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„Medyczna Wokanda” – Historia i kontynuacja

Przypomnijmy, i¿ w latach 1999–2003 ukazywa³ siê „Biuletyn Informacyjny S¹dów Lekar-
skich i Rzeczników Odpowiedzialnoœci Zawodowej”. Inicjatywa wydawania tego pisma
naukowego zrodzi³a siê w 1999 r. w Okrêgowym S¹dzie Lekarskim Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej, wsparta przez dr. hab. Romualda Krajewskiego, ówczesnego Prezesa Naczelne-
go S¹du Lekarskiego. Czasopismo, zarejestrowane i wydawane by³o jako pó³rocznik i zaj-
mowa³o siê – zgodnie zreszt¹ z nazw¹ – problematyk¹ lekarskiej odpowiedzialnoœci
zawodowej. Do wspó³pracy uda³o siê pozyskaæ wielu cenionych i uznanych autorów poœród
prawników i lekarzy, a sk³ad samej rady naukowej musia³ budziæ uznanie. Niestety ze
wzglêdu na k³opoty finansowe, po ukazaniu siê 9 numerów pismo przesta³o byæ wydawane.

Pomys³ redagowania czasopisma naukowego poœwiêconego tej problematyce nie umar³
i powraca w odmienionej postaci jako „Medyczna Wokanda”. Dziêki pomocy wielu osób,
z Prezesem NRL drem Konstantym Radziwi³³em na czele, Prezydium NRL przyjê³o
uchwa³ê nr 2/09/P-V z dnia 9 stycznia 2009 r. o wydawaniu tego rocznika. Cieszymy siê, ¿e
obowi¹zki wydawcy wziê³a na siebie Naczelna Izba Lekarska, co z pewnoœci¹ doda pismu
splendoru i zapewni prawdziwie ogólnopolski charakter. Dziêkujê tak¿e za zaufanie i po-
wierzenie spraw redakcyjnych OSL Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej, a funkcji redaktora
naczelnego mojej osobie. Jesteœmy zaszczyceni tak znakomitym sk³adem Rady Naukowej
pisma, co gwarantuje wymagaj¹c¹ opiekê merytoryczn¹, a w konsekwencji najwy¿sz¹ ja-
koœæ publikowanych tekstów i materia³ów. Jesteœmy tak¿e zachwyceni i wdziêczni, i¿ Pol-
skie Towarzystwo Prawa Medycznego zgodzi³o siê obj¹æ patronatem nasze wydawnictwo.

Celem pisma, które powinno utrzymaæ charakter publikacji naukowej, bêdzie prezento-
wanie najwa¿niejszych zagadnieñ zwi¹zanych z problematyk¹ deontologii zawodowej oraz
odpowiedzialnoœci prawnej lekarzy, zw³aszcza zawodowej. Obok artyku³ów i analiz, aktu-
alnych komentarzy do Kodeksu etyki lekarskiej, chcemy prezentowaæ najwa¿niejsze orze-
czenia s¹dów lekarskich oraz s¹dów powszechnych, statystyki obrazuj¹ce, jak dzia³a
„lekarski wymiar sprawiedliwoœci”, a tak¿e recenzje najciekawszych publikacji doty-
cz¹cych interesuj¹cej nas problematyki.

Mo¿liwoœæ zamieszczania recenzowanych publikacji adresowana jest do lekarzy, etyków
i prawników. Licz¹c, ¿e autorami bêd¹ zarówno pracownicy naukowi, jak i praktycy, zachê-
camy do wspó³pracy. Wierzymy, ¿e „Medyczna Wokanda” stanie siê wa¿nym forum wymia-
ny pogl¹dów dotycz¹cych nowych szans, zagro¿eñ i wyzwañ, które stwarza medycyna
i prawo w XXI w. Jednoczeœnie chcemy, aby by³a to swoista kronika dokonañ samorz¹du za-
wodowego lekarzy w sferze odpowiedzialnoœci zawodowej.

Krzysztof Linke

Redaktor naczelny „Medycznej Wokandy”

* * *

Wznawiamy pod nazw¹ „Medyczna Wokanda” wydawnictwo prezentuj¹ce ró¿ne aspekty
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Ukazuje siê ono prawie równoczeœnie z wejœciem
w ¿ycie nowych przepisów ustawowych reguluj¹cych postêpowanie dotycz¹ce tej odpo-
wiedzialnoœci. Nale¿y spodziewaæ siê, ¿e praktyczne zastosowanie tych przepisów nasunie
wiele w¹tpliwoœci i odmiennych interpretacji. Nowy tytu³ wskazuje równie¿ na zaintereso-



wanie innymi trybami odpowiedzialnoœci, a wiêc bêdzie o czym pisaæ i dyskutowaæ. Rada
naukowa zadba o mo¿liwie najwy¿szy poziom merytoryczny tej dyskusji i mamy nadziejê,
¿e w ten sposób przyczynimy siê do wzrostu przydatnoœci i popularnoœci „Medycznej Wo-
kandy”. Tego na pewno nale¿y ¿yczyæ wszystkim, którzy uczestnicz¹ w jej tworzeniu.

Romuald Krajewski

Przewodnicz¹cy Rady Naukowej „Medycznej Wokandy”

* * *

W roku 1999, po dziesiêciu latach dzia³ania odrodzonego samorz¹du lekarskiego
œrodowiska zajmuj¹ce siê odpowiedzialnoœci¹ zawodow¹ lekarzy i lekarzy dentystów
uzna³y, ¿e istnieje potrzeba stworzenia naukowego zaplecza dla tej wa¿nej dziedziny ak-
tywnoœci izb. Dziêki inicjatywie osób skupionych wokó³ Okrêgowego S¹du Lekarskie-
go Wielkopolskiej Izby Lekarskiej powsta³ „Biuletyn S¹du Lekarskiego i Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej”, który borykaj¹c siê z ró¿nymi problemami przetrwa³
do roku 2003.

Po kolejnych dziesiêciu latach od powstania pisma idea jego wydawania znowu od¿y³a.
W roku dwudziestolecia odrodzonych izb lekarskich coraz bardziej widaæ, ¿e jakoœæ sa-
morz¹du, a tak¿e szanse jego przetrwania w kolejnych zawieruchach politycznych (w któ-
rych nie brakuje g³osów na rzecz jego likwidacji), w znacznej mierze zale¿¹ od stanu
samorz¹dowego pionu odpowiedzialnoœci zawodowej. Coraz wyraŸniej widaæ tak¿e, ¿e
w zmieniaj¹cym siê otoczeniu profesjonalizacja rzeczników i s¹dów lekarskich staje siê po-
trzeb¹ chwili (Wielkim sukcesem samorz¹du w 2009 roku jest przyjêcie nowej ustawy
o izbach lekarskich w brzmieniu tylko nieznacznie zmienionym w stosunku do projektu
przygotowanego przez samorz¹d. Walka o ostateczny kszta³t tej ustawy na poziomie Mini-
sterstwa Zdrowia, Rz¹du i Parlamentu doczeka siê pewnie osobnego opracowania.).

Lepsze przygotowanie dzia³aczy samorz¹du poœwiêcaj¹cych siê aktywnoœci w ze-
spo³ach okrêgowych i Naczelnego rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej oraz okrêgo-
wych i Naczelnego s¹dów lekarskich stanie siê ³atwiejsze, kiedy okresowym szkoleniom
towarzyszyæ bêdzie tworzenie œrodowiska naukowo-publicystycznego wspieraj¹cego ich
codzienny wysi³ek. Dlatego odradzaj¹ce siê pismo rzeczników i sêdziów, tym razem pod
nazw¹ „Medycznej Wokandy” uwa¿am za tak ogromnie wa¿ne. Spora grupa pasjonatów
(znowu szczególnie ze œrodowiska wielkopolskiego) i wspieraj¹ce ich znakomitoœci z za-
kresu prawa medycznego i etyki lekarskiej daj¹ dobr¹ podstawê do optymizmu. Mam
szczer¹ nadziejê, ¿e tym razem pismo stanie siê zal¹¿kiem oœrodka myœli naukowo-dydak-
tycznej, który na d³ugo zapisze siê w solidne zaplecze pracy izb lekarskich. Wejœcie w ¿ycie
nowej ustawy ju¿ od 1 stycznia 2010 roku stanowi niew¹tpliwie pierwsze wa¿ne wyzwanie
dla pisma – liczne nowoœci procedur z zakresu dzia³ania izb w ogóle, przeprowadzania
wyborów, czy wreszcie odpowiedzialnoœci zawodowej wymagaj¹ pilnego omówienia
i wdro¿enia szkoleñ dla dzia³aczy izb.

Dziêkuj¹c wszystkim, którzy przyczynili siê do powstania „Medycznej Wokandy”, ¿y-
czê, aby pismo to uzyska³o najwy¿sz¹ jakoœæ merytoryczn¹ i przetrwa³o d³ugie lata towa-
rzysz¹c pokoleniom lekarskich rzeczników i sêdziów.

Warszawa, listopad 2009 r.

Konstanty Radziwi³³, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej

6 MW 1/2009



Lech K. PAPRZYCKI

Istota ludzka – zagadnienia graniczne ochrony w prawie

karnym

1. Wprowadzenie

Dla kogoœ, kto, jak ja, od kilkudziesiêciu lat zajmuje siê problematyk¹ prawa karnego,
wykonuj¹cego od lat blisko czterdziestu zawód sêdziego, orzekaj¹cego w sprawach
karnych, oczywiste jest zainteresowanie prawnokarn¹ ochron¹ ¿ycia i zdrowia cz³o-
wieka. Dawa³em temu wyraz zarówno w uzasadnieniach orzeczeñ1, jak i przede
wszystkim w publikacjach ukazuj¹cych siê nie tylko w periodykach prawniczych2, lecz
tak¿e medycznych3.

Jednak¿e przedmiotem tych wypowiedzi by³o przede wszystkim poszukiwanie
„granic” prawnokarnej ochrony istoty ludzkiej. Po pierwsze, starano siê w nich
wskazaæ moment, który na gruncie prawa karnego nale¿y uznaæ za pocz¹tek istnie-
nia „cz³owieka”. Po drugie, usi³owano okreœliæ czas, w którym w œwietle przepisów
prawnokarnych nastêpuje œmieræ jednostki ludzkiej i od którego mamy do czynie-
nia tylko z jej zw³okami albo szcz¹tkami. W tym opracowaniu podjêto próbê oceny,
czy te granice zosta³y w polskim prawie karnym wyznaczone poprawnie, czy te¿
nale¿y je „przesun¹æ”, maj¹c na uwadze nie tylko model obowi¹zuj¹cego Kodeksu
karnego, ale przede wszystkim standardy konstytucyjne i europejskie. Te ostatnie
s¹ wyznaczone przede wszystkim Europejsk¹ Konwencj¹ Praw Cz³owieka z 1950 r.
i prawem Unii Europejskiej w kszta³cie, jaki przyjmie ono w œwietle Traktatu lizboñ-
skiego.

2. Istota ludzka

Tak zarysowana kwestia wymaga okreœlenia punktu wyjœcia dalszych rozwa¿añ, co na-
kazuje powróciæ do pojêcia „istota ludzka”, które nieraz jest uto¿samiane z pojêciem
„cz³owiek”. Tu jednak pojêcie to bêdzie rozumiane szerzej, a nawet najszerzej, jak to
jest tylko mo¿liwe. „Istota ludzka” obejmowaæ bêdzie zatem wszystko, co wi¹¿e siê
z pojêciem „cz³owiek”, tak jak jest ono rozumiane nie tylko w jêzyku „ogólnym”, iden-
tyfikowanym s³usznie z jêzykiem „literackim”, ale tak¿e w jêzyku „potocznym”, który
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1 Ostatnio – zob. uzasadnienie postanowienia S¹du Najwy¿szego z dnia 30 paŸdziernika 2008 r.
I KZP 13/08 OSNKW 2008, z. 11, poz. 90.

2 L. K. Paprzycki, Prawnokarna ochrona ¿ycia i zdrowia istoty ludzkiej, „Palestra” 2009, nr 7–8,
s. 38–54.

3 Idem, Granice prawnokarnej ochrony ¿ycia i zdrowia cz³owieka na tle uchwa³y S¹du Najwy¿-
szego z 26 paŸdziernika 2006 r. I KZP 18/06, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 3, s. 53 i nast.



zrozumia³y jest dla ka¿dego. To pozwala dostrzec ca³oœæ problematyki, która, w moim
przekonaniu, tak w³aœnie powinna byæ postrzegana w krêgu kultury europejskiej.
Cz³owieczy bowiem aspekt ma wszystko, co wi¹¿e siê z istot¹ ludzk¹, poczynaj¹c od
prapocz¹tków ¿ycia cz³owieka, a¿ po jego szcz¹tki.

Nie znaczy to, ¿e w ca³ej tak wyznaczonej „przestrzeni” ochrona prawna, a w szcze-
gólnoœci ochrona prawnokarna, mo¿e i powinna byæ identyczna. Co wiêcej, jest oczy-
wiste, ¿e nie s¹ odosobnione sytuacje, gdy czêœci organizmu cz³owieka, przy jego
przyzwoleniu, nie podlegaj¹ ¿adnej ochronie, tak¿e prawnej, stanowi¹c w istocie „rze-
czy bezwartoœciowe”, traktowane jak odpadki. Wystarczy wskazaæ na œciête w³osy, paz-
nokcie, czy te¿ drobne elementy skóry, usuwane w trakcie zabiegów pielêgnacyjnych,
które trafiaj¹ po prostu do œmieci. Te same jednak elementy, jako stanowi¹ce niew¹tpli-
wie swoist¹ w³asnoœæ cz³owieka, mog¹ byæ przedmiotem obrotu cywilnoprawnego, co
mo¿e dotyczyæ w³osów, ale nie tylko. Nie to jednak bêdzie przedmiotem tego opraco-
wania. W ogóle, zreszt¹ z oczywistych powodów, pominiêty zostanie aspekt cywilno-
prawny tego zagadnienia, w tym rozwa¿ana na gruncie tej dziedziny prawa kwestia
osobowoœci prawnej istoty ludzkiej na ró¿nych etapach jej rozwoju4. Pominiemy rów-
nie¿ problematykê ekonomicznej wartoœci ¿ycia ludzkiego5.

