 1997). Od 1999 przewodnicz¹ca Za-
rz¹du G³ównego Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS. 

Wybrane publikacje:
Karpinska E., Leonciuk A., Wawrzynowicz-Syczewska M., Bo-

ron-Kaczmarska A., Hospital – treated infectious diseases in Western
Pomerania Region in a 5-year surveillance: importance for travellers.
Scand. J. Inf. Dis., 2000, 32, 417

Informacje Informacje 
o autoracho autorach



Urbanowicz W., Wawrzynowicz-Syczewska M.,
Boron-Kaczmarska A. HBV and HCV infections in re-
lations to the chosen genetic features in hemodialyzed
patients. Nephron, 2000, 85, 357

Wnuk A., Boron-Kaczmarska A., Nowe pogl¹dy na
patogenezê zaka¿enia HIV. Przegl¹d Dermatologicz-
ny, 2001,3/88, 265

Wawrzynowicz-Syczewska M., Leonciuk A., Jur-
czyk K., Karpinska E., Boron-Kaczmarska A., Wzrost
zachorowañ na raka pierwotnego w¹troby. Pol.
Merk.Lek., 2002, 12, 100

Wawrzynowicz-Syczewska M., Kruszewski T.,
Boron-Kaczmarska A., Complications of percutaneous
liver biopsy. Rom. J. Gastroenterol., 2002, 11, 105

EL¯BIETA CIASTOÑ-
-PRZEC£AWSKA – socjo-
log, konsultant i wspó³autor
badañ dotycz¹cych postaw,
zachowañ i oczekiwañ ró¿-
nych grup spo³ecznych i za-
wodowych w kontekœcie pro-
blemów HIV i AIDS. Pracuje

w Krajowym Centrum ds. AIDS. Wiele czasu poœwiê-
ca na dzia³alnoœæ edukacyjn¹ promuj¹c nowoczesne,
aktywne formy szkolenia w dziedzinie HIV/AIDS. Jest
cz³onkiem zespo³u opracowuj¹cego i monitoruj¹cego
Krajowy program zapobiegania zaka¿eniom HIV, opieki
nad ¿yj¹cymi z HIV i chorymi na AIDS na lata 1999-2003.

Wybrane publikacje:
Lekarze, pielêgniarki i pracownicy s³u¿b socjalnych

wobec wybranych zagadnieñ HIV i AIDS, Wydawnic-
two Poznañskie, Poznañ 2000

IRENA G£OWACZEWSKA
– absolwentka Wydzia³u Le-
karskiego Œl¹skiej Akademii
Medycznej w Zabrzu – Ro-
kitnicy. W 1973 r. uzyska³a
w Pañstwowym Zak³adzie
Higieny specjalizacjê II stop-
nia z epidemiologii. Od roku

1972 pracowa³a jako specjalista ds. przeciwepide-
micznych w Departamencie Sanitarno-Epidemiolo-
gicznym Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo³ecznej,
od 1976 r. kierownik Dzia³u Epidemiologii Stacji Sa-
nitarno-Epidemiologicznej w Warszawie. Od 1996
pe³ni³a funkcjê dyrektora Krajowego Biura Koordy-
nacyjnego ds. Zapobiegania AIDS, a od 1997 do
2000 podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia

i g³ównego inspektora sanitarnego. Obecnie pracu-
je w Krajowym Centrum ds. AIDS. W latach 1998-
2002 wiceprezes Zarz¹du G³ównego Polskiego To-
warzystwa Higienicznego.

Wybrane publikacje: 
Postawy etyczne lekarza wobec pacjenta ¿yj¹cego z za-

ka¿eniem HIV/AIDS, „Medical Science Review. Medica
Journal for Continuous Education”, wyd. 1, 1997, s. 61

¯yæ z wirusem... Poradnik dla osób ¿yj¹cych z HIV,
Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ 1999 (redaktor)

Postêpowanie zapobiegawcze i diagnostyczne
w przypadku zaka¿enia HIV i zachorowania na AIDS.
Obowi¹zuj¹ce standardy postêpowania dla pracowni-
ków medycznych, Warszawa 2002 (redaktor)

ANDRZEJ KIJOWSKI –
profesor nauk prawnych, kie-
rownik Katedry Prawa Pracy
i Prawa Socjalnego Uniwersy-
tetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu. G³ówny przed-
miot jego zainteresowañ i pu-
blikacji naukowych stanowi¹
problemy prawa pracy, prawa

ubezpieczeñ spo³ecznych, prawa socjalnego i prawa
sportowego. Od kwietnia 1994 r. orzeka³ w S¹dzie
Apelacyjnym w Poznaniu, a od sierpnia 1995 r. jest
sêdzi¹ S¹du Najwy¿szego w Izbie Administracyjnej,
Pracy i Ubezpieczeñ Spo³ecznych.

Wybrane publikacje:
Sytuacja prawna sportowca wyczynowego, PWN,

Warszawa – Poznañ 1984
AIDS a prawo pracy i prawo ubezpieczenia spo³ecz-

nego, w pr. zbior. pod red. Andrzeja J. Szwarca, Pra-
wne problemy AIDS, Wyd. Prawnicze, Warszawa 1990

Sytuacja prawna aplikanta, Wyd. Poznañskie, Po-
znañ 1998

Status prawny sportowca, praca zbiorowa pod red.
A. Kijowskiego, Wyd. Poznañskie, Poznañ 2001

Udzia³ w pracy zbiorowej pod red. T. Zieliñskie-
go, Kodeks pracy. Komentarz, Dom Wyd. ABC, War-
szawa 2000 i II wyd.2001

ANNA MARZEC-BOGU-
S£AWSKA – epidemiolog,
absolwentka Wydzia³u Lekar-
skiego Akademii Medycznej
w Warszawie. Ukoñczy³a stu-
dia podyplomowe na Uniwer-
sytecie Hebrajskim w Izraelu,
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uzyskuj¹c miêdzynarodowy tytu³ magistra zdrowia
publicznego. Obecnie pe³ni funkcjê dyrektora Krajo-
wego Centrum ds. AIDS. 