Spójrzmy zatem na podjêty problem z punktu widzenia Konstytucji Rzeczypospoli-
tej Polskiej z 1997 r., Europejskiej Konwencji Praw Cz³owieka z 1950 r. oraz prawa
Unii Europejskiej. W ostatnim przypadku nale¿y wzi¹æ pod uwagê unormowania
Karty Praw Podstawowych z 2000 r., w³¹czonej pocz¹tkowo do Konstytucji dla Eu-
ropy. Niemniej ze wzglêdu na fakt, i¿ Konstytucja dla Europy nie sta³a siê prawem
obowi¹zuj¹cym, Karta Praw Podstawowych znalaz³a siê ostatecznie w Traktacie liz-
boñskim, którego unormowania zaczn¹ obowi¹zywaæ wraz z wejœciem w ¿ycie tego
traktatu. Ponadto wypada te¿ uwzglêdniæ unormowania Europejskiej Konwencji
o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zastosowañ biologii i me-
dycyny z 1997 r.

Konstytucja RP z 1997 r., nie definiuj¹c pojêcia „cz³owiek”, czy te¿ pojêcia „istota
ludzka”, jednoznacznie stwierdza w art. 38, ¿e ustawa zasadnicza „zapewnia ka¿demu
cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia”6, co oznacza prawn¹ ochronê od chwili poczêcia
cz³owieka w sposób naturalny i nienaturalny a¿ do œmierci organizmu ludzkiego. Takie
unormowanie, z jednej strony, nie przes¹dza kwestii prawnej ochrony ¿eñskich i mê-
skich prapocz¹tków ¿ycia cz³owieka, jak równie¿ zw³ok ludzkich i szcz¹tków cz³owie-
ka. Z drugiej strony, cytowany przepis nie gwarantuje równie¿, ¿e ¿ycie ludzkie
w ka¿dym momencie jego trwania winno byæ chronione z tak¹ sam¹ intensywnoœci¹.
Nie ma sporu co do tego, ¿e pe³na cz³owiecza ochrona przys³uguje od chwili urodzenia
do chwili ustania ¿yciowych czynnoœci organizmu. Reszta jest i bêdzie zawsze przed-
miotem kontrowersji, a znawcy prawa konstytucyjnego nie maj¹ w¹tpliwoœci, ¿e takie
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4 Zob. postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 26 marca 2009 r. I KZP 2/09 OSNKW 2009, z. 5,
poz. 37, s. 57–59 i powo³an¹ w uzasadnieniu tego orzeczenia literaturê cywilistyczn¹.

5 Zob. Sz. Domek, „Value of life” i „hedonic damages” jako podstawa prawno-ekonomicznej
oceny b³êdów lekarskich w krajach common law, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 114–125.

6 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, Dz. U. Nr 78, poz. 473
ze zm.



sformu³owanie art. 38 ustawy zasadniczej nie przes¹dza zarówno zakresu ochrony
istoty ludzkiej w okresie prenatalnym (od poczêcia do urodzenia), jak i dopuszczalno-
œci kary œmierci7.

To ostatnie zagadnienie tak¿e zostanie pominiête. W zwi¹zku z nim nale¿y jedynie
podkreœliæ, ¿e wprawdzie w chwili przyjêcia Konstytucji w 1997 r. mo¿na by³o mieæ
jeszcze w¹tpliwoœci, czy polski system prawny mo¿e zawieraæ przyzwolenie na karê
œmierci w ustawie zwyk³ej (kodeksie karnym, ustawie szczególnej). Niemniej obecnie
kara g³ówna nie mo¿e istnieæ w prawie ¿adnego z pañstw Rady Europy i Unii Euro-
pejskiej. Niemo¿noœæ ta wynika z unormowañ Konwencji Europejskiej z 1950 r. i jej
dwóch protoko³ów dodatkowych: nr 6 (zakaz stosowania kary œmierci w czasie pokoju)
i nr 13 (bezwzglêdny zakaz tej¿e kary), a tak¿e z unormowañ Karty Praw Podstawo-
wych, stanowi¹cej pocz¹tkowo czêœæ Konstytucji dla Europy (art. II-62 ust. 2), a obec-
nie, w identycznym brzmieniu, Traktatu lizboñskiego. Co prawda, zgodnie z brzmieniem
art. 91 Konstytucji europejski zakaz stosowania kary œmierci obowi¹zuje bezpoœred-
nio. Mimo to zamieszczenie w polskiej Konstytucji wprost owego zakazu, w³aœnie
w art. 38, wydaje siê konieczne. Koniecznoœæ ta wi¹¿e siê z faktem, i¿ przepis art. 40
Konstytucji, zakazuj¹cy tortur, okrutnego, nieludzkiego lub poni¿aj¹cego traktowania
i karania oraz stosowania kar cielesnych, jest, w tym zakresie, niewystarczaj¹cy8. Zara-
zem zwolenników kary œmierci w Polsce, tak¿e wœród polityków, nie brakuje9. Postulat
jej wprowadzenia jest zatem popularny, mimo jednoznacznego stanowiska prezento-
wanego w orzecznictwie Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka w Strasburgu i Eu-
ropejskiego Trybuna³u Sprawiedliwoœci w Luksemburgu10.

Po wejœciu w ¿ycie Konstytucji mo¿na by³o równie¿ mieæ w¹tpliwoœci co do trafno-
œci pogl¹du, ¿e na gruncie art. 38 Konstytucji nie przys³uguje pe³na ochrona prawna
istocie ludzkiej w okresie prenatalnym. W efekcie w 2006 r. grupa pos³ów postulowa³a
nowelizacjê tego przepisu. Proponowali oni, by nadaæ mu brzmienie: „Rzeczpospolita
Polska zapewnia ka¿demu cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia i zdrowia od momentu
poczêcia”. Inicjatywa ta nie zakoñczy³a siê jednak sukcesem11.
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7 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyk³adu, Warszawa 2007, s. 105.
8 Zob. m.in.: A. Redelbach, S¹dy a ochrona praw cz³owieka, Toruñ 1999, s. 111 i nast.; Zb. Wit-

kowski (red.), Prawo konstytucyjne, Toruñ 2006, s. 180–181.
9 Zob. m.in.: A. Grzeœkowiak, Kara œmierci w pracach Sejmu i Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

w l. 1989–1991, w: St. Waltoœ (red.), Problemy kodyfikacji prawa karnego. Ksiêga ku czci Profesora
Mariana Cieœlaka, Kraków 1993, s. 171–183; L. K. Paprzycki, Sens przywrócenia kary œmierci
w Polsce, w: L. Gardocki (red.), Gaudium in litteris est. Ksiêga jubileuszowa ofiarowana Pani Profe-
sor Genowefie Rejman z okazji osiemdziesi¹tych urodzin, Warszawa 2005, s. 463–481; idem, R. Pa-
przycki, Kara œmierci – chrzeœcijañski punkt widzenia – refleksje na tle lektury ksi¹¿ki Ksiêdza
Profesora Tadeusza Œlipko SJ, „Palestra” 2001, nr 3–4, s. 7–18.

10 Zob.: T. Jasudowicz, Prawo do ¿ycia, w: B. Gronowska i in. (red.), Prawa cz³owieka i ich
ochrona, Toruñ 2005, s. 231–236; R. Wieruszewski, Godnoœæ cz³owieka. Prawo do ¿ycia, w: J. Barcz
(red.), Ochrona praw podstawowych w Unii Europejskiej, Warszawa 2008, s. 114–116; R. Stefanicki,
Koncepcja ochrony godnoœci cz³owieka w œwietle wybranego orzecznictwa Trybuna³u Sprawiedliwo-
œci WE, „Przegl¹d Prawa Publicznego” 2009, nr 5, s. 6–22, ale tak¿e: M. Chmaj, Konstytucyjna zasa-
da godnoœci cz³owieka i praktyka jej stosowania w orzecznictwie Trybuna³u Konstytucyjnego, w:
T. Gardocka, J. Sobczak (red.), Dylematy praw cz³owieka, Warszawa 2009, s. 35–51.

11 Sejm Rzeczypospolitej Polskiej, Druk nr 993.



Przepis tej treœci zawiera³by, w istocie, definicjê „cz³owieka”, za którego uznawano
by istotê ludzk¹ od chwili poczêcia, a wiêc nie od chwili urodzenia, a¿ do œmierci orga-
nizmu ludzkiego. Taka te¿ by³a intencja projektodawców, jednoznacznie wyra¿ona
w uzasadnieniu projektu ustawy12.

Konsekwencj¹ takiej zmiany treœci art. 38 Konstytucji, w obecnym stanie prawa
karnego, by³aby koniecznoœæ usuniêcia z obowi¹zuj¹cego kodeksu karnego wszystkich
tzw. przestêpstw aborcyjnych, choæ z pozostawieniem przestêpstwa dzieciobójstwa
okreœlonego w art. 149 k.k., które dotyczy pozbawienia ¿ycia dziecka w okresie porodu
– rodz¹cego siê, a wiêc ju¿ „cz³owieka”, a nie „dziecka nienarodzonego”. Nawet jed-
nak takie brzmienie art. 38 Konstytucji nie prowadzi³oby do objêcia pe³n¹ ochron¹
„cz³owiecz¹”, a wiêc i pe³n¹ ochron¹ prawnokarn¹, zarówno ¿eñskich, jak i mêskich
prapocz¹tków ¿ycia. Brak takiej pe³nej ochrony nie by³ zreszt¹, z oczywistych powo-
dów, kwestionowany. Postulat ten by³by niedorzecznoœci¹, choæby ze wzglêdu na roz-
rzutnoœæ samej natury. Przejawów owej rozrzutnoœci upatruje siê nie tylko w akcie
naturalnego poczêcia. Widaæ j¹ równie¿ w powszechnie akceptowanym wspó³¿yciu
kobiety i mê¿czyzny, w za³o¿eniu niemaj¹cym prowadziæ do poczêcia, a tak¿e w biolo-
gicznie uwarunkowanym wydalaniu i obumieraniu, zarówno ¿eñskich, jak i mêskich
prapocz¹tków ¿ycia13.

Taka zmiana Konstytucji, co jeszcze bardziej oczywiste, nie mia³aby znaczenia dla
prawnej, w tym prawnokarnej, ochrony szcz¹tków cz³owieka, zw³ok ludzkich, a tak¿e
dla mo¿liwoœci przeprowadzania transplantacji.

Z punktu widzenia prawa europejskiego (strasburskiego i unijnego) dla podjêtej
problematyki kluczowe wrêcz znaczenie ma wspomniana Europejska Konwencja Bio-
etyczna z 1997 r., która choæ nie formu³uje ¿adnej definicji „cz³owieka”, ju¿ w pream-
bule, a potem w tekœcie konwencji i w protoko³ach dodatkowych, pos³uguje siê
pojêciami: „osoby ludzkiej”, „gatunku ludzkiego”, „istoty ludzkiej”, „osoby”, „ludz-
kiego genomu” oraz „embrionu”. Jedynie z kontekstu wywieœæ mo¿na, ¿e „osoba
ludzka”, „istota ludzka” i „osoba” to „cz³owiek” w rozumieniu polskiej Konstytucji
i polskiego prawa karnego, podczas gdy „embrion” i „genom ludzki” oznaczaj¹ orga-
nizm ludzki w prenatalnym okresie jego rozwoju. Tylko „osobie”, a wiêc „cz³owieko-
wi”, zgodnie z brzmieniem art. 1 Konwencji, gwarantuje siê pe³niê praw w niej
okreœlonych, co ju¿ nie dotyczy genomu ludzkiego (rozdzia³ IV art. 11–14) oraz em-
brionu in vitro (art. 18) oraz, ale to nie budzi ¿adnych w¹tpliwoœci, organów i tkanek
pobieranych od ¿yj¹cych dawców dla celów transplantacji (rozdzia³ VI art. 19–20).
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12 Autorzy tego dokumentu, choæ nie w pierwszej kolejnoœci, ale odwo³ywali siê tak¿e do nauki
spo³ecznej Koœcio³a katolickiego, katechizmu tego koœcio³a i wypowiedzi papie¿a Jana Paw³a II, zob.
tak¿e: M. Piechowiak, Konstytucyjna ochrona ¿ycia. O próbie nowelizacji Konstytucji, w: E. So-
wiñska, E. Szczurko, T. Guz, P. Marzec (red.), Dziecko. Studium interdyscyplinarne, Lublin 2008,
s. 169–189; idem, W sprawie stosowania klauzuli limitacyjnej z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP do
art. 38 dotycz¹cego ochrony ¿ycia, w: T. Gardocka, J. Sobczak (red.), Dylematy Praw Cz³owieka,
Warszawa 2009, s. 80–95. To ostatnie opracowanie zosta³o opublikowane tak¿e pod zmienionym
tytu³em: Klauzula limitacyjna a nienaruszalnoœæ praw i godnoœci, „Przegl¹d Sejmowy” 2009, nr 2 (91),
s. 56–76.

13 Zob. np.: H. Bartel, Embriologia. Podrêcznik dla studentów, Warszawa, bez daty wydania, wy-
danie IV zmienione i uzupe³nione.



3. Prapocz¹tki ¿ycia cz³owieka

Nie ma i nie mo¿e byæ w¹tpliwoœci, ¿e zarówno ¿eñskie, jak i mêskie prapocz¹tki ¿ycia
cz³owieka, to jeszcze nie „cz³owiek”, co nie znaczy, ¿e dysponowanie nimi, albo ich
wykorzystywanie, jest, z punktu widzenia prawa, obojêtne. Wydaje siê natomiast, ¿e s¹
to wy³¹cznie zagadnienia prawa cywilnego, a je¿eli chodzi o prawo karne, to nie mamy
tu do czynienia z dobrem prawnym, które wymaga szczególnej ochrony. Zarazem czy-
ny, których przedmiotem czynnoœci wykonawczej bêd¹ prapocz¹tki ¿ycia cz³owieka,
kwalifikowaæ nale¿y jako przestêpstwa „klasyczne” obowi¹zuj¹cego Kodeksu karne-
go. Nie bêd¹ to jednak przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu cz³owieka, chyba ¿e
czyn prowadz¹cy do zniszczenia prapocz¹tków ¿ycia cz³owieka, jednoczeœnie bêdzie
czynem na szkodê organizmu ludzkiego. Wówczas jednak, zazwyczaj, sprawca ponie-
sie odpowiedzialnoœæ karn¹ za czyn na szkodê ¿ycia albo zdrowia cz³owieka, a nie pra-
pocz¹tków ¿ycia, które wówczas bêd¹ stanowi³y czêœæ jego cia³a. ¯eby jednak nie
pozostawiæ w¹tpliwoœci – równie¿ w tym zakresie istniej¹, a wraz z rozwojem biotech-
nologii pojawi¹ siê nowe problemy, które bêd¹ wymaga³y wnikliwej analizy prawnej i,
na pewno, nowych, tak¿e ustawowych uregulowañ14.

4. Poczête ¿ycie cz³owieka

W zasadzie nie ma sporu co do tego, ¿e organizm ludzki nie istnieje dopóty, dopóki nie
powstanie embrion, a wczeœniej preembrion zdolny rozwin¹æ siê w istotê, która mo¿e
funkcjonowaæ poza organizmem kobiety, najpierw ze wspomaganiem medycznym
i opiek¹ rodzicielsk¹, a potem ju¿ zupe³nie samodzielnie. Spór dotyczy tego, czy
z „cz³owiekiem” mamy do czynienia: z chwil¹ po³¹czenia ¿eñskiego i mêskiego pra-
pocz¹tku ¿ycia w preembrion; czy te¿, gdy powstaje embrion; czy mo¿e, gdy ten za-
gnieŸdzi³ siê w organizmie matki; czy raczej, gdy osi¹gn¹³ okreœlony etap rozwoju,
w szczególnoœci, gdy zdolny jest do samodzielnego, tak¿e ze wspomaganiem, ¿ycia
poza organizmem matki; czy dopiero od rozpoczêcia porodu; czy nawet w momencie,
gdy urodzone, ¿ywe dziecko oddzielone zostaje od organizmu matki.

Dla wyznaczenia granicy „cz³owieczeñstwa” sposób poczêcia ¿ycia cz³owieka jest
nieistotny, gdy¿ ka¿dy z nich prowadzi do tego samego – powstania preembrionu, po-
tem embrionu, a nastêpnie urodzonego dziecka. W opracowaniu tym nie trzeba ponow-
nie rozwa¿aæ problematyki zap³odnienia in vitro, gdy¿, jak siê wydaje, na ten temat
zosta³o powiedziane ju¿ wszystko. Spór miêdzy zwolennikami i przeciwnikami tej metody
zap³odnienia jest nie do rozstrzygniêcia, a kompromis niemo¿liwy. Dowodzi tego pe³na
emocji dyskusja w œrodkach spo³ecznego przekazu, równie¿ w ostatnim okresie15,
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14 Zob. K. Urbañski, Ludzkie plemniki wyhodowane w probówce, „Rzeczpospolita” z dn. 9 lipca
2009 r., ze znamiennym podtytu³em: „Rewolucyjna metoda umo¿liwi niep³odnym parom posiadanie
dziecka”.

15 Zob. L. K. Paprzycki, Prawnokarna, passim, s. 41; publikacje wskazane w przypisie 12, a tak-
¿e: P. Kowalczuk, Nie pomóg³ precedens Eluany, „Rzeczpospolita” z dn. 5 czerwca 2009 r.; A. Juce-
wicz, Dziecko rodzi siê w g³owie – rozmowa z T. Ostaszewsk¹ Mosak, „Wysokie Obcasy” z dn.
18 lipca 2009 r.; T. Wasilewski, Alternatywa istnieje, „Tygodnik Powszechny” z dn. 19 lipca 2009 r.



tak¿e z powa¿nym udzia³em prawników i polityków16. Do chwili obecnej zaowoco-
wa³a ona wniesieniem do Sejmu a¿ piêciu projektów ustawy dotycz¹cej tej albo tak¿e
tej problematyki. Skala proponowanych w nich rozwi¹zañ jest bardzo szeroka i roz-
ci¹ga siê od wariantu liberalnego, pozwalaj¹cego w szerokim zakresie na stosowanie
metody zap³odnienia in vitro, po bezwzglêdny zakaz tej praktyki17.

Wspomniana Europejska Konwencja Bioetyczna z 1997 r. w zasadzie nie zajmuje
siê problematyk¹ zap³odnienia in vitro, zastrzegaj¹c jedynie w art. 18, ¿e je¿eli prawo
zezwala na przeprowadzanie badañ na embrionach in vitro, powinno ono zapewniæ od-
powiedni¹ ochronê tym embrionom (ust. 1), a ponadto, ¿e tworzenie embrionów ludz-
kich dla celów naukowych jest zabronione (ust. 2). Z tego wniosek oczywisty, ¿e nie
bêdzie sprzeczne z Konwencj¹ takie unormowanie prawa krajowego, które dopuszcza
stosowanie metody zap³odnienia in vitro pozwalaj¹cej na tworzenie w ten sposób wiê-
cej embrionów ni¿ te przeznaczone do umieszczenia w organizmie kobiety. Ponadto
nie k³óci³aby siê równie¿ z Konwencj¹ regulacja, w myœl której mo¿na by utworzone
in vitro embriony badaæ w celu wyselekcjonowania tych najbardziej wartoœciowych
biologicznie. Dopuszczalne by³yby równie¿ przepisy zezwalaj¹ce na niszczenie embrio-
nów niewykorzystanych w toku zap³odnienia in vitro, a nawet wszystkich, je¿eli nie
spe³niaj¹ przyjêtego standardu jakoœci biologicznej. To ostatnie stwierdzenie mo¿e byæ
kwestionowane, wobec postanowieñ ogólnych Konwencji, zamieszczonych w przepi-
sach art. 1–4. W ka¿dym razie, unormowania Konwencji nie stoj¹ na przeszkodzie
podjêcia decyzji zarówno co do dopuszczalnoœci metody zap³odnienia in vitro, jej
znacz¹cego ograniczenia, jak i wprowadzenia zakazu stosowania tej metody. Nie pozo-
stawa³oby to równie¿, jak siê wydaje, w sprzecznoœci z polsk¹ Konstytucj¹.

Nie w tym jednak rzecz, gdy¿, jak mo¿na zasadnie przypuszczaæ, wprowadzenie
ustawowego zakazu zap³odnienia in vitro, nawet zagro¿onego sankcj¹ karn¹, i tak oka-
za³oby siê nieskuteczne, zapewne pog³êbiaj¹c ju¿ ujawniaj¹ce siê patologie18. Regula-
cja ta prowadzi³aby choæby do tego, ¿e rzeczona metoda by³aby dostêpna tylko
ludziom zamo¿nym, którzy mogliby skorzystaæ z us³ug zagranicznych oœrodków
medycznych. Nie mo¿na te¿ nie dostrzegaæ realiów spo³ecznych w Polsce, gdzie
stosowanie tej metody, choæ w niewielkim zakresie prawnie uregulowane, jest ju¿ po-
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16 M. Nesterowicz, Prawo, etyka, religia, polityka w legislacji prokreacji medycznie wspomaga-
nej, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 5–20; J. Kapelañska-Prêgowska, Preimplantacyjna diagnoza
molekularna w miêdzynarodowych standardach – wi¹¿¹cych i zalecanych, „Prawo i Medycyna”
2009, nr 2, s. 85–98.

17 E. Siedlecka, Wyj¹tkowy urodzaj na projekty in vitro, „Gazeta Wyborcza” z dn. 30 lipca 2009 r.
– projekty te albo ju¿ wp³ynê³y do Sejmu, ale nie stanowi¹ jeszcze druku urzêdowego, albo ich auto-
rzy zadeklarowali, ¿e swoje propozycje ju¿ do Sejmu skierowali, zob. tak¿e: J. Gowin, Tchórzostwo
powszechne, „Tygodnik Powszechny” z dn. 5 lipca 2009 r.; B. Piecha, Niep³odnoœæ nie jest chorob¹,
„Tygodnik Powszechny” z dn. 12 lipca 2009 r.; J. Bro¿ek, Przeciw in vitro, „Tygodnik Powszechny”
z dn. 24 maja 2009 r. – prezentuj¹cy projekt ustawy zakazuj¹cej stosowanie metody zap³odnienia in
vitro.

18 Zob. T. P. Terlikowski, Matka zastêpcza walczy o dziecko, „Rzeczpospolita” z dn. 1–2 sierpnia
2009 r.; K.Z., Transseksualista urodzi bliŸniaki, „Rzeczpospolita” z dn. 26 marca 2009 r.; T. Zalew-
ski, Ci¹¿a z mar¿¹, „Polityka” z dn. 28 marca 2009 r.; T. P. Terlikowski, Kiedy matka nie jest tylko
jedna, „Rzeczpospolita” z dn. 10 sierpnia 2009 r.; E. Siedlecka, Brzuch do wynajêcia przed s¹dem,
„Gazeta Wyborcza” z dn. 11 sierpnia 2009 r.



wszechne. Zarazem jej szersze u¿ycie zale¿y przede wszystkim od dostêpnoœci w ra-
mach uspo³ecznionej s³u¿by zdrowia, w mniejszym natomiast stopniu od zamo¿noœci
spo³eczeñstwa.

Ustawodawca, podejmuj¹c w tym zakresie decyzjê, powinien, moim zdaniem,
zwróciæ uwagê na rzeczywiœcie istotn¹ ró¿nicê miêdzy zap³odnieniem w sposób natu-
ralny i metod¹ in vitro. Oczywiœcie, nie stanowi to ¿adnego argumentu dla tych, którzy
stoj¹ na stanowisku, ¿e zap³odnienie powinno nastêpowaæ tylko w sposób naturalny.
Je¿eli jednak to za³o¿enie odrzuciæ, to wówczas okazuje siê, jako oczywiste, ¿e z biolo-
gicznego punktu widzenia ró¿nicy nie ma ¿adnej. Co wiêcej, w procesie naturalnego
zap³odnienia, tym bardziej, gdy okazuje siê to utrudnione, „marnotrawstwo” ¿eñskich
i mêskich prapocz¹tków ¿ycia jest nieporównywalnie wiêksze, ni¿ w procesie zap³od-
nienia in vitro. Strata ¿eñskich i mêskich prapocz¹tków ¿ycia w toku zap³odnienia natu-
ralnego okazuje siê wiêksza ni¿ podczas zap³odnienia in vitro tak¿e w przypadku ci¹¿y
mnogiej. Natura góruje w tym zakresie rozrzutnoœci¹ nawet wówczas, gdy embriony
wytworzone metod¹ in vitro nie zostaj¹ u¿yte. Zw³aszcza z biologicznego punktu wi-
dzenia nie jest tak istotne, ¿e „niewykorzystane” w procesie naturalnego zap³odnienia
pozosta³e ¿eñskie prapocz¹tki ¿ycia cz³owieka to nie embriony, jak w wypadku zap³od-
nienia in vitro. Ju¿ tylko na marginesie wspomnieæ trzeba o ogromie naturalnej utraty
¿eñskich i mêskich prapocz¹tków ¿ycia w ca³ym okresie ¿ycia kobiety i mê¿czyzny.
To, co oczywiste, znów nie s¹ embriony.

W zwi¹zku z tym pojawia siê, byæ mo¿e, jedyna mo¿liwoœæ kompromisu19 – do-
puszczalnoœæ metody zap³odnienia in vitro, gdy wytworzona zostanie z przypadkowo
wybranych ¿eñskich prapocz¹tków ¿ycia taka liczba embrionów, jaka ma byæ umiesz-
czona w organizmie kobiety. Z medycznego punktu widzenia jest to jednak technika
wyj¹tkowo ma³o skuteczna. Mo¿liwe by³oby przechowywanie niewykorzystanych
embrionów, ale z za³o¿eniem, ¿e bêd¹ one, po pierwsze bezpiecznie przechowywane,
a, po drugie, przeznaczone do prowadzenia kolejnej ci¹¿y tej samej kobiety. W tym wy-
padku, wykluczone by³oby tworzenie kolejnych embrionów, badanie ich jakoœci biolo-
gicznej, wykorzystywanie w jakimkolwiek celu, a tak¿e ich niszczenie. Ostatecznie
kwestiê tê rozstrzygn¹ politycy, w zgodnoœci z Konstytucj¹, ale tak¿e, mam nadziejê,
z uwzglêdnieniem realiów spo³ecznych, których zignorowanie prowadziæ musi do nie-
skutecznoœci uregulowañ prawnych.

5. Od poczêcia do urodzenia

Zarówno w wyniku zap³odnienia naturalnego, jak i zap³odnienia in vitro powo³ane zo-
staje takie samo „¿ycie cz³owieka”, które w³aœnie w momencie utworzenia zarodka zo-
staje, w istocie, w pewnym sensie przes¹dzone. W tym czasie dokonuj¹ siê zmiany
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19 Zob.: St. Dziwisz, Poszukuj¹cym prawdy, „Rzeczpospolita” z dn. 12 grudnia 2008 r.; J. Gowin,
W sprawie in vitro Koœció³ nie ma racji – wywiad, „Polska” z dn. 16 grudnia 2008 r.; idem, Nie zgodzê
siê na zabijanie zarodków – wywiad, „Rzeczpospolita” z dn. 18 grudnia 2008 r.; A. Muszala, Embrio-
nalna godnoœæ osoby, „Tygodni Powszechny” z dn. 21 grudnia 2008 r.; A. Grabarczyk, Koœció³
wspiera ustawê o in vitro autorstwa PO, „Polska” z dn. 24 grudnia 2008 r.



przede wszystkim jakoœciowe, a „punkty graniczne” to: zap³odnienie (naturalne albo
in vitro), rozwój preembrionu, powstanie embrionu zagnie¿d¿aj¹cego siê w organizmie
kobiety, dalszy rozwój w okresie prenatalnym, moment osi¹gniêcia stanu umo¿li-
wiaj¹cego ¿ycie poza organizmem matki, moment osi¹gniêcia stanu w ci¹¿y pra-
wid³owej umo¿liwiaj¹cego i wymagaj¹cego urodzenie dziecka, rozpoczêcie porodu,
a w koñcu tego etapu ¿ycia cz³owieka, oddzielenie urodzonego w sposób naturalny
albo metod¹ alternatywn¹ dziecka od organizmu matki.

Z punktu widzenia spo³ecznej nauki Koœcio³a katolickiego nie ma w¹tpliwoœci, ¿e
z cz³owiekiem mamy do czynienia od chwili poczêcia. Tym samym ju¿ preembriono-
wi przys³uguje godnoœæ osoby, któr¹ cz³owiek zachowuje a¿ do œmierci swego orga-
nizmu20.

Jednak nie ma co do tego zgody, gdy¿ przeciwnicy takiego pogl¹du wywodz¹, ¿e
z chwil¹ zap³odnienia nie dochodzi jeszcze do indywidualizacji cz³owieka. Ich zda-
niem, na tym etapie, tak naprawdê, nic jeszcze nie jest przes¹dzone, nawet to, czy bê-
dzie to jeden, czy te¿ wiêksza liczba organizmów ludzkich. Dopiero z chwil¹ powstania
embrionu, co nastêpuje po up³ywie 14–15 dni od zap³odnienia, odrêbnoœæ nowego or-
ganizmu klaruje siê, a embrion zagnie¿d¿a w organizmie kobiety, zapocz¹tkowuj¹c
ci¹¿ê21.