Wybrane publikacje: 
Zapobieganie rozprzestrzenianiu siê epidemii HIV

i AIDS. Polskie doœwiadczenia z lat 1985-2000, Zdro-
wie Publiczne, nr 4/2001

Zanim wybierzesz siê w podró¿... pomyœl o zdrowiu,
Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ 2001

Wiedza, postawy i przekonania studentów akademii
medycznych wobec HIV i AIDS - grudzieñ 2000. Prze-
gl¹d badañ dotycz¹cych wiedzy, postaw i przekonañ wo-
bec HIV/AIDS przeprowadzonych w latach 1989-2000
wœród uczniów i studentów kierunków medycznych
w innych krajach, Wydawnictwo PRINTMAX, War-
szawa 2002.

W£ODZIMIERZ NOWAC-
KI – absolwent Wydzia³u Le-
karskiego Akademii Medycz-
nej w Warszawie, specjalista
w zakresie medycyny ogól-
nej, chorób zakaŸnych i orga-
nizacji ochrony zdrowia.
W latach 1966-1982 praco-

wa³ jako starszy urzêdowy lekarz odpowiedzialny za
zwalczanie chorób zakaŸnych i epidemii w regionie
Wielkiej Akry (Ghana). Po powrocie do kraju praco-
wa³ w Sto³ecznym Wydziale Zdrowia, Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Mi-
nisterstwie Zdrowia i Opieki Spo³ecznej. Obecnie
zajmuje siê monitorowaniem zagadnieñ zwi¹zanych
z integracj¹ europejsk¹ w dziedzinie ochrony zdro-
wia w Krajowym Centrum ds. AIDS. 

Wybrane publikacje:
Projekt adaptacji polityki zdrowotnej i legislacji

w Polsce do wymagañ Unii Europejskiej, COEOZ, War-
szawa 1995

Kierunki rozwoju polityki zdrowotnej oraz projekt ko-
ordynacji przepisów polskich w ochronie zdrowia z uregu-
lowaniami Unii Europejskiej, COEOZ, Warszawa 1999

Wymogi Unii Europejskiej w ochronie zdrowia,
CSIOZ, Warszawa 2000

Perspektywy polityki zdrowotnej Wspólnoty Euro-
pejskiej. Implikacje dla Polski, CSIOZ, Warszawa 2000

Przeciwdzia³anie HIV/AIDS w Polsce w latach 1985-
2000, Zdrowie Publiczne, nr 4/2001

Kompetencje Wspólnoty Europejskiej w dziedzinie
zdrowia publicznego, Zdrowie Publiczne, nr 5-6/2001

National AIDS Center Experience in HIV/AIDS Pre-

vention in Poland, European Health Management As-
sociation Annual Conference, Granada 2001

ANNA NOWAK – dok-
tor socjologii, specjalnoœæ:
patologia spo³eczna i resocja-
lizacja, pracownik Instytutu
Socjologii Uniwersytetu
Szczeciñskiego, pe³nomocnik
wojewody zachodniopomor-
skiego ds. AIDS. Za³o¿yciel

i przewodnicz¹ca Stowarzyszenia na rzecz Prewencji
HIV/AIDS i Innych Chorób Przenoszonych Drog¹
P³ciow¹ „TADA”, wspó³organizator pierwszego
punktu testowania w kierunku HIV w Polsce (Szcze-
cin). Od 7 lat realizuje programy profilaktyczne pro-
paguj¹c metodê streetwork, polegaj¹c¹ na bezpoœre-
dnim docieraniu do grup docelowych.

DOROTA ROGOWSKA-
-SZADKOWSKA – doktor
nauk medycznych, specjalista
chorób zakaŸnych, od 1999
roku cz³onek Zarz¹du G³ów-
nego Polskiego Towarzystwa
Naukowego AIDS. Problema-
tyk¹ HIV i AIDS oraz lecze-

niem osób zaka¿onych HIV zajmuje siê od 1989 roku.
Wybrane publikacje: 
Sposoby zmniejszania ryzyka zaka¿enia i postêpo-

wanie po kontakcie z HIV, Ottonianum, Szczecin 1999
Leczenie antyretrowirusowe. Poradnik dla pacjen-

tów, DK-INWEST, Bia³ystok 1998
Liczne artyku³y omawiaj¹ce zagadnienie HIV/AIDS

JUSTYNA SOBEYKO –
absolwentka Wydzia³u Pra-
wa i Administracji Uniwersy-
tetu Œl¹skiego, cz³onek Pol-
skiego Towarzystwa Nauko-
wego AIDS. Obecnie pisze
pracê doktorsk¹ na temat
praw cz³owieka w aspekcie

zaka¿enia HIV pod kierownictwem prof. Eugeniu-
sza Zwierzchowskiego. Zajmuje siê równie¿ wp³y-
wem prawa na redukcjê szkód zwi¹zanych z za¿y-
waniem narkotyków, wspó³pracuj¹c w tym zakresie
z prof. Krzysztofem Krajewskim z Uniwersytetu Ja-
gielloñskiego. 