Niemniej jednak zwolennicy pierwszego pogl¹du wykorzystuj¹ tak¿e argument na-
tury biologicznej, wskazuj¹c, ¿e od chwili zap³odnienia przez fazê preembrionu do po-
wstania embrionu, mamy do czynienia – co przez nikogo nie jest kwestionowane
– z tym samym bytem, okreœlonym genetycznie. Jest to okres zmian iloœciowych i jako-
œciowych, ale jednoczeœnie kontynuacja rozwoju tego samego „podmiotu biologiczne-
go”. Konstatacja ta czyni zbêdnym odwo³ywanie siê do koncepcji animacji istoty
ludzkiej, która zapewne równie¿ na gruncie teologii jest nierozwi¹zywalna22.

Co oczywiste, ustawodawca mo¿e zdecydowaæ, ¿e pe³na ochrona cz³owiecza, tak¿e
na gruncie prawa karnego, przys³uguje od momentu zap³odnienia (powstanie pre-em-
brionu), a nie dopiero od pocz¹tku ci¹¿y (zagnie¿d¿enie siê embrionu w organizmie ko-
biety). Polski ustawodawca tak jednak nie zdecydowa³, o czym œwiadcz¹ treœæ art. 38
Konstytucji, unormowania ustawy z 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnoœci ci¹¿y23, a tak¿e koresponduj¹ce z nimi przepi-
sy art. 148 i nastêpne Kodeksu karnego z 1997 r., pomieszczone w rozdziale XIX, nie
bez powodu zatytu³owanym „Przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu”, bez wskaza-
nia, ¿e chodzi tu o ¿ycie i zdrowie tylko „cz³owieka”. To w³aœnie analiza przepisów tego
rozdzia³u, w powi¹zaniu z interpretacj¹ unormowañ wspomnianej ustawy z 1993 r., do-
prowadzi³a S¹d Najwy¿szy do ustalenia, ¿e pe³na prawnokarna ochrona cz³owiecza
przys³uguje dziecku poczêtemu od rozpoczêcia porodu naturalnego, a w wypadku ope-
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20 Zob. Instrukcja Kongregacji Wiary Dignitas personae, dotycz¹ca niektórych problemów bio-
etycznych z dnia 12 grudnia 2008 r., zaaprobowana przez Papie¿a Benedykta XVI, gdzie powo³ane
zosta³y wczeœniejsze dokumenty Koœcio³a katolickiego, a tak¿e: P. Krajewski, Prawno-kanoniczna
ochrona cz³owieka w kontekœcie zagro¿eñ in¿ynierii genetycznej, Olsztyn 2008, s. 137 i nast.

21 O. Nawrot, Status prawny pre-embrionu, „Pañstwo i Prawo” 2009, z. 3, s. 5–19 oraz powo³ane
tam piœmiennictwo i orzecznictwo.

22 P. Krajewski, Prawno-kanoniczna, s. 142, 143.
23 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. Dz. U. Nr 17, poz. 78 ze zm.



racyjnego zabiegu ciêcia cesarskiego koñcz¹cego ci¹¿ê – od podjêcia czynnoœci zmie-
rzaj¹cych do przeprowadzenia takiego zabiegu24. W oparciu o te same przepisy S¹d
Najwy¿szy w uzasadnieniu kolejnego orzeczenia stwierdzi³, ¿e pe³na prawnokarna
ochrona zdrowia i ¿ycia przys³uguje dziecku nienarodzonemu od: a) od rozpoczêcia
porodu naturalnego, b) w wypadku operacyjnego zabiegu ciêcia cesarskiego koñ-
cz¹cego ci¹¿ê na ¿¹danie kobiety ciê¿arnej – od podjêcia pierwszej czynnoœci medycz-
nej bezpoœrednio zmierzaj¹cej do przeprowadzenia takiego zabiegu, c) w wypadku
koniecznoœci medycznej przeprowadzenia zabiegu ciêcia cesarskiego lub innego alter-
natywnego zakoñczenia ci¹¿y – od zaistnienia medycznych przes³anek takiej koniecz-
noœci25. Co oczywiste, teza drugiego orzeczenia, to konsekwencja podzielenia stanowiska
uchwa³y z 1996 r. Na gruncie bowiem polskiego prawa karnego granicê pe³nej prawno-
karnej cz³owieczej ochrony ¿ycia stanowi rozpoczêcie porodu dziecka – cz³owieka.
Koñczy ono ci¹¿ê w sposób naturalny albo z zastosowaniem metody alternatywnej.
W tym ostatnim wypadku koniec ci¹¿y nastêpuje z chwil¹ podjêcia pierwszej czynno-
œci medycznej takiego zabiegu albo z chwil¹ zaistnienia sytuacji koniecznoœci medycz-
nej takiego zakoñczenia ci¹¿y. W ten sposób zachowany zostaje wymóg ustawowy,
aby pe³na prawnokarna ochrona przys³ugiwa³a od chwili rozpoczêcia porodu, w sposób
naturalny lub sztuczny.

Przeprowadzona w uzasadnieniach tych orzeczeñ analiza pozwoli³a dostrzec niesy-
metrycznoœæ ochrony dziecka nienarodzonego, która okazuje siê byæ wê¿sza w wypadku
porodu naturalnego – dopiero po up³ywie dziewiêciu miesiêcy prawid³owo przebie-
gaj¹cej ci¹¿y. Bêdzie ta ochrona szersza w wypadkach alternatywnego zakoñczenia
ci¹¿y, gdy zabieg medyczny jest wykonywany przed up³ywem dziewi¹tego miesi¹ca
ci¹¿y albo wtedy, gdy zaistnieje koniecznoœæ medyczna takiego zabiegu. Tu zauwa¿yæ
trzeba, ¿e te ostatnie zabiegi maj¹ prowadziæ do ¿ywego urodzenia, a mamy do czynie-
nia z sytuacj¹, gdy dziecko, po oddzieleniu od organizmu matki, zdolne jest do samo-
dzielnego, nawet je¿eli wspomaganego medycznie lub opiekuñczo, ¿ycia. Je¿eli jest
w³aœnie tak, to narzuca siê wrêcz postulat przesuniêcia granicy pe³nej prawnokarnej
ochrony, ¿eby przys³ugiwa³a ona od chwili osi¹gniêcia przez dziecko poczête zdolno-
œci do samodzielnego ¿ycia poza organizmem kobiety. To, co oczywiste, nie burzy³oby
modelu ochrony ¿ycia cz³owieka zrealizowanego w Kodeksie karnym z 1997 r., choæ
wymaga³oby stosownej nowelizacji przepisów art. 152–154 k.k., okreœlaj¹cych prze-
stêpstwa aborcyjne.

6. Od urodzenia do pocz¹tku œmierci

Ten okres ¿ycia istoty ludzkiej trwa z regu³y najd³u¿ej. Zarazem stan prawnokrany
chroni¹cy jednostkê od chwili narodzin do pocz¹tku œmierci jest najbardziej ustabilizo-
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24 Uchwa³a S¹du Najwy¿szego z dnia 26 paŸdziernika 2006 r. I KZP 18/06 OSNKW 2006, nr 11,
poz. 97.

25 Postanowienie S¹du Najwy¿szego z dnia 30 paŸdziernika 2008 r. I KZP 13/08 OSNKW 2008,
nr 11, poz. 90; zob. glosy czêœciowo krytyczne: A. T. Olszewski, „Pañstwo i Prawo” 2009, z. 4, s. 136
i nast., J. Potulski, „Prokuratura i Prawo” 2009, nr 5, s. 161 i nast.



wany. W tym czasie, o którego koñcu przes¹dza œmieræ mózgu26, cz³owiek korzysta
z pe³nej ochrony, z wyj¹tkiem sytuacji przewidzianej w art. 149 k.k. Stypizowano tam
przestêpstwo, gdy matka, która zabija dziecko w okresie porodu i pod wp³ywem jego
przebiegu, odpowiada nie za zabójstwo, lecz wystêpek zagro¿ony kar¹ pozbawienia
wolnoœci od 3 miesiêcy do 5 lat. Ta szczególna regulacja, funkcjonuj¹ca w polskim sys-
temie prawa karnego od kilkudziesiêciu lat, powinna pozostaæ, choæ jest to kwestiono-
wane przede wszystkim przez prawników, ale tak¿e lekarzy i psychologów, którzy nie
znajduj¹ uzasadnienia dla tak szczególnego potraktowania zabójczyni w³asnego dziec-
ka. Tym bardziej, ¿e nie ma przeszkód dla nadzwyczajnego z³agodzenia kary za zabójs-
two rodz¹cego siê dziecka, w ramach sankcji przewidzianej w art. 148 § 1 k.k. Zgodnie
z tym zapisem, je¿eli w okresie porodu dojdzie do zak³ócenia czynnoœci psychicznej
kobiety, prowadz¹cego do ograniczenia, a w skrajnych wypadkach do zniesienia po-
czytalnoœci, w rozumieniu art. 31 § 1 k.k., to nale¿y stwierdziæ, ¿e taka sprawczyni czynu
zabronionego nie pope³nia przestêpstwa. Co oczywiste, je¿eli dojdzie do pozbawienia
¿ycia dziecka w okresie porodu, a jest to udzia³em innej osoby ni¿ rodz¹ca kobieta, to
poniesie ona odpowiedzialnoœæ karn¹ za zabójstwo okreœlone w art. 148 § 1 k.k.27

¯ycie cz³owieka, poza odosobnionymi wypadkami, o ile takie w ogóle istniej¹,
wspó³czeœnie nie mo¿e obyæ siê bez interwencji medycznej. Oprócz sytuacji przymu-
sowego wykonywania czynnoœci medycznych (leczniczych), ustawowo okreœlonych,
wi¹¿¹cych siê, na przyk³ad, ze szczepieniami ochronnymi, czy zwalczaniem niektórych
chorób zakaŸnych, wykonywanie zabiegów leczniczych odbywaæ siê mo¿e wy³¹cznie
za zgod¹ pacjenta. Post¹pienie wbrew temu nakazowi stanowi przestêpstwo okreœlone
w art. 192 § 1 k.k., zagro¿one kar¹ pozbawienia wolnoœci do lat dwóch, jednak œcigane
wy³¹cznie na wniosek pokrzywdzonego. Problematyka z tym zwi¹zana jest oczywiœcie
ogromnie skomplikowana i stanowi przedmiot licznych i obszernych wypowiedzi,
zw³aszcza w piœmiennictwie prawniczym28.

W ramach tego opracowania konieczne jest ograniczenie siê do stwierdzenia, ¿e
nikt i nigdy, poza wspomnianymi sytuacjami wyj¹tkowymi, nie ma prawnego obo-
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26 Odmiennie A. Ga³êska-Œliwka, Œmieræ jako problem medyczno-kryminalistyczny, Warszawa
2009, s. 19 i nast. i powo³ane tam piœmiennictwo, przede wszystkim literatura medyczna. Odnotowaæ
trzeba pewne wahania specjalistów medyków co do tego, czy koñcem ¿ycia cz³owieka jest œmieræ
mózgu czy te¿ œmieræ pnia mózgu.

27 Zob. m.in.: K. Daszkiewicz, Przestêpstwo przeciwko ¿yciu i zdrowiu. Rozdzia³ XIX Kodeksu
karnego. Komentarz, Warszawa 2000, s. 204 i nast. oraz powo³ane tam piœmiennictwo i orzecznic-
two; A. W¹sek (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna. Tom I. Komentarz do artyku³ów 177–221,
Warszawa 2006, uwagi do art. 149 kk, B. Michalski, s. 251 i nast.; A. Zoll, Kodeks karny. Czêœæ
szczególna. Komentarz. Tom II. Komentarz do art. 117–277 kk, uwagi do art. 149 kk, s. 273 i nast.

28 Ostatnio: A. Dudziñska, Kszta³towanie siê odpowiedzialnoœci karnej za dzia³ania medyczne
z naruszeniem zgody pacjenta, „Prokuratura i Prawa” 2009, nr 7–8; Zob. tak¿e: M. Boratyñska, P. Ko-
nieczek, Prawa pacjenta, Warszawa 2001; M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000; L. Kubic-
ki, Nowy rodzaj odpowiedzialnoœci karnej lekarza (Przestêpstwo z art. 192 kk), „Prawo i Medycyna”
1999, nr 8; A. Liszewska, Problem zgody pacjenta jako dylemat aksjologiczny, „Prawo i Medycyna”
1999, nr 1; J. Wojciechowska, w: B. Kunicka-Michalska, J. Wojciechowska, Przestêpstwa przeciwko
wolnoœci, wolnoœci sumienia i wyznania, wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci oraz czci i nietykalnoœci
cielesnej. Rozdzia³y XIII,XXIV,XXV i XXVI Kodeksu karnego. Komentarz, Warszawa 2001, komen-
tarz do art. 192 kk, s. 52–61; S. Rutkowski, Zgoda na zabieg leczniczy w ujêciu art. 192 kk, „Prokura-
tura i Prawo” 2009, nr 2.



wi¹zku ¿yæ, ani dbaæ o swoje zdrowie i ¿ycie. To wybór pozostawiony ka¿demu
cz³owiekowi, który samodzielnie podejmuje decyzje w tym zakresie, kieruj¹c siê wy-
znawanym systemem wartoœci. St¹d swoiste prawo do rezygnacji z zabiegów medycz-
nych, tak¿e tych ratuj¹cych ¿ycie29, jak równie¿ do pozbawienia siebie samego ¿ycia
dzia³aniem lub zaniechaniem30. St¹d tak¿e prawo do podjêcia wczeœniejszej decyzji
o zaniechaniu podtrzymywania czynnoœci ¿yciowych na wypadek utraty przytomno-
œci, przez sporz¹dzenie „testamentu ¿ycia”31. St¹d tak¿e, z drugiej strony, bezwzglêdny
w polskim systemie prawnym zakaz wspomagania cudzego samobójstwa32, niedo-
puszczalnoœæ eutanazji33, co jednak nie dotyczy podtrzymywania niemo¿liwego do
wyprowadzenia stanu wegetatywnego34. St¹d wreszcie nakaz powœci¹gniêcia siê od
powstrzymywania nieuchronnego procesu umierania w okresie terminalnym35.

Co oczywiste, samobójstwo, tak¿e wówczas, gdy czyn okaza³ siê tylko usi³owa-
niem, nie stanowi przestêpstwa. Z innych zupe³nie powodów prawnych nie jest nim
równie¿ zaniechanie przeciwstawienia siê rezygnacji pacjenta z zabiegów medycz-
nych, przede wszystkim tych ratuj¹cych ¿ycie. Nie jest równie¿ przestêpstwem „wyko-
nanie testamentu ¿ycia”, gdy polega ono na zaprzestaniu uporczywej terapii w okresie
terminalnym, nieuchronnie zmierzaj¹cym ku œmierci pacjenta.
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29 Al. Rybiñska, By³a symbolem walki o prawo do œmierci, ju¿ nie chce umrzeæ, „Rzeczpospolita”
z dn. 22 lipca 2009 r.

30 A. W¹sek, Prawnokarna problematyka samobójstwa, Warszawa 1982 i powo³ane tam piœ-
miennictwo; P. Zychowicz, Czy Bóg wybacza niektórym samobójcom?, „Rzeczpospolita” z dn. 11–12
lipca 2009 r.

31 P. Winczorek, Czy konstytucja zezwala na testament ¿ycia?, „Rzeczpospolita” z dn. 6 grudnia
2008 r.; T. Bielecki, Szwajcarski Koœció³ katolicki zgadza siê na testament ¿ycia, „Gazeta Wyborcza”
z dn. 22 maja 2009 r.; M. Œliwka, Testament ¿ycia oraz zaniechanie uporczywej terapii w projekcie
ustawy bioetycznej (uwagi prawnoporównawcze), „Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 21–36;
N. Paw³owska, M. Syska, Testament ¿ycia, „Monitor Prawniczy” 2009, nr 9, s. 487–490; zob. tak¿e
art. 9 Konwencji Bioetycznej, który stanowi, ¿e „nale¿y braæ pod uwagê wczeœniej wyra¿one ¿ycze-
nia pacjenta co do interwencji medycznej, je¿eli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wy-
raziæ swej woli”.

32 Al. Rybiñska, By³a.
33 J. Malczewski, Eutanazja w oczach prawa karnego. Od zakazu do legalizacji, „Prawo Europej-

skie w Praktyce” 2008, nr 6 (48), s. 77–82; M. Tarnawski, Zabójstwa uprzywilejowane w ujêciu pol-
skiego prawa karnego, Poznañ 1981, s. 121 i nast.; A. W¹sek, Prawnokarna, s. 94 i nast.,
K. Poklewski-Kozie³³, O eutanazji w œwietle nowych koncepcji prawniczych, „Pañstwo i Prawo”
1997, z. 1; K. B¹czyk, Eutanazja i „wspomagane samobójstwo” w prawie porównawczym, „Prawo
i Medycyna” 1999, nr 4; P. Konieczniak, Czynna eutanazja – nowe tendencje w niektórych europej-
skich systemach prawnych, „Prawo i Medycyna” 2002, nr 12; M. Szeroczyñska, Eutanazja i wspoma-
gane samobójstwo w œwiecie. Studium prawnoporównawcze, Kraków 2004; L. Izrael, Eutanazja czy
¿ycie a¿ do koñca, Kraków 2005; M. ¯mudka, Zabójstwo eutanatyczne, Kraków 2006 – maszynopis
pracy magisterskiej, Wydzia³ Prawa i Administracji Uniwersytet Jagielloñskiego.

34 B. £abutin, Przebudzenie Karola, „Gazeta Wyborcza” z dn. 25 marca 2009 r.; J. Bojko, Dobre
¿ycie, a nie dobra œmieræ, „Gazeta Wyborcza” z dn. 26 lutego 2009 r.; B. Dziobkowski, Wybawienie
ze stanu biologicznego trwania, „Rzeczpospolita” z dn. 13 lutego 2009 r.; zob. tak¿e publikacje praso-
we dotycz¹ce sprawy Eluany Englaro, powo³ane w przypisie 34, w: L. K. Paprzycki, Prawnokarna.

35 Ostatnio zob.: M. Œliwka, Testament; T. Bielecki, Szwajcarski; I. Filc-Redliñska, WiêŸniowie
swojego cia³a, „Rzeczpospolita” z dn. 23 lipca 2009 r.; W. Lorenz, Lordowski wyrok otwiera Brytyj-
czykom drogê do eutanazji; J. Pawlicki, Brytyjscy lordowie uchylaj¹ drzwi eutanazji, „Gazeta Wybor-
cza” z dn. 1–2 sierpnia 2009 r.



Czy dla okresu ¿ycia cz³owieka od urodzenia do pocz¹tku œmierci potrzebna jest
nowa regulacja prawna, która w odmiennym (szerszym albo wê¿szym) zakresie chro-
ni³aby jego ¿ycie i zdrowie? Zdecydowanie nie! Natomiast sprecyzowanie unormowañ
w pozosta³ych dziedzinach najszerzej rozumianego prawa medycznego pozwoli œciœle
chroniæ ¿ycie pacjenta. Zarazem stworzy równie¿ warunki dla unikniêcia odpowiedzial-
noœci karnej przede wszystkim przez lekarzy, którzy wykonuj¹c te szczególne czynnoœci
medyczne, czyni¹ to rzetelnie, z najwy¿szym poczuciem zawodowej odpowiedzialnoœci.

7. Przeszczepy

Mo¿na powiedzieæ, ¿e to problemy z pogranicza ¿ycia i œmierci. Twierdzenie takie jest
uprawnione z dwóch powodów. Po pierwsze, poniewa¿ „fragmenty” ludzkiego cia³a
mog¹ zostaæ pobrane od ¿yj¹cego dawcy, jak i po jego œmierci. Po drugie, dlatego, ¿e
w tym ostatnim wypadku mo¿e to nast¹piæ w krótkim okresie po œmierci, gdy, w isto-
cie, organizm cz³owieka znajduje siê miêdzy ¿yciem wiêkszoœci komórek jego cia³a
a œmierci¹ mózgu. Ten ostatni okres stwarza transplantologii najwiêksze trudnoœci, tak-
¿e natury techniczno-organizacyjnej, stanowi¹c jedn¹ z najistotniejszych przeszkód
rozwoju tego dzia³u medycyny.

Rozwój transplantologii bez trudu dostrzegaj¹ wszyscy. Proces ten jest przedmio-
tem zainteresowania œrodków spo³ecznego przekazu, tak¿e w Polsce, a przede wszyst-
kim pacjentów, oczekuj¹cych na zabiegi ratuj¹ce ¿ycie. Przeszczepy nerki, w¹troby,
p³uc, a tak¿e serca bliskie s¹ zabiegom rutynowym nie tylko w czo³owych klinikach,
a przeszczepy kilku organów jednoczeœnie nie stanowi¹ dziœ równie¿ medycznej sensa-
cji. Dopiero wykonanie pierwszego przeszczepu twarzy, zreszt¹ przez polskiego leka-
rza36, a tak¿e nieodleg³a z medycznego punktu widzenia mo¿liwoœæ przeszczepienia
mózgu, wywo³a³y dyskusjê o granicach tych zabiegów i wi¹¿¹cej siê z tym kwestii to¿-
samoœci cz³owieka37.

Znów bez prezentowania koniecznej obszernej argumentacji, kieruj¹c siê tak¿e in-
tuicj¹, opowiedzieæ siê trzeba za pogl¹dem, ¿e „istota cz³owieczeñstwa” skupia siê
w jego mózgu. Nie ma bowiem w¹tpliwoœci i sporu co do tego, ¿e „cz³owiek” umiera
dopiero wtedy, gdy umiera jego mózg38.

Je¿eli tak, to, id¹c najdalej, trzeba uznaæ, ¿e utrzymanie przy ¿yciu mózgu jest
utrzymaniem ¿ycia cz³owieka. Zatem, konsekwentnie nale¿y stwierdziæ, ¿e bêdzie
przeszczepem „do³¹czenie” do utrzymanego przy ¿yciu mózgu cia³a innego cz³owieka,
którego mózg umar³. Przeszczep taki, choæ technicznie jeszcze niewykonalny, nale¿y
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36 A. Stanis³awska, Twarz zwróci³a jej ¿ycie, „Rzeczpospolita” z dn. 7 maja 2009 r. oraz zamiesz-
czona tam rozmowa z kieruj¹c¹ zespo³em lekarzy prof. M. Siemionow, tak¿e strona internetowa
rp.pl/nauka.

37 J. Skrzypczak, Przeszczep mózgu – dylematy prawne, spo³eczne i deontologiczne, „Œrodkowo-
europejskie Studia Polityczne” 2008, t. 2, s. 190–197; zob. tak¿e powo³ane tam piœmiennictwo
i orzecznictwo.

38 Odmiennie zob. A. Ga³êska-Œliwka, Œmieræ, s. 19 i nast.; F. Fukuyama, Koniec cz³owieka, Kra-
ków 2004, s. 33 i nast. oraz obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriów
i sposobu stwierdzenia trwa³ego nieodwracalnego ustania czynnoœci mózgu, MP Nr 46, poz. 547.



uznaæ za dopuszczalny w œwietle obowi¹zuj¹cego w Polsce prawa. Choæ dziœ wydaæ siê
to mo¿e nawet szokuj¹ce, to rzeczonym przeszczepem bêdzie nie tylko do³¹czenie
g³owy ludzkiej z mózgiem do „cudzego” cia³a, ale tak¿e umieszczenie ¿ywego mózgu
w „cudzym” ciele, z którego g³owy usuniêto obumar³y mózg. Takie s¹ konsekwencje
rozwoju transplantologii. Pozostaje tylko (a¿!) dostrze¿enie konsekwencji takiego za-
biegu w innych dziedzinach prawa.

Jakie to mo¿e mieæ znaczenie dla prawa karnego? Niewykluczone, ¿e ¿adnego! Tak
siê w ka¿dym razie wydaje. Wystarczy bowiem zauwa¿yæ, ¿e w skrajnym wypadku
przeszczepienia ¿ywego mózgu do cia³a innego cz³owieka, z którego usuniêto jedynie
obumar³y mózg, mamy do czynienia, z jednej strony, ju¿ nie cz³owiekiem, a tylko jego
cia³em pozbawionym obumar³ego mózgu, a z drugiej, z ¿ywym mózgiem – cz³owie-
kiem, którego reszta cia³a obumar³a. ¯ywy mózg jednego cz³owieka zostaje zatem
przeniesiony do ¿ywego cia³a drugiego cz³owieka, które to cia³o, jeszcze raz podkre-
œlaj¹c, ju¿ nie jest cz³owiekiem, a stanie siê czêœci¹ nowego cia³a ludzkiego po po³¹cze-
niu z mózgiem. Wobec tego, inaczej rzecz ujmuj¹c, z jednej strony mamy do czynienia
z ¿yj¹cym cia³em cz³owieka, którego mózg obumar³, które to cia³o na pewno nie jest
„cz³owiekiem”, a z drugiej, ¿ywy mózg pozbawiony „cia³a”, które obumar³o i te¿ ju¿
nie jest „cz³owiekiem”. Oba cia³a, jedno ¿ywe z obumar³ym mózgiem, drugie obumar³e
z ¿ywym mózgiem nie s¹ ju¿ ludŸmi. S¹ to ju¿ tylko zw³oki – szcz¹tki cz³owieka. Te,
z kolei, mog¹ byæ jedynie przedmiotem czynnoœci wykonawczej przestêpstwa okreœlo-
nego w art. 262 k.k. – zbezczeszczenia zw³ok39.

Co najwy¿ej do naruszenia art. 262 mo¿e dojœæ równie¿ w wypadku doprowadzenia
do obumarcia tkanek ¿ywego cia³a z martwym mózgiem, gdy¿ wówczas nie mamy do
czynienia z „¿yciem cz³owieka” a jedynie z ¿ywymi komórkami, tkankami i organami
zw³ok ludzkich. Z chwil¹ jednak, gdy, w ramach przeszczepu, do ¿ywego mózgu zosta-
nie do³¹czone ¿ywe cia³o pozbawione obumar³ego mózgu, stanie siê ono czêœci¹ nie
zupe³nie „nowego” cz³owieka, lecz tego, którym bêdzie przeszczepiony mózg. Nie ule-
ga bowiem w¹tpliwoœci, ¿e to ca³e cia³o, pozbawione mózgu, zosta³o do³¹czone do ¿y-
wego mózgu, a nie na odwrót. Zatem, z chwil¹ dokonania skutecznego przeszczepu
tego rodzaju, wszystkie czyny na szkodê najszerzej rozumianego zdrowia przeszcze-
pionego cia³a mog¹ stanowiæ przestêpstwa na szkodê tego cz³owieka, którego czêœæ
stanowi³ ¿ywy mózg.

Konsekwentnie, stwierdziæ trzeba, ¿e spowodowanie œmierci mózgu w toku zabie-
gu transplantacji (mózgu z obumar³ego cia³a do cia³a ¿ywego, ale pozbawionego obu-
mar³ego mózgu) mo¿e stanowiæ przestêpstwo na szkodê cz³owieka, tak¿e w okresie,
gdy mózg bêdzie znajdowa³ siê poza cia³em ludzkim. Co oczywiste, do czynu przestêp-
nego mo¿e dojœæ po do³¹czeniu doñ ¿ywego cia³a innego cz³owieka. Mo¿liwe zatem
bêdzie tak¿e zabójstwo samego mózgu znajduj¹cego siê poza ludzkim cia³em, jak
i spowodowanie uszczerbku na jego, mózgu, zdrowiu.

Je¿eli przyj¹æ za „istotê cz³owieczeñstwa” ¿ywy mózg cz³owieka, to transplantacja
¿ywego mózgu do ¿ywego cia³a, którego mózg obumar³, nie spowoduje koniecznoœci
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39 Zob. m.in.: A. W¹sek (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna. Tom II. Komentarz do artyku³ów
222–316, Warszawa 2006, s. 442 i nast.; M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2008,
s. 984–986; T. Bojarski (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2009, s. 568–570.



zmian w prawie karnym. Pozostanie przecie¿ zasada, ¿e maksymalnej ochronie praw-
nokarnej podlega cz³owiek tak d³ugo, jak ¿yje jego mózg.

Ca³oœæ problematyki transplantacji, tak¿e z punktu widzenia prawa karnego, krymi-
nalistyki i kryminologii, jest przedmiotem ogromnej literatury, przede wszystkim me-
dycznej, ale tak¿e prawniczej, w tym licznych opracowañ monograficznych40.

W ramach tego opracowania wszystko to zostanie pominiête i nie pozostaje nic in-
nego, jak odes³anie do wspomnianych w³aœnie publikacji41.