Wybrane publikacje:

I N F O R M A C J E O A U T O R A C H
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Human rights in international standards and Polish
legislation in the aspect of HIV infection; Zeszyty Na-
ukowe Naukowego Ko³a Integracji Europejskiej Uni-
wersytetu Œl¹skiego; nr 2; Katowice 2001

ELEONORA ZIELIÑSKA –
profesor doktor habilitowa-
ny, dyrektor Instytutu Prawa
Karnego Uniwersytetu War-
szawskiego, specjalista z za-
kresu prawa karnego, prawa
medycznego oraz zagadnieñ

dotycz¹cych równoœci kobiet i mê¿czyzn oraz niedy-
skryminacji ze wzglêdu na p³eæ. 

Wybrane publikacje:
Oceny prawnokarne przerywania ci¹¿y (1986), 
Warunki legalnoœci przerywania ci¹¿y w Polsce i na

œwiecie (1990), 
Odpowiedzialnoœæ karna lekarza i jego stosunek do

odpowiedzialnoœci karnej (2001), 
Abortion and Protection of Human Fetus. Legal Pro-

blems in a Cross-Cultural Perspective (1987), 
Legal Responses to AIDS in Comparative Perspective

(1998).
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AIDS i prawo karne, pod red. Andrzeja J. Szwarca, Wydaw-
nictwo Poznañskie, Poznañ 1996

Ksi¹¿ka zawiera materia³y z konferencji naukowej na temat AIDS
i prawo karne (Poznañ 1995 r.). Zagadnienia poruszane w publikacji:
karalnoœæ zaka¿enia HIV, prawnokarne problemy diagnostyki zaka-
¿eñ HIV, ci¹¿a w aspekcie AIDS, tajemnica lekarska i nieudzielenie
pomocy. Poruszono równie¿ problemy wymiaru kary i œrodków za-
bezpieczaj¹cych, wykonania kary pozbawienia wolnoœci i proble-
mów karnoprocesowych.

Bogus³aw Janiszewski, HIV i AIDS w zak³adach karnych. Pro-
blemy karnoprocesowe, Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ 1999

Pobyt osób zaka¿onych b¹dŸ chorych w zak³adach karnych wi¹-
¿e siê z wieloma problemami natury prawnej, których rozwi¹zanie
bywa czêsto dyskusyjne. W publikacji znajduje siê przegl¹d regulacji
prawnych obejmuj¹cych wymiar i wykonanie kary. 

Autor uwzglêdni³ w ksi¹¿ce informacje uzyskane od pracowni-
ków wiêziennictwa. Zwróci³ uwagê zw³aszcza na opiniê s³u¿b me-
dycznych, stykaj¹cych siê w codziennej pracy z problemami wynika-
j¹cymi z zastosowania kary pozbawienia wolnoœci wobec osób ¿yj¹-
cych z HIV i AIDS. 

Leszek Kubicki, HIV/AIDS – odmowa leczenia i nieudziele-
nie pomocy medycznej, Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ 2001

Problemy koniecznoœci udzielenia pomocy innej osobie i odpo-
wiedzialnoœci za niedope³nienie tego obowi¹zku wywo³uj¹ w zwi¹z-
ku z HIV i AIDS du¿e zainteresowanie, budz¹ w¹tpliwoœci i bywaj¹
przedmiotem kontrowersji. Autor opracowania ograniczy³ swoje
rozwa¿ania do okreœlenia i dok³adnego omówienia obowi¹zków le-
karzy, pielêgniarek i po³o¿nych oraz odpowiedzialnoœci (karnej, cy-
wilnej odszkodowawczej i zawodowej), jak¹ ponosz¹ za niedopu-
szczaln¹ odmowê leczenia lub nieudzielenie pomocy lekarskiej in-
nego rodzaju. 

Ksi¹¿ka adresowana do pracowników s³u¿by zdrowia, sêdziów
i prokuratorów.

LiteraturaLiteratura
uzupe³niaj¹cauzupe³niaj¹ca



Agnieszka Liszewska, Wojciech Robaczyñski,
AIDS a tajemnica lekarska, Wydawnictwo Po-
znañskie, Poznañ 2001

Autorzy przedstawili Ÿród³a prawnego obowi¹z-
ku zachowania tajemnicy lekarskiej. Omówili tak¿e
sytuacje, w których lekarz mo¿e wbrew woli pacjen-
ta ujawniæ informacjê stanowi¹c¹ tajemnicê zawodo-
w¹ – dozwolone jest to jedynie wtedy, gdy istnieje
realne niebezpieczeñstwo przeniesienia zaka¿enia na
inn¹ osobê. 

Autorzy monografii podkreœlaj¹, ¿e dane o zdro-
wiu pacjenta podlegaj¹ prawnej ochronie, a ich ujaw-
nienie stanowi przestêpstwo œcigane z oskar¿enia
publicznego. 

Pierwsze w Polsce tak obszerne opracowanie za-
gadnieñ zwi¹zanych z tajemnic¹ lekarsk¹ stanowi
Ÿród³o wiadomoœci przede wszystkim dla prawni-
ków i pracowników s³u¿by zdrowia.

Wioletta Pigulska, Diagnostyka zaka¿eñ HIV
a prawo karne, Wydawnictwo Poznañskie, Poznañ
1998

Celem opracowania by³o omówienie kwestii pra-
wnych wi¹¿¹cych siê z wykonywaniem badañ, które
stwierdzaj¹ lub wykluczaj¹ zaka¿enie HIV. Autorka
zreferowa³a obowi¹zuj¹cy stan prawny, odnosz¹cy
siê do diagnostyk wykrywaj¹cych zaka¿enie HIV, pro-
ponuj¹c podzia³ wszelkich diagnostyk zaka¿eñ HIV
na testy obowi¹zkowe i nieobowi¹zkowe. Omówi³a
równie¿ problemy nasuwaj¹ce siê na tle obowi¹zuj¹-
cych w Polsce uregulowañ prawnych, proponuj¹c
jednoczeœnie pewne wstêpne rozwi¹zania. 

Tomasz Soko³owski, Problematyka AIDS
w œwietle prawa rodzinnego, Wydawnictwo Po-
znañskie, Poznañ 2000

Opracowanie, po raz pierwszy w polskiej litera-
turze naukowej, porusza tematykê HIV, AIDS w kon-
tekœcie prawa rodzinnego. Skierowane jest przede
wszystkim do pracowników s³u¿by zdrowia i pla-
cówek penitencjarnych, pedagogów, psychologów,
nauczycieli, sêdziów, adwokatów i prokuratorów.

Stanis³aw Stachowiak, Problemy karnoproce-
sowe zwi¹zane z HIV/AIDS, Wydawnictwo Po-
znañskie, Poznañ 2001

Opracowanie obejmuje g³ówne problemy w sy-
stemie polskiego prawa karnego (na gruncie Kodeksu
postêpowania karnego z 1997 roku), zwi¹zane z HIV

i AIDS. S¹ to w szczególnoœci: tryb œcigania prze-
stêpstw zwi¹zanych z HIV/AIDS, problemy dowodo-
we zwi¹zane z zaka¿eniem HIV i chorob¹ AIDS,
ochrona prywatnoœci osób zaka¿onych HIV i chorych
na AIDS w toku prowadzonego postêpowania karne-
go, stosowanie wobec tych osób œrodków przymusu,
ewentualnoœæ zawieszenia postêpowania karnego
wobec ludzi ¿yj¹cych z HIV/AIDS.

Rafa³ Szczepaniak, Odpowiedzialnoœæ odszko-
dowawcza za zaka¿enie HIV, Wydawnictwo Po-
znañskie, Poznañ 1999

Ksi¹¿ka sprzyja upowszechnieniu wiedzy o ró¿-
nych problemach prawnych zwi¹zanych z HIV
i AIDS. Autor omawia zasady i przes³anki cywilnej
odpowiedzialnoœci odszkodowawczej za zaka¿enie
innej osoby wirusem HIV oraz sposoby wynagro-
dzenia szkody. Analizuje tak¿e wybrane zagadnienia
wi¹¿¹ce siê z najbardziej typowymi przypadkami
zaka¿enia HIV (kontakty seksualne, udzielanie
œwiadczeñ zdrowotnych, zaka¿enia HIV w zak³a-
dach karnych).

Opracowanie skierowane jest zw³aszcza do pra-
cowników s³u¿by zdrowia i placówek penitencjar-
nych, pedagogów, psychologów, nauczycieli, a tak¿e
sêdziów i prokuratorów.

AIDS. Jak zmniejszyæ ryzyko zaka¿enia HIV
w praktyce pielêgniarskiej, pod red. Anny Grajca-
rek, wyd. IV uzupe³nione, Warszawa 1999

Publikacja ma na celu poszerzenie umiejêtnoœci
zawodowych personelu medycznego, na co dzieñ
stykaj¹cego siê z osobami zaka¿onymi HIV. Stanowi
tak¿e zbiór rzetelnych informacji dotycz¹cych zagro-
¿enia AIDS w praktyce pielêgniarskiej i œrodków
ostro¿noœci, których nale¿y przestrzegaæ w przypad-
ku choroby zakaŸnej. Poradnik pomaga w budowa-
niu wzajemnego zaufania miêdzy œrednim persone-
lem medycznym a osobami ¿yj¹cymi z HIV. 

El¿bieta Ciastoñ-Przec³awska, Lekarze, pielê-
gniarki i pracownicy s³u¿b socjalnych wobec wy-
branych zagadnieñ HIV i AIDS, Wydawnictwo
Poznañskie, Poznañ 2000

W publikacji przedstawiono wyniki badañ postaw
i zachowañ lekarzy, pielêgniarek i pracowników so-
cjalnych wobec problematyki HIV i AIDS oraz ich
omówienie i interpretacjê. 
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Co musisz wiedzieæ o HIV i AIDS bez wzglê-
du na to, gdzie mieszkasz i pracujesz, Warszawa
2002

Autorzy broszury obalaj¹ mity zwi¹zane z zaka-
¿eniem, przypominaj¹, kiedy zachowanie niesie ze
sob¹ ryzyko, a w jakich sytuacjach nie dochodzi do
rozprzestrzeniania wirusa. Podkreœlaj¹ równie¿ po-
trzebê zrozumienia problemów ludzi ¿yj¹cych z HIV,
AIDS oraz ich bliskich. Uœwiadamiaj¹, jak wa¿na dla
samopoczucia osób zaka¿onych jest mo¿liwoœæ kon-
tynuowania nauki lub pracy. 

Fakty na temat HIV i AIDS dla pielêgniarek
i po³o¿nych, praca zbiorowa, Warszawa 2000

Publikacja adresowana przede wszystkim do pielê-
gniarek i po³o¿nych, ale mo¿e byæ równie¿ wykorzy-
stywana przez innych pracowników s³u¿by zdrowia,
nauczycieli przedmiotów zawodowych lub pracowni-
ków socjalnych. Zawiera omówienie najwa¿niejszych
zagadnieñ dotycz¹cych problematyki HIV i AIDS. 

Podrêcznik wydany jest w formie segregatora,
zosta³ zaprojektowany w sposób umo¿liwiaj¹cy do-
³¹czanie w³asnych notatek do opracowanych zaga-
dnieñ oraz informacji przydatnych w codziennej pra-
cy (np. numery telefonów, adresy lokalnych klinik
i aptek, aktualne wytyczne leczenia).