7. Po œmierci

Nie ma w¹tpliwoœci co do tego, ¿e z chwil¹ œmierci mózgu przestajemy mieæ do czynie-
nia z „cz³owiekiem”. Wszak jego cia³o, nawet je¿eli nie usta³y w nim wszystkie czyn-
noœci ¿yciowe, stanowi tylko zw³oki ludzkie, a wiêc jego szcz¹tki. Mo¿e zdarzyæ siê
tak, ¿e fragmenty tego cia³a nie zostan¹ przeszczepione innemu cz³owiekowi, staj¹c siê
czêœci¹ jego ¿ywego organizmu. Mo¿liwa jest równie¿ sytuacja, gdy ca³e cia³o,
z wyj¹tkiem obumar³ego mózgu, nie zostanie do³¹czone do ¿ywego mózgu innego
cz³owieka. W pierwszym z tych dwóch przypadków cia³o, a w drugim jego fragmenty
staj¹ siê przedmiotem szczególnych przepisów, zawartych w ustawie z 1959 r. o cmen-
tarzach i chowaniu zmar³ych42. Ponadto do cia³a tego albo jego fragmentów odnosz¹
siê równie¿ przepisy wykonawcze, wydane z upowa¿nienia wzmiankowanej ustawy
i zamieszczone w rozporz¹dzeniu ministra zdrowia z 2001 r. w sprawie postêpowania
ze zw³okami i szcz¹tkami ludzkimi43.

Szczególne unormowania, dotycz¹ce szcz¹tków ludzkich powsta³ych w wyniku
urodzenia martwego dziecka, a tak¿e w wyniku poronienia, dalekie s¹ od kompletnoœci
i poprawnoœci, co wymaga ich poprawienia i uzupe³nienia44.

Nie ma tu jednak problematyki prawnokarnej ochrony ¿ycia i zdrowia cz³owieka,
z oczywistego powodu – w tych wypadkach mamy do czynienia nie z „cz³owiekiem”,
a ze zw³okami albo szcz¹tkami cz³owieka. Prawnokarna ochrona okreœlona wspomnia-
nym art. 262 k.k., w jego § 1 jest, moim zdaniem, wystarczaj¹ca.

8. Podsumowanie

Przegl¹d tytu³owej problematyki prowadzi do wniosku, ¿e to, co wi¹¿e siê prawn¹ pro-
blematyk¹ ochrony ¿ycia i zdrowia istoty ludzkiej, w aspekcie zmiany tej problematy-
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40 Ostatnio: E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja organów, tkanek i komórek w ujêciu prawnym
i kryminologicznym, Bia³ystok 2008; J. Duda, Transplantacja w prawie polskim. Aspekty karnopraw-
ne, Zakamycze 2004.

41 Pe³na literatura przedmiotu zob. E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja, wykaz, s. 378–400.
42 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmar³ych, Dz. U. 2000, Nr 23,

poz. 295, ze zm.
43 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postêpowania ze zw³oka-

mi i szcz¹tkami ludzkimi, Dz. U. Nr 153, poz. 1783 ze zm.
44 Zob.: M. Hudzik, W sprawie martwego urodzenia i jego niektórych skutków, Warszawa 2008,

opracowanie przygotowane w Izbie Karnej S¹du Najwy¿szego; A. Jacek, Aspekty prawne urodzenia
martwego dziecka, „Jurysta” 2009, nr 3–4, s. 68–70.



ki, zdaje siê w najmniejszym zakresie dotyczyæ prawa karnego. Dopóki pe³na prawna
ochrona, ustanowiona w Konstytucji RP, nie przys³uguje istocie ludzkiej od chwili po-
czêcia, dopóty zakres prawnokarnej ochrony, jaki zosta³ okreœlony w obowi¹zuj¹cym
Kodeksie karnym z 1997 r., w art. 148 i nast. k.k., pozostanie z punktu widzenia ustawy
zasadniczej wystarczaj¹cy. Mo¿na jedynie postulowaæ, ¿eby pe³na prawnokarna och-
rona przys³ugiwa³a dziecku nienarodzonemu z chwil¹ osi¹gniêcia przez nie zdolnoœci
do samodzielnego ¿ycia poza organizmem matki. W celu wykazania zasadnoœci tego
postulatu, wystarczy odwo³aæ siê do dostrze¿onej w orzecznictwie S¹du Najwy¿szego
nierównomiernoœci ochrony ¿ycia i zdrowia cz³owieka w zale¿noœci od tego, czy ci¹¿ê
koñczy poród naturalny, czy te¿ alternatywny, przede wszystkim w praktyce zabieg
ciêcia cesarskiego. Postulowana zmiana nie oznacza³aby odejœcia od dotychczasowego
modelu karnej ochrony tego szczególnego dobra prawnego, jakim jest ¿ycie i zdrowie
cz³owieka. Wszystkie pozosta³e przepisy rozdzia³u XIX Kodeksu karnego z 1997 r.,
zatytu³owanego „Przestêpstwa przeciwko ¿yciu i zdrowiu”, w tym typizuj¹ce przestêp-
stwo dzieciobójstwa okreœlone w art. 149 k.k., a tak¿e przestêpstwa aborcyjne okreœlone
w art. 152–154 k.k., nie powinny ulec zmianie. Chroni¹ one bowiem w wystarczaj¹cym
zakresie ¿ycie i zdrowie istoty ludzkiej od pocz¹tku ci¹¿y do œmierci pnia mózgu. Ko-
nieczne s¹ natomiast liczne unormowania, jednak¿e w innych ni¿ prawo karne dzie-
dzinach, zwi¹zane przede wszystkim z zap³odnieniem in vitro, a tak¿e dotycz¹ce
postêpowania ze szcz¹tkami cz³owieka.

Summary

The Human Being – Issues of the Limitations of Protection in Penal Law

The purpose of this study is to assess whether Polish law correctly determines the limits of penal
and legal protection of a human being. The criteria of the assessment involve not only the model
of currently binding penal code, but also constitutional and European standards. The latter are in-
dicated in the European Convention on Human Rights from 1950 and European Union law inter-
preted in the light of the Treaty of Lisbon. In order to perform the assessment the following
notions are described and defined: ‘a human being’, ‘the earliest beginnings of human life’, and
‘conceived human life’. The penal and legal protection of human life in its three stages, that is
from conception to birth, from birth to natural death, and after death, is also analyzed. The issue
of transplantation is also discussed, including the penal and legal consequences of brain trans-
plants, which may become feasible in the future. On the basis of these analyses it is concluded
that the penal and legal protection of human life and health in the Polish legal system is in princi-
ple appropriately constructed and does not require any fundamental changes. At the same time, it
is observed that serious changes are necessary in other branches of law, primarily those related to
in vitro fertilization as well as the treatment of human remains.
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Teresa GARDOCKA

Niektóre zagadnienia ochrony zdrowia na tle

Konwencji bioetycznej i polskiego prawa medycznego

Prawo i medycyna maj¹ rozleg³e wspólne pole badawcze. Okreœlaj¹c je wstêpnie, nale-
¿y wskazaæ przede wszystkim nastêpuj¹ce kwestie: wolnoœæ cz³owieka a jego leczenie,
wolnoœæ cz³owieka a prawo do decydowania o w³asnym ¿yciu w sensie dos³ownym,
prawo cz³owieka do prokreacji, tzw. prawa pacjenta obejmuj¹ce zagadnienie udziela-
nych mu informacji, prawo do godnoœci podczas diagnozowania i leczenia, prawo do
wspó³decydowania o wyborze terapii, prawo do okreœlonych œwiadczeñ medycznych
w ramach sk³adki zdrowotnej, tajemnica zawodowa wi¹¿¹ca personel medyczny.
Wchodz¹ w grê tak¿e liczne zagadnienia szczegó³owe np. zwi¹zane z transplantologi¹,
dotycz¹ce mo¿liwoœci ofiarowania tkanek nieodtwarzalnych bliskim i obcym, ewentu-
alna odp³atnoœæ za narz¹dy oferowane do transplantacji, zagadnienie zgody zastêpczej
na leczenie chorego niezdolnego do wyra¿enia zgody i zwi¹zane z tym zagadnienie
tzw. testamentu ¿ycia.

Zarówno prawnicy, jak lekarze musz¹ okreœliæ swój stosunek do podstawowych za-
gadnieñ etycznych nieuchronnie wi¹¿¹cych siê z leczeniem i œmierci¹ cz³owieka. Kwe-
stie te powinny byæ przedmiotem powa¿nego dyskursu naukowego, prowadzonego
przez specjalistów ró¿nych dziedzin nauki. Dyskurs ten powinien byæ prowadzony nie
przede wszystkim z ideologicznego punktu widzenia. Wydawa³oby siê, ¿e wszyscy
zdajemy sobie sprawê, i¿ ideologia nie powinna stanowiæ zasadniczej podstawy rozma-
itych regulacji prawnych zagadnieñ medycznych. Wydawa³oby siê, a przecie¿ w dys-
kusji o podstawowych problemach na styku prawa i medycyny, prowadzonej tak¿e
publicznie, stale pojawiaj¹ siê nawet niespecjalnie ukrywane przes³anki czysto ideolo-
giczne, zwi¹zane wprost z religi¹ katolick¹.

Kwestie praw cz³owieka do ochrony zdrowia uregulowano w aktach prawnych naj-
wy¿szej rangi. W Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zawarto art. 68, okreœlaj¹cy
prawo do ochrony zdrowia i zwi¹zane z tym prawem obowi¹zki w³adzy publicznej1.
Analiza tego artyku³u Konstytucji z punktu widzenia zawartych w nim deklaracji
wskazuje, i¿ ustrojodawca za³o¿y³ okreœlony model polityki spo³ecznej, mianowicie
model zwany instytucjonalno-redystrybutywnym. Zgodnie z jego za³o¿eniami, dostêp
do œwiadczeñ publicznych finansowanych ze œrodków publicznych ma byæ równy

1 Art. 68.1. Ka¿dy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, niezale¿nie od ich sytuacji
materialnej, w³adze publiczne zapewniaj¹ równy dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanej
ze œrodków publicznych. Warunki i zakres udzielania œwiadczeñ okreœla ustawa. 3. W³adze publiczne
s¹ obowi¹zane do zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciê¿arnym, osobom
niepe³nosprawnym i osobom w podesz³ym wieku. 4. W³adze publiczne s¹ obowi¹zane do zwalczania
chorób epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji œrodowiska.
5. W³adze publiczne popieraj¹ rozwój kultury fizycznej, zw³aszcza wœród dzieci i m³odzie¿y.



i niezale¿ny od sytuacji materialnej. Nie jest. Zale¿y od faktu objêcia ubezpieczeniem
zdrowotnym, którego zakres podmiotowy wskazuje ustawa2.

Poza wszelk¹ w¹tpliwoœci¹ na zakres dostêpnych dla obywateli œwiadczeñ zdro-
wotnych wszêdzie, nie tylko w Polsce, wp³ywa stan finansów publicznych. Poza spo-
rem jest to, ¿e mo¿liwoœci medycyny s¹ obecnie znacznie wiêksze ni¿ mo¿liwoœæ
sfinansowania zabiegów leczniczych dla znacz¹cej liczby osób. Nale¿y te¿ podkreœliæ,
i¿ nie chodzi o ¿adne procedury eksperymentalne, a o rutynowe dzia³ania medyczne,
jak np. endoprotezy, elektroniczne protezy rêki, terapia niektórych nowotworów, lecze-
nie chorób uwarunkowanych genetycznie.

Rzecz¹ niezbêdn¹ sta³o siê okreœlenie dostêpnoœci poszczególnych procedur dla
obywateli w taki sposób, ¿eby mogli wiedzieæ na co rzeczywiœcie ze strony publicznej
s³u¿by zdrowia mog¹ liczyæ i ewentualnie podjêli decyzjê o ubezpieczeniu prywatnym
zwiêkszaj¹cym ich szanse na odpowiednie leczenie. Deklaracjê w kwestii ochrony
zdrowia zawiera równie¿, nieprzyjêta przez Polskê, Karta Praw Podstawowych Unii
Europejskiej3. Wyznaczaj¹c uregulowania prawne dotycz¹ce zagadnieñ medycznych,
nale¿y uwzglêdniaæ równie¿ ³atwoœæ przemieszczania siê osób w granicach Unii. Wo-
bec tego faktu za niedopuszczalne trzeba uznaæ drastyczne ró¿nice zarówno w pozio-
mie opieki medycznej, jak i w dostêpnoœci procedur, co ustawodawca krajowy musi
braæ pod uwagê.

O swobodzie poruszania siê w granicach Unii nale¿y pamiêtaæ przy regulowaniu
nie tylko dostêpnoœci œwiadczeñ, lecz równie¿ innych zagadnieñ z zakresu medycyny,
szczególnie kwestii maj¹cych zwi¹zek z etyk¹. W Europie, po której ³atwo siê obecnie
poruszaæ, potrzebne s¹ jednakowe standardy postêpowania i jednakowe oceny. Ka¿dy
bowiem prowadz¹cy dzia³alnoœæ zwi¹zan¹ z medycyn¹, kto chcia³by wykorzystaæ ró¿-
nice w regulacji prawnej, bez trudu przeniesie sw¹ dzia³alnoœæ do pañstwa, w którym
okreœlone postêpowanie jest dopuszczalne, nieuregulowane lub uregulowane ma³o pre-
cyzyjnie. Z drugiej strony ka¿dy cz³owiek szukaj¹cy okreœlonej us³ugi medycznej, nie-
legalnej we w³asnym kraju, znajdzie j¹ w innym, gdzie jest legalna lub nieuregulowana
dostatecznie precyzyjnie. Mamy tego dowody w postaci tzw. turystyki aborcyjnej lub
poszukiwania mo¿liwoœci godnej œmierci w szwajcarskiej klinice. Powinno to przeko-
naæ prawników, ¿e w braku powszechnych europejskich standardów etycznych w me-
dycynie obowi¹zuj¹ faktycznie standardy najluŸniejsze. To powinien byæ zasadniczy
bodziec do ustalenia powszechnie obowi¹zuj¹cych, po¿¹danych standardów etycznych.

Prób¹ wskazania takich standardów jest Konwencja bioetyczna4. Nie zosta³a ona ra-
tyfikowana przez tzw. stare demokracje europejskie, nie zosta³a ratyfikowana równie¿
przez Polskê, jak siê wydaje nie z tych samych powodów. Polskie prawo medyczne
zdeterminowane jest obecnie politycznie i ideologicznie. I to zarówno to istniej¹ce (np.
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2 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków
publicznych (t.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027) w art. 65 i nast.