Andrzej G³adysz, Jacek Juszczyk, Zaka¿enia
HIV/AIDS – poradnik dla stomatologów, Volu-
med, Wroc³aw 1999

Jest to skrypt zapoznaj¹cy studentów akademii
medycznych i lekarzy z problematyk¹ HIV i AIDS.
W ksi¹¿ce zawarte s¹ tak¿e informacje o podstawo-
wych objawach uzale¿nieñ od œrodków zmieniaj¹cych
œwiadomoœæ i chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹. 

HIV/AIDS. Standardy europejskie. Wybór
materia³ów, wybór. i oprac. Tadeusz Jasudowicz,
TNOiK, Toruñ 1998

Publikacja sk³ada siê z dwóch czêœci. W pierwszej
autor zawar³ wybór zalecanych europejskich stan-
dardów bezpoœrednio dotycz¹cych problemu HIV
i AIDS, kszta³towanych w formie rezolucji i reko-
mendacji Zgromadzenia Parlamentarnego i Komitetu
Ministrów Rady Europy. W drugiej natomiast znajdu-
j¹ siê inne standardy europejskie poœrednio dotycz¹-
ce problemu HIV/ AIDS z dziedziny praw i podsta-
wowych wolnoœci cz³owieka, ochrony danych o cha-
rakterze osobistym, a tak¿e standardy bioetyczne. 

Kazimiera Nosowska, Podstawy sterylizacji
i dezynfekcji w zwalczaniu zaka¿eñ szpitalnych,
wyd. II poprawione, Warszawa 2000

Opracowanie jest nowoczeœnie napisanym
podrêcznikiem, zawieraj¹cym wszystkie niezbêdne
i aktualne wiadomoœci na temat szeroko pojêtej hi-
gieny szpitalnej. Obejmuje wiedzê z zakresu zaka¿eñ
szpitalnych, sterylizacji i dezynfekcji. Publikacja sta-
nowi pomoc dydaktyczn¹ dla s³uchaczy i nauczycieli
szkó³ medycznych. Mo¿e jednoczeœnie s³u¿yæ pra-
cownikom s³u¿by zdrowia (lekarzom, pielêgniar-
kom) i administracji.

Postêpowanie zapobiegawcze i diagnostycz-
ne w przypadku zaka¿enia HIV i zachorowania
na AIDS, pod red. Marka Beniowskiego, Ireny G³o-
waczewskiej, Jacka Juszczyka, wyd. III uzupe³nione
i poprawione, Warszawa 2001

Publikacja zawiera wytyczne dotycz¹ce postêpo-
wania zapobiegawczego i diagnostycznego w przy-
padku zaka¿enia HIV i zachorowania na AIDS. 

Opracowane zasady postêpowania (zatwierdzo-
ne przez ministra zdrowia) bêd¹ pomocne w roz-
strzyganiu w¹tpliwoœci dotycz¹cych pracy lekarzy
i innych pracowników s³u¿by zdrowia.

Dorota Rogowska-Szadkowska, Sposoby zmniej-
szania ryzyka zaka¿enia i postêpowanie po kon-
takcie z wirusem HIV, Ottonianum, Szczecin 1999

W ksi¹¿ce znajduj¹ siê informacje m.in. na temat
profilaktyki po ekspozycji na zaka¿enie HIV pracow-
ników s³u¿by zdrowia. Zosta³y tu równie¿ omówio-
ne zasady profilaktyki zaka¿eñ HIV u osób nara¿o-
nych wskutek kontaktów seksualnych lub nieprawi-
d³owo realizowanego programu wymiany igie³
i strzykawek. 

Sarah W. Watstein, Karen Chandler, S³ownik
AIDS, Elma Books, Warszawa 1999

Jest to obszerne kompendium wiedzy na temat
HIV i AIDS. S³ownik zawiera oko³o 3000 hase³ oma-
wiaj¹cych m.in. objawy, diagnostykê, drogi zaka¿enia,
stosowane leki oraz metody i techniki leczenia, epi-
demiologiê. Obejmuje tak¿e zagadnienia polityki spo-
³ecznej wobec AIDS, aspekty prawne i etyczne pro-
blemu HIV/AIDS oraz opieki nad osobami zaka¿ony-
mi i chorymi. 

Leksykon przeznaczony jest dla szerokiego krêgu
odbiorców.
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Zaka¿enie HIV i choroba AIDS, praca zbioro-
wa, Elma Books, Warszawa 2001

Publikacja stanowi suplement do S³ownika AIDS.
Zawiera aktualne i dostosowane do polskich realiów
informacje na temat medycznych i prawnych aspek-
tów problematyki HIV/AIDS. 

Ostatni rozdzia³ ksi¹¿ki zawiera wykaz i krótk¹
charakterystykê wybranych organizacji zajmuj¹cych
siê zapobieganiem i zwalczaniem epidemii HIV/AIDS
w Polsce.
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Œwiatowa sieæ UNDP wspiera rozwój poprzez swoje biura
w 166 krajach. Popiera realizacjê narodowych strategii, propaguj¹c
zmiany i zapewniaj¹c pañstwom dostêp do wiedzy, doœwiadczeñ
i œrodków, które pomagaj¹ ludziom zbudowaæ lepsze ¿ycie. Pañstwa
korzystaj¹ z pomocy ekspertów UNDP i szerokiego grona partne-
rów tej organizacji w procesie budowy w³asnego potencja³u.

UNDP jest obecny w Polsce od 1990 roku. Umowa o wspó³pra-
cy zawarta miêdzy rz¹dem RP a UNDP przewiduje, ¿e program bê-
dzie wspieraæ rozwój spo³eczny i gospodarczy Polski. 

UNDP w Polsce realizuje swoje zadania przez programy: 

Globalny Fundusz ŒrodowiskaGlobalny Fundusz Œrodowiska
(GEF)(GEF)

UNDP w Polsce od 1994 roku zarz¹dza programami Globalne-
go Funduszu Œrodowiska, Programem Ma³ych Dotacji (SGP), który
to program, wspó³finansuj¹cy inicjatywy ekologiczne do kwoty 
50 tys. USD, jest adresowany do organizacji pozarz¹dowych i spo-
³ecznoœci lokalnych. Przyznano dotacje ponad 130 projektom na su-
mê 2,7 mln. USD. Od 1998 roku UNDP w Polsce rozpocz¹³ reali-
zacjê programów œredniej wielkoœci (finansowanie projektów war-
toœci kilku milionów USD). 

Krajowe RKrajowe Raporty oaporty o RRozwojuozwoju
Spo³ecznym (NHDR)Spo³ecznym (NHDR)

Raporty s¹ jednym z g³ównych filarów dzia³alnoœci UNDP. Anali-
zuj¹ wa¿ne dziedziny ¿ycia spo³ecznego w Polsce, s¹ istotnym in-
strumentem realizacji ogólnoœwiatowych idei, szczególnie zmniej-
szania obszarów ubóstwa, rekomenduj¹ kierunki konkretnych dzia-

PProgram Narodówrogram Narodów
Zjednoczonych Zjednoczonych 

do spraw Rdo spraw Rozwojuozwoju
(UNDP) w P(UNDP) w Polsceolsce



³añ. Coroczne raporty, poœwiêcone jednemu, wybra-
nemu zagadnieniu, poddawane s¹ debacie publicznej.
Poprzez raporty wprowadzone zosta³y wskaŸniki
rozwoju danego kraju (HDI) wykraczaj¹ce poza
wskazania przychodu na g³owê mieszkañca, sk³adaj¹-
ce siê z trzech komponentów: d³ugoœci ¿ycia, pozio-
mu edukacji oraz dochodu na g³owê mieszkañca. Ra-
port z 2002 roku nosi tytu³ „Polska w drodze do glo-
balnego spo³eczeñstwa informacyjnego”. 

UMBRELLAUMBRELLA

Najwiêkszy program UNDP w Polsce poprzez
dzia³alnoœæ doradcz¹ pomaga przedsiêbiorcom i ad-
ministracji publicznej w ulepszaniu istniej¹cych syste-
mów zarz¹dzania. Priorytetowe obszary dzia³alnoœci
to: rozwój demokracji lokalnej, zasobów ludzkich
i struktur instytucjonalnych, pomoc w zakresie za-
rz¹dzania jakoœci¹ i ochron¹ œrodowiska oraz proces
integracji z Uni¹ Europejsk¹. 

Strategie zrównowa¿oneStrategie zrównowa¿one--
go rozwoju – Ago rozwoju – AGENDGENDA 21A 21

UNDP w Polsce doradza samorz¹dom i instytu-
cjom spo³ecznoœci lokalnych w zakresie opracowy-
wania strategii zrównowa¿onego rozwoju i doskona-
lenia systemów zarz¹dzania zgodnie z zasadami
Agendy 21. Celem programu jest wdro¿enie syste-
mu zarz¹dzania, monitorowania i oceny realizacji
strategii. W ramach tego programu UNDP wspó³-
pracuje z sektorem prywatnym. Firmy oferuj¹ swoj¹
pomoc przy realizacji strategii zrównowa¿onego
rozwoju w wybranych gminach i powiatach. Dzia³al-
noœæ ta promuje ideê Global Compact (swoisty so-
jusz publiczno-prywatny)  apeluj¹c¹ do biznesu o od-
powiedzialne zarz¹dzanie zgodne z potrzebami œro-
dowiska spo³ecznego i naturalnego.

PProgram ds. HIV/AIDSrogram ds. HIV/AIDS

UNDP uczestniczy³o w formu³owaniu pierwsze-
go krajowego programu przeciwdzia³ania  HIV/AIDS
w Polsce ze szczególnym uwzglêdnieniem standar-
dów miêdzynarodowych, praw cz³owieka, najnow-
szych osi¹gniêæ terapeutycznych oraz dzia³añ ograni-

czania szkód zdrowotnych zwi¹zanych z za¿ywa-
niem do¿ylnym narkotyków. Obecnie realizowany
program wspomaga gminy w podejmowaniu dzia³añ
na rzecz prewencji HIV/AIDS, inicjuje i wspomaga
wspó³pracê miêdzynarodow¹ z Bia³orusi¹, Ukrain¹
i Kaliningradem. Promuje jednoczeœnie polskich eks-
pertów w krajach Europy Wschodniej i Centralnej
oraz Azji Centralnej, a tak¿e udziela bezpoœredniego
wsparcia polskim organizacjom pozarz¹dowym dzia-
³aj¹cym w dziedzinie HIV/AIDS oraz narkomanii.  

Dzia³ania UNDP IDzia³ania UNDP I UNIFEMUNIFEM
na rzecz kobietna rzecz kobiet

Od 1995 roku UNDP, we wspó³pracy z rz¹dem
RP, wdra¿a poszczególne programy, dotycz¹ce sze-
roko pojêtej tematyki kobiecej, m.in. z zakresu zapo-
biegania przemocy w rodzinie oraz równego statusu
kobiet i mê¿czyzn. UNIFEM, Fundusz Rozwojowy
Narodów Zjednoczonych na rzecz Kobiet, zajmuje
siê problemami awansu spo³ecznego kobiet
i wzmacnianiu czynnego udzia³u kobiet we wszyst-
kich obszarach ¿ycia spo³ecznego i politycznego rea-
lizuj¹c projekty g³ównie we wspó³pracy z organiza-
cjami pozarz¹dowymi. 