3 Art. 35. Ka¿dy ma prawo dostêpu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do korzystania
z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktykach krajowych. Przy okreœla-
niu i realizowaniu wszystkich polityk i dzia³añ Unii zapewnia siê wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego.

4 Konwencja o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zastosowañ biologii
i medycyny z 4 kwietnia 1997 roku, zwana równie¿ Europejsk¹ Konwencj¹ Bioetyczn¹.



dozwolone przypadki aborcji), jak i to, którego nie ma a niew¹tpliwie powinno byæ (np.
uregulowanie procedury zap³odnienia in vitro). Konwencja bioetyczna, której opraco-
wywanie trwa³o szeœæ lat, zosta³a przyjêta przez Komitet Ministrów Rady Europy w li-
stopadzie 1997 roku i otwarta do podpisu 4 kwietnia 1997 r. Polska konwencjê
podpisa³a, ale nie ratyfikowa³a do dziœ5. Dzia³a wprawdzie, powo³any przez Sejm
w 2008 r., zespó³ do spraw ratyfikacji Konwencji (Rada do spraw Bioetyki), ale sprawa
ratyfikacji nie wydaje siê posuwaæ naprzód.

WstrzemiêŸliwoœæ takich pañstw jak Francja, Wielka Brytania czy Niemcy wydaje
siê mieæ Ÿród³o w prowadzonych tam zaawansowanych badaniach genetycznych, któ-
rych legalnoœæ konwencja istotnie ogranicza. Przed³u¿aj¹ce siê rozwa¿ania prowadzo-
ne w Polsce maj¹ zapewne przyczynê ideologiczn¹.

Ogólne przes³anie Konwencji zawarte jest w jej art. 1: „Strony Konwencji chroni¹
godnoœæ i to¿samoœæ osoby ludzkiej i gwarantuj¹ ka¿dej osobie, bez dyskryminacji, po-
szanowanie dla jej integralnoœci oraz innych podstawowych praw i wolnoœci wobec za-
stosowañ biologii i medycyny”, oraz w art. 2: „Interes i dobro osoby ludzkiej przewa¿a
nad wy³¹cznym interesem spo³eczeñstwa lub nauki”. Podkreœlenie ochrony godnoœci
ludzkiej osoby wskazuje, ¿e Konwencja uznaje okreœlon¹ hierarchiê dóbr – prymat
godnoœci nad wolnoœci¹ cz³owieka. Oznacza to, ¿e cz³owiek w kwestiach medycznych
nie ma wolnoœci do rzeczy naruszaj¹cych godnoœæ jego osoby.

Z ró¿nych pozycji mog¹ pojawiaæ siê zatem g³osy interpretuj¹ce, co jest godne a co
niegodne cz³owieka, a to co niegodne osoby ludzkiej nie nale¿y do sfery jej wolnoœci.
Nieuchronnie pojawi siê wówczas problem przyjêtego systemu wartoœci. Istotne jest
zatem, w jaki sposób i przez kogo okreœlone zostanie pojêcie godnoœci osoby ludzkiej,
szczególnie zaœ wa¿ne, by wyznacznikiem tego pojêcia by³y wartoœci uniwersalne,
oparte o przes³anki œwiatopogl¹dowo neutralne.

Podczas tocz¹cej siê w ci¹gu ostatnich miesiêcy w Polsce dyskusji o zap³odnieniu in

vitro poruszane by³y przede wszystkim kwestie ideologiczne, jak dostêpnoœæ wspoma-
ganego zap³odnienia dla par ma³¿eñskich czy zwi¹zków nieformalnych oraz komu
przys³ugiwa³aby refundacja zabiegu. Zabiegi zap³odnienia in vitro s¹ oczywiœcie
w Polsce przeprowadzane, obecnie przede wszystkim w niepublicznych zak³adach me-
dycznych, s¹ finansowane przez osoby zainteresowane i nie s¹ w ¿aden szczególny
sposób uregulowane prawnie. Konwencja zawiera przepis przewiduj¹cy koniecznoœæ
zapewnienia odpowiedniej ochrony embrionów (art. 18.2). Oczywiœcie ratyfikowanie
Konwencji ³¹czy siê z koniecznoœci¹ uregulowania procedury wspomaganej prokreacji
przede wszystkim nie od strony jej dostêpnoœci dla okreœlonych kategorii osób, ale od
strony postêpowania z embrionami, które powstan¹ w tym procesie i nie zostan¹ wyko-
rzystane. Regulacja taka jest konieczna i wydaje siê byæ rzecz¹ znacznie istotniejsz¹ od
tego, czy rodzicami skutkiem zastosowania procedury medycznej zap³odnienia in vitro

ma zostaæ para po³¹czona œwiêtym wêz³em ma³¿eñskim, czy ludzie pozostaj¹cy
w zwi¹zku nieformalnym. Konwencja zakazuje wykorzystywania technik medycz-
nych wspomaganej prokreacji w celu wyboru p³ci dziecka, dopuszcza jednak wyj¹tko-
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5 Konwencjê ratyfikowa³y do dziœ nastêpuj¹ce pañstwa: Boœnia i Hercegowina, Bu³garia, Chor-
wacja, Cypr, Republika Czeska, Dania, Estonia, Gruzja, Grecja, Wêgry, Islandia, Litwa, Mo³dowa,
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wo tak¹ ingerencjê w przypadku, gdy wybór ma na celu unikniêcie powa¿nej choroby
dziedzicznej zale¿nej od p³ci dziecka.

Przyjêcie konwencji bêdzie wymaga³o szczegó³owego uregulowania dopuszczal-
noœci przeprowadzania testów prognozuj¹cych choroby genetyczne p³odu oraz dopusz-
czalnoœci interwencji medycznej maj¹cej na celu dokonanie zmian w genomie ludzkim.
Obejmuje to zagadnienie badañ prenatalnych, dyskutowanych w Polsce zwykle przy
okazji dyskusji o ochronie ¿ycia poczêtego i, jak wszystkie zwi¹zane z tym kwestie,
budz¹cego znaczne emocje.

Zagadnieniem etycznym powstaj¹cym w zwi¹zku z kwesti¹ zgody na leczenie jest
wspomniany ju¿ problem tzw. testamentu ¿ycia i jego wa¿noœci w sensie zwi¹zania le-
karza wyra¿onym w nim ¿yczeniem. Wi¹¿e siê to œciœle z zagadnieniem wolnoœci
cz³owieka w zakresie decydowania o w³asnym ¿yciu. Przyjêcie, ¿e wolnoœæ w tym
wzglêdzie istnieje, wymaga uznania wa¿noœci testamentu ¿ycia i wyraŸnego zwi¹zania
jego treœci¹ lekarza decyduj¹cego o podjêciu leczenia wobec osoby niezdolnej w tym
momencie do wyra¿enia zgody6. Wa¿noœæ takiego testamentu wymaga jednak wyraŸ-
nego uregulowania ustawowego. Nie wydaje siê to mieæ czegokolwiek wspólnego z za-
gadnieniem godnoœci jako przewa¿aj¹cej nad wolnoœci¹. Kluczowe jest jednak uznanie,
¿e wolnoœæ osoby jest wa¿niejsza ni¿ jej prawo do ¿ycia rozumiane jako przymus ¿ycia,
je¿eli ¿ycie to da siê z punktu widzenia medycyny ocaliæ.

Nowe uregulowanie praw pacjenta7 nie wspomina o wa¿noœci testamentu ¿ycia, po-
dejmuje natomiast okreœlenie osoby uprawnionej do wyra¿enia zastêpczej zgody na
leczenie osoby niezdolnej w tym momencie do osobistego wyra¿enia zgody. Uregulo-
wanie to zawarte jest w art. 17 ustawy i zawiera pewne pomieszanie materii. Mianowi-
cie okreœla siê, ¿e prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie œwiadczeñ zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody ma przedstawiciel ustawowy pacjenta ma³oletniego, ca³kowicie
ubezw³asnowolnionego lub niezdolnego do œwiadomego wyra¿enia zgody. W przypad-
ku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, mo¿e wy-
konaæ opiekun faktyczny.

Problem w tym, ¿e pojêcie przedstawiciel ustawowy dotyczy w zasadzie osób
ma³oletnich, których przedstawicielami ustawowymi s¹ z mocy prawa rodzice8. Inne
osoby nie maj¹ przedstawicieli ustawowych, choæ osoba ubezw³asnowolniona ca³kowi-
cie ma opiekuna. Ustawa o prawach pacjenta definiuje natomiast w art. 3 ust. 1 pojêcie
opiekuna faktycznego. Jest to mianowicie osoba sprawuj¹ca bez obowi¹zku ustawowe-
go, sta³¹ opiekê nad pacjentem, który ze wzglêdu na wiek, stan zdrowia albo stan psy-
chiczny opieki takiej wymaga. Pozostaje w mocy art. 33 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty9 pozwalaj¹cy udzielaæ œwiadczeñ zdrowotnych bez zgody pacjenta,
je¿eli wymaga on niezw³ocznej pomocy lekarskiej, a ze wzglêdu na stan zdrowia lub
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6 Patrz R. Citowicz, Spory wokó³ testamentu ¿ycia, „Pañstwo i Prawo” 2007, nr 1, s. 34 i nast.;
wczeœniej kwestiê tê analizowa³ K. Poklewski-Kozie³³, Oœwiadczenie woli pro futuro pacjenta jako
instytucja prawna, „Pañstwo i Prawo” 2000, nr 3, s. 4 i nast.

7 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417).

8 Tak Kodeks rodzinny i opiekuñczy, ustawa z dnia 25 lutego 1964 r.
9 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857).



wiek nie mo¿e wyraziæ zgody i nie ma mo¿liwoœci porozumienia siê z jego przedstawi-
cielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.

Zagadnienie zgody wymaga bardzo precyzyjnej regulacji ze wzglêdu na coraz wiê-
ksze mo¿liwoœci medycyny w zachowaniu ¿ycia pacjenta bez mo¿liwoœci zapewnienia
jego po¿¹danej jakoœci. Trzeba tak¿e w podejmowaniu takiej regulacji liczyæ siê z po-
stawami lekarzy, którzy nastawieni s¹ na ratowanie ¿ycia bez snucia refleksji, jak jego
jakoœæ bêdzie mia³a siê do godnoœci osoby ludzkiej.

Kluczowym wreszcie problemem wspó³czesnej medycyny, problemem w gruncie
rzeczy etycznym, jest kwestia dostêpnoœci œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Na dostêpnoœæ
tê sk³ada siê szereg kwestii szczegó³owych, jak finansowanie œwiadczeñ zdrowotnych,
szczególnie œwiadczeñ wysoko specjalistycznych i z regu³y bardzo kosztownych, do-
stêp do procedur leczniczych wobec wiêkszej liczby osób uprawnionych do œwiadczenia
ni¿ mo¿liwoœci s³u¿b medycznych, zagadnienie dostêpnoœci œwiadczeñ zdrowotnych,
z którymi wi¹¿e siê wy¿sze ryzyko (wszelkie rodzaje terapii eksperymentalnych), na-
wet na koszt i ryzyko pacjenta.

Konwencja bioetyczna w art. 3 wymaga od pañstw sygnatariuszy podjêcia stosow-
nych dzia³añ w celu zapewnienia sprawiedliwego dostêpu do opieki zdrowotnej
o w³aœciwej jakoœci. Podobne wymagania stawia powo³any ju¿ art. 35 Karty Praw Pod-
stawowych. Te dokumenty miêdzynarodowe wprawdzie nie wi¹¿¹ Polski formalnie,
a Karta Praw Podstawowych UE nie ma jeszcze charakteru dokumentu prawnego, lecz
jedynie polityczny, jednak nie mog¹ nie byæ brane pod uwagê przy kszta³towaniu pra-
wa w warunkach zjednoczonej Europy.

Europejska Karta Praw Socjalnych z 1961 roku10 stanowi w art. 11, ¿e ka¿dy ma
prawo do korzystania z opieki zdrowotnej w przypadku choroby, ma prawo do œrodków
zapobiegaj¹cych chorobom epidemicznym i endemicznym. Rodzi to po stronie pañ-
stwa obowi¹zek ochrony zdrowia obywateli, i chodzi nie tylko o odpowiedni poziom
publicznej s³u¿by zdrowia, ale równie¿ o prawo, które okreœli dostêpnoœæ œwiadczeñ
z jej strony dla obywateli bezp³atnie, w zwi¹zku lub bez zwi¹zku z ubezpieczeniem
zdrowotnym lub za jasno okreœlon¹ odp³atnoœci¹. Orzecznictwo Europejskiego Trybu-
na³u Sprawiedliwoœci potwierdzi³o, ¿e mieszkañcy pañstw nale¿¹cych do Unii Euro-
pejskiej mog¹ korzystaæ w równy sposób z pomocy medycznej na obszarze ca³ej
Unii11.

To tak¿e na poziomie konkretnego pañstwa wymaga okreœlenia udzia³u pañstwa
w finansowaniu takich œwiadczeñ uzyskanych za granic¹, wskazania warunków, na ja-
kich pañstwo dokona takiego finansowania i poziomu finansowania. Mo¿liwe s¹ ró¿ne
rozwi¹zania. Podstawowym wydaje siê przyjêcie, ¿e finansowanie okreœlonych proce-
dur, z których obywatel skorzysta³ za granic¹ nast¹pi na poziomie takim, jaki przewi-
dziany jest dla finansowania ich w kraju. Podobnie, je¿eli chodzi o leczenie szpitalne,
mo¿na ustanowiæ w prawie wewnêtrznym wstêpne warunki finansowania (zawiado-
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10 Konwencja Rady Europy, do której Polska przyst¹pi³a w 1961 r.
11 Sprawa C-157/99, B.S.M. Gerearts-Smits v Stichting Ziekenfonds VGZ I H.T.M. Peerbooms
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mienie, zgodê odpowiedniej w³adzy zale¿n¹ od mo¿liwoœci leczenia w kraju), nie
mo¿na natomiast finansowania leczenia na terenie innego pañstwa Unii odmówiæ
w ogóle, ani te¿ nie mo¿na pozostawiæ tych kwestii bez jasnego uregulowania prawne-
go, co oznacza arbitralnoœæ w³adzy w rozstrzyganiu konkretnego przypadku.

Jak kwestie dostêpnoœci œwiadczeñ medycznych s¹ obecnie uregulowane w pol-
skim prawie?