WWolontariusze Narodówolontariusze Narodów
ZjednoczonychZjednoczonych

Od 1990 roku w ramach programu wyjecha³o
z Polski ponad 170 osób. Wolontariusze polscy pra-
cowali m.in. w Boœni i Hercegowinie, Kambod¿y, Ko-
sowie, Liberii, Nigerii, S³owenii, Republice Po³udnio-
wej Afryki, Tad¿ykistanie, Sierra Leone i na Timorze
Wschodnim, jako lekarze, in¿ynierowie i obserwato-
rzy wyborów. 

Wiêcej informacji o UNDP mo¿na znaleŸæ na
stronie internetowej www.undp.org.pl.
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23 lipca Mark Malloch Brown, administrator UNDP skiero-
wa³ do pracowników krajowych biur na ca³ym œwiecie list, który
w skondensowanej formie wyra¿a stanowisko UNDP jako pra-
codawcy w stosunku do zatrudnionych w jej agendach osób do-
tkniêtych HIV/AIDS. Przytaczamy wierne t³umaczenie:

Koledzy!
W ci¹gu minionej dekady UNDP zaanga¿owa³ siê w pe³ni w ca³-

kowite wcielenie w ¿ycie polityki personalnej ONZ w odniesieniu
do HIV/AIDS i skoordynowanie wysi³ków z innymi agendami ONZ
na rzecz podniesienia œwiadomoœci, zmobilizowania œrodków, zna-
lezienia twórczych rozwi¹zañ w odpowiedzi na niezliczone proble-
my wywo³ane przez tê plagê w ca³ej naszej wspólnocie.

Rok temu zobowi¹za³em siê do wspierania, zarówno osób bêd¹-
cych pracownikami ONZ, jak te¿ i ich rodzin zaka¿onych b¹dŸ ¿y-
j¹cych z HIV/AIDS. Przypomina³em równie¿ o polityce naszej orga-
nizacji w odniesieniu do tych osób, a tak¿e o prawach tych pracow-
ników. Pisa³em tak¿e do wszystkich szefów krajowych biur UNDP,
prosz¹c ich o wspó³pracê w osi¹gniêciu nastêpuj¹cych celów:

• Zapewnienie pracownikom na ca³ym œwiecie stuprocentowej do-

stêpnoœci do terapii antyretrowirusowej.

• U³atwienie wszystkim pracownikom dostêpu do w³aœciwej opieki

i leków w cenie, umo¿liwiaj¹cej im ich zakup.

• Rozpowszechnienie informacji na temat HIV/AIDS wœród pra-

cowników.

• Wyszkolenie pracowników administracji w zakresie problemów

zwi¹zanych z wystêpowaniem HIV/AIDS w miejscu pracy.

• Zadbanie o to, by œrodowisko pracy by³o wolne od dyskryminacji

oraz piêtnowania i wspiera³o osoby ¿yj¹ce z HIV/AIDS. 

• Podtrzymywanie wspó³pracy miêdzy agendami ONZ.

PPos³owieos³owie



Dziœ chcia³bym wam przedstawiæ najistotniejsze
osi¹gniêcia dokonane w minionym roku, zarówno na
poziomie globalnym, jak i na poziomie rozwi¹zywa-
nia problemów HIV/AIDS w miejscu pracy.

KKodeks postêpowaniaodeks postêpowania
MiêdzynarodowejMiêdzynarodowej
Organizacji POrganizacji Pracyracy

Kamieniem milowym na poziomie politycznym
by³o przyjêcie przez Komitet Wykonawczy Miêdzy-
narodowej Organizacji Pracy „Kodeksu dobrej prak-
tyki Miêdzynarodowej Organizacji Pracy na temat
HIV w miejscu pracy”. Kodeks ustanawia miêdzyna-
rodowe standardy w odniesieniu do HIV/AIDS
w miejscu pracy. Obejmuje kluczowe obszary dzia³a-
nia, czyli: zapobieganie HIV/AIDS, w³aœciwe postê-
powanie i ograniczanie wystêpowania HIV/AIDS
w miejscu pracy, objêcie opiek¹ i pomoc¹ pracowni-
ków dotkniêtych HIV/AIDS, niedopuszczanie w miej-
scu pracy do stygmatyzacji i dyskryminacji osób do-
tkniêtych HIV/AIDS ze wzglêdu na prawdziwy lub
domniemany status serologiczny. Dokument ten zo-
sta³ rozpowszechniony wœród wszystkich sta³ych
przedstawicieli wkrótce po sesji specjalnej Zgroma-
dzenia Ogólnego ONZ poœwiêconego HIV/AIDS
(UNGASS).Z pe³n¹ determinacj¹ wprowadzimy za-
lecenia kodeksu jako standardy obowi¹zuj¹ce w ka¿-
dym biurze UNDP.

AACTIONCTION

ACTION (Access, Care, Treatment, and Inter-
Organizational Needs – Dostêp, Opieka, Leczenie
i Potrzeby Organizacji) jest to projekt opracowany
i rozpowszechniony ostatnio przez Medical Servi-
ces z Genewy i Nowego Jorku, ca³kowicie sfinanso-
wany przez UNAIDS. Jego g³ównym celem ma byæ
zarówno wspieranie wybranych krajów tak, aby by-
³y w stanie w pe³ni wprowadziæ w ¿ycie „Wytyczne
dla krajowych koordynatorów programu ONZ:
HIV/AIDS w miejscu pracy”, jak równie¿ zapewnie-
nia w³aœciwej opieki (w³¹czaj¹c w to przeprowadza-
nie poufnych dobrowolnych testów – VCT) i kon-
sultacji, terapii antyretrowirusowej, a tak¿e wspie-

rania pracowników ¿yj¹cych z HIV/AIDS oraz ich
rodzin. Projektem tym objêtych zostanie 11 kra-
jów: Burkina Faso, Kambod¿a, Etiopia, Indie, Wy-
brze¿e Koœci S³oniowej, Nigeria, Rwanda, Senegal,
Uganda, Zambia i Zimbabwe. Poprosi³em szefów
UNDP z tych krajów o pe³n¹ wspó³pracê i uczest-
nictwo ich placówek tak, aby inicjatywa zakoñczy³a
siê powodzeniem.

WE CAREWE CARE

Aby uzupe³niæ inicjatywê zawart¹ w projekcie
ACTION i szczególnie wesprzeæ wybrane placówki
w ich walce z HIV/AIDS, UNDP opracowa³ i w pe³ni
finansuje projekt WE CARE. G³ównym celem pro-
jektu ma byæ udzielenie wsparcia wybranym krajom,
by mog³y osi¹gn¹æ nastêpuj¹ce cele:

• Zapewnienie ca³kowitego wprowadzenia w ¿ycie

wskazañ zawartych w publikacjach: „Polityka ka-

drowa ONZ w dziedzinie HIV/AIDS” i „Kodeksu

dobrej praktyki Miêdzynarodowej Organizacji

Pracy na temat HIV w miejscu pracy”.

• Zapewnienie wszystkim pracownikom pe³nego

dostêpu do terapii antyretrowirusowej w ka¿dej

chwili.

• U³atwienie dostêpu do w³aœciwej opieki, leczenia

i pomocy pracownikom biur UNDP.

• Zapewnienie wszystkim pracownikom mo¿liwoœci

wykonania poufnie dobrowolnego testu (VCT).

• Wzmocnienie dzia³añ profilaktycznych poprzez in-

formacjê, edukacjê i szkolenia.

• Zagwarantowanie ochrony praw osób dotkniêtych

HIV/AIDS.

• Zapewnienie wsparcia tym osobom w miejscu pra-

cy tak, by nie odczu³y napiêtnowania czy dyskry-

minacji z powodu choroby.
W 2002 roku (pierwsza faza) program WE CARE

obejmie 10 krajów, a mianowicie: Botswanê, Egipt,
Haiti, Lesotho, Malezjê, Mozambik, Namibiê, Afrykê
Po³udniow¹, Swaziland i Ukrainê. Bazuj¹c na do-
œwiadczeniach zdobytych w pierwszej fazie progra-
mu, w 2003 roku rozszerzymy nasze dzia³ania na co
najmniej 10 nastêpnych krajów (druga faza progra-
mu). Ka¿demu krajowi, uczestnicz¹cemu w pierw-
szej fazie WE CARE, przyznano bud¿et w wysokoœci
30 tys. dolarów amerykañskich.
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MEDUNSAMEDUNSA

Aby ³atwiej wyselekcjonowaæ placówki, które po-
mog¹ osi¹gn¹æ cele, jakimi s¹ podniesienie wiedzy,
kompetencji i umiejêtnoœci ich personelu w radzeniu
sobie z HIV/AIDS w miejscu pracy, powo³ano 
18 punktów, które przeprowadzaj¹ komputerowe
jednoroczne kursy pod nazw¹: „Zarz¹dzanie proble-
mem HIV/AIDS w miejscu pracy”. Kursy te organizo-
wane s¹ wspólnie przez Krajow¹ Szko³ê Zdrowia Pu-
blicznego przy Akademii Medycznej w Po³udniowej
Afryce (MEDUNSA) i Wydzia³ Psychologii Przemys³o-
wej Uniwersytetu Stellenbosch. Czêœci¹ kursu, roz-
poczêtego w marcu 2002 r., s¹ obowi¹zkowe dwa ty-
godniowe pobyty w kampusach studenckich w Preto-
rii i Stellenbosch. Koszty tych pobytów pokrywa ca³-
kowicie Biuro G³ówne UNDP w Nowym Jorku.

18 pracowników bior¹cych udzia³ w kursie 2002
r. pochodzi z: Angoli, Botswany, Kamerunu, Republi-

ki Afryki Œrodkowej, Fid¿i, Haiti, Indii, Kazachstanu,
Kenii, Malawi, Mozambiku, Namibii, Nigerii, Konga,
Afryki Po³udniowej, Ugandy, USA i Zimbabwe.
W kursach MEDUNSA uczestniczy tak¿e ONZ po-
przez wyspecjalizowanych w dziedzinach HIV/AIDS
przedstawicieli z: Etiopii, Kenii, Rwandy i Tajlandii,
oraz UNICEF poprzez uczestników z Wybrze¿a Ko-
œci S³oniowej, Panamy i USA, UNAIDAS szkoli
przedstawicieli Szwajcarii.

Jestem zdecydowany wygraæ bitwê z HIV/AIDS
dla dobra naszych pracowników. Ci¹g³ym wyzwa-
niem pozostaje wzmo¿enie naszych wysi³ków w tej
walce. Liczê na wspó³pracê ka¿dego z was w podej-
mowaniu tych wysi³ków, tak abyœmy nieustannie
wspierali naszych pracowników i ich rodziny do-
tkniête lub ¿yj¹ce z HIV/AIDS.

Mark Malloch Brown
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