Nie mo¿e budziæ w¹tpliwoœci fakt, ¿e hipotetyczna mo¿liwoœæ leczenia (w zakresie
istnienia odpowiednich terapii, ale tak¿e w zakresie œwiadczenia leczenia przez
dzia³aj¹ce w Polsce zak³ady s³u¿by zdrowia) jest obecnie znacznie wiêksza ni¿ faktycz-
na mo¿liwoœæ leczenia obywateli (mo¿liwoœci finansowania s³u¿by zdrowia). Istnienie
tej rozbie¿noœci w tak znacznym stopniu wymaga bardzo precyzyjnych regulacji praw-
nych. W braku takich regulacji o tym, komu œwiadczyæ pomoc medyczn¹ w konkret-
nym przypadku decyduj¹ lekarze i jest to dla nich obci¹¿enie nadmierne, tak¿e
z etycznego punktu widzenia. ¯ycie domaga siê jasnej regulacji, a polityka podpowia-
da, ¿e czym mniej bêdzie ona jasna, tym mniejsze wzbudzi spo³eczne oburzenie. Znaj-
dujemy siê bowiem w takim momencie, ¿e: mo¿liwe jest leczenie bardzo wielu chorób,
tak¿e u osób wiekowych; mo¿liwe jest prowadzenie terapii chorób uwarunkowanych
genetycznie u dzieci, zapewniaj¹cych poprawê jakoœci ich ¿ycia, ale niegwaran-
tuj¹cych rzeczywistego wyleczenia; mo¿liwe z medycznego punktu widzenia medycyny
s¹ przeszczepy narz¹dów; mo¿liwe jest ocalenie ¿ycia ofiar wypadków z powa¿nymi
uszkodzeniami neurologicznymi, ale nie jest mo¿liwe zapewnienie im mo¿liwoœci po-
wrotu do jakiejkolwiek aktywnoœci itd. Zarazem z ca³¹ pewnoœci¹ system finansowy
pañstwa, nawet przy wysokiej obowi¹zkowej stawce sk³adki zdrowotnej osób ubezpie-
czonych, nie daje mo¿liwoœci sfinansowania wszystkich tych procedur.

Jak wyraŸnie widaæ w ostatnich latach, nie jest mo¿liwe nawet sfinansowanie pro-
cedur na takim poziomie, by istniej¹ce zak³ady s³u¿by zdrowia mia³y zapewnion¹ pracê
przez ca³y rok. W wielu z nich sytuacja jest absurdalna – personel medyczny i aparatura
nie pracuje, chorzy czekaj¹ w kolejkach liczonych ju¿ na lata, nie miesi¹ce, a przyczy-
na takiego stanu rzeczy tkwi wy³¹cznie w finansach pañstwa, czyli ich braku. Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008 r. zawiera w tej ma-
terii nastêpuj¹c¹ regulacjê: „art. 6.1. Pacjent ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych od-
powiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. 2. Pacjent ma prawo,
w sytuacji ograniczonych mo¿liwoœci udzielenia odpowiednich œwiadczeñ zdrowot-
nych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury usta-
laj¹cej kolejnoœæ dostêpu do tych œwiadczeñ”. I dalej w „art. 7.1. Pacjent ma prawo do
natychmiastowego udzielenia œwiadczeñ zdrowotnych ze wzglêdu na zagro¿enie zdro-
wia lub ¿ycia”. ¯ycie pokazuje, ¿e realizacja tego prawa jest w du¿ej mierze fikcj¹.

W roku 2009 na podstawie art. 31d ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych12 wydano szereg rozpo-
rz¹dzeñ dotycz¹cych œwiadczeñ gwarantowanych13. Rozporz¹dzenia te okreœlaj¹, jakie
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œwiadczenia zdrowotne dla osób podlegaj¹cych ubezpieczeniu spo³ecznemu s¹ finan-
sowane z bud¿etu pañstwa. Regulacja zrozumia³a jest wy³¹cznie dla specjalistów,
którzy zechc¹ lub musz¹ (zarz¹dzaj¹c zak³adami s³u¿by zdrowia) zapoznaæ siê z ni¹.

Oznacza to, ¿e ¿aden obywatel nadal nie wie, jakie œwiadczenia zdrowotne w ra-
mach ubezpieczenia s¹ mu zagwarantowane, jakie bêdzie jego miejsce w kolejce, gdy
przyjdzie mu siê w niej ustawiæ ze wzglêdu na okreœlone w rozporz¹dzeniu priorytety.
Nikt wiêc, kto sam nie rozumie bezwzglêdnej koniecznoœci, nie zostanie zachêcony do,
zupe³nie nieuniknionego ju¿ dziœ, ubezpieczenia zdrowotnego obok tego, które wynika
z pañstwowego systemu obowi¹zkowego ubezpieczenia zwi¹zanego z prac¹. Je¿eli do-
damy do tego, ¿e system obejmuje na równi obywateli p³ac¹cych sk³adkê zwyk³¹ i ob-
jêtych ubezpieczeniem rolniczym (KRUS), jego niesprawiedliwoœæ i nieprzejrzystoœæ
staje siê zupe³nie wyraŸna.

Warto zadaæ sobie trud i przeanalizowaæ szczegó³owe uregulowania dotycz¹ce
œwiadczeñ gwarantowanych, okreœlenia procedur ich œwiadczenia, kryteriów medycz-
nych, jakim powinni kierowaæ siê œwiadczeniodawcy, umieszczaj¹c œwiadczeniobior-
ców na listach oczekuj¹cych na udzielenie œwiadczenia opieki zdrowotnej14, priorytetów
zdrowotnych15, by zrozumieæ, ¿e obywatel nie ma w³aœciwie wobec publicznej s³u¿by
zdrowia ¿adnych praw i roszczeñ, a udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych jest jak¹œ ze
strony pañstwa uprzejmoœci¹, ¿eby nie powiedzieæ ³ask¹. Zasadnicz¹ przyczyn¹ takie-
go stanu rzeczy jest brak odwagi polityków, by powiedzieæ, ¿e pañstwo jest w stanie
z funduszy pochodz¹cych ze sk³adek zdrowotnych osób pracuj¹cych zapewniæ tylko
podstawowe œwiadczenia zdrowotne. I brak odwagi polityków, by zachêcaæ obywateli
do powszechnego ubezpieczenia dodatkowego. Szczegó³owa analiza regulacji praw-
nych wydanych w oparciu o podstawowy dla œwiadczeñ zdrowotnych art. 31a ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-
ków publicznych16 prowadzi do nastêpuj¹cych wniosków: obywatelom przys³uguj¹
œwiadczenia gwarantowane, a przy ustalaniu ich listy bierze siê pod uwagê szereg kry-
teriów okreœlonych w art. 31a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych17 (s¹ wœród nich tak¿e kryteria finan-
sowe jak: stosunek kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych i skutki finansowe
dla systemu ochrony zdrowia) oraz priorytety zdrowotne okreœlone rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetów zdrowotnych18

w sposób bardzo ogólny (m.in. poprawa jakoœci i skutecznoœci opieki zdrowotnej nad
matk¹, noworodkiem i dzieckiem do lat 3). Wydaje siê przy tym, ¿e owe priorytety
maj¹ znaczenie równorzêdne i nie nale¿y kierowaæ siê ich miejscem w wyliczeniu.
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opieki specjalistycznej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1142); Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
2009, Nr 140, poz. 1143).

14 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzeœnia 2005 r. (Dz. U. 2005, Nr 200, poz. 1661).
15 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetów zdrowot-

nych (Dz. U. 2009, Nr 137, poz. 1126).
16 T.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz.1027.
17 T.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027.
18 Dz. U. 2009, Nr 137, poz. 1126.



Gdyby rozumowaæ inaczej, okaza³oby siê, ¿e ograniczanie szkód zdrowotnych spo-
wodowanych spo¿ywaniem alkoholu (punkt 6a) jest istotniejsze ni¿ wspomniana ju¿
poprawa jakoœci opieki nad matk¹ i dzieckiem (punkt 9).

Listy œwiadczeñ gwarantowanych ustalonych z u¿yciem owych kryteriów licz¹
³¹cznie kilkaset stron i nie s¹ opisane w taki sposób, by obywatel móg³ powo³aæ siê na
nie.

Osoba uprawniona do œwiadczenia gwarantowanego z regu³y musi wiêc zawierzyæ
specjaliœcie, ¿e œwiadczenie na liœcie jest lub ¿e go nie ma. Je¿eli œwiadczenie jest gwa-
rantowane, to uprawniony, o ile nie jest w stanie zagro¿enia zdrowia lub ¿ycia, znajdzie
siê na liœcie osób oczekuj¹cych na udzielenie œwiadczenia opieki zdrowotnej. Kryteria
umieszczania pacjenta na liœcie okreœlone s¹ w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 wrzeœnia 2005 roku w sprawie kryteriów medycznych, jakimi powinni kierowaæ
siê œwiadczeniodawcy, umieszczaj¹c œwiadczeniobiorców na listach oczekuj¹cych na
udzielenie œwiadczenia opieki zdrowotnej19. Rozporz¹dzenie dzieli pacjentów wed³ug
kryteriów medycznych na przypadki pilne i przypadki stabilne (§ 2.1) i dalej w § 3 sta-
nowi, ¿e œwiadczeniobiorcê zakwalifikowanego do kategorii medycznej „przypadek
pilny” umieszcza siê na liœcie oczekuj¹cych przed œwiadczeniobiorcami zakwalifiko-
wanymi do kategorii medycznej „przypadek stabilny”.

Zarazem ustawa o prawach pacjenta zapewnia obywatelom w art. 6.1 prawo, w sy-
tuacji ograniczonych mo¿liwoœci udzielenia odpowiednich œwiadczeñ zdrowotnych,
do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalaj¹cej
kolejnoœæ dostêpu do tych œwiadczeñ.

Okreœlony w 2009 roku koszyk œwiadczeñ gwarantowanych zast¹pi³ dotychczaso-
wy sposób regulacji, w którym do ustawy z 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze œrodków publicznych do³¹czony by³ wykaz œwiadczeñ niefinanso-
wanych ze œrodków publicznych. Oznacza³o to wówczas, ¿e teoretycznie wszystkie
œwiadczenia medyczne poza wymienionymi w za³¹czniku by³y dostêpne pacjentom
objêtym ubezpieczeniem zdrowotnym. By³a to podobna fikcja jak obecnie, tylko ina-
czej uregulowana.

Wprowadzenie koszyka œwiadczeñ gwarantowanych ma sens tylko wtedy, gdy
przyjmujemy, ¿e ka¿dy uprawniony ma rzeczywiste, mo¿liwe do wyegzekwowania
roszczenie o uzyskanie œwiadczenia. Utrzymywanie prawa nic w rzeczywistoœci oby-
watelowi niegwarantuj¹cego a utrzymuj¹cego go w przeœwiadczeniu, ¿e opieka zdro-
wotna mu siê w zakresie gwarantowanym nale¿y, jest spo³ecznie szkodliwe. Ludzie nie
maj¹ œwiadomoœci, ¿e bez dodatkowego ubezpieczenia prywatnego nie bêd¹ leczeni na
odpowiadaj¹cym mo¿liwoœciom medycyny poziomie, wielu wiêc siê nie ubezpiecza.
Lekarze pozostaj¹ w stanie g³êbokiej zawodowej frustracji, poniewa¿ ich zawodowe
mo¿liwoœci nie s¹ przewa¿nie w pe³ni wykorzystywane z przyczyn braku odpowied-
niego finansowania, a usprawiedliwiony ¿al pacjentów jest z regu³y do nich w³aœnie
kierowany. Zarazem dla wskazania, jak wydawane bywaj¹ œrodki publiczne przezna-
czone na ochronê zdrowia, pozwolê sobie przytoczyæ na koniec regulacjê, zawart¹
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Art. 34.1 stanowi, ¿e pacjent

MW 1/2009 Niektóre zagadnienia ochrony zdrowia na tle Konwencji bioetycznej... 29

19 Dz. U. 2005, Nr 200, poz. 1661.



ma prawo do dodatkowej opieki pielêgnacyjnej oraz, ¿e przez dodatkow¹ opiekê pie-
lêgnacyjn¹ rozumie siê opiekê, która nie polega na udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych,
w tym tak¿e opiekê sprawowan¹ nad pacjentk¹ w warunkach ci¹¿y, porodu i po³ogu.
Nale¿y s¹dziæ, ¿e chodzi o mycie, dostarczanie œrodków higieny itd. Art. 35.1 stanowi,
i¿ koszty realizacji tych praw ponosi pacjent.

Ta sama ustawa stanowi w art. 36, ¿e pacjent w zak³adzie opieki zdrowotnej, prze-
znaczonym dla osób wymagaj¹cych œwiadczeñ ca³odobowych (np. w szpitalu), ma pra-
wo do opieki duszpasterskiej oraz, w art. 37, ¿e w sytuacji pogorszenia siê stanu
zdrowia lub zagro¿enia ¿ycia zak³ad opieki zdrowotnej jest obowi¹zany umo¿liwiæ pa-
cjentowi kontakt z duchownym jego wyznania. Art. 38 ustawy stanowi zaœ, ¿e koszty
realizacji powy¿ej okreœlonych praw ponosi zak³ad opieki zdrowotnej, chyba ¿e prze-
pisy odrêbne stanowi¹ inaczej.

Przynajmniej jedno œwiadczenie mamy zatem naprawdê gwarantowane i to ze œrod-
ków publicznych.

Summary

Selected Issues of Health Protection versus the Bioethical Convention and Polish

Medical Law

The issues of a person’s right to health protection are regulated in numerous legislative acts. That
right is provided for by the Constitution of Poland, as well as numerous international and Com-
munity laws and legislative acts. Article 68 of Polish constitutional law shows that the legislation
assumes an institutional-redistributive model of social policy.

One of the primary international acts concerning a person’s right to health protection and the
protection itself is the Bioethical Convention, approved by the Committee of Ministers of the
Council of Europe in November 1997 and put forward for signing on April 4, 1997. This act has
not yet been ratified by Poland. The reasons for that are mainly ideological.

The paper discusses the problems resulting from Poland’s failing to ratify the Convention. It
is also emphasized that there is much to be desired with respect to internal detailed regulations on
the guaranteed benefits, the definition of procedures to provide the same, the medical criteria to
be applied by benefit providers while entering benefit users on the lists of those awaiting treat-
ment, and health priorities. The outcome is that although the constitutional provisions are correct
the right to health protection in Poland is far from sufficiently guaranteed.
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Jacek SOBCZAK

Godnoœæ pacjenta

Nie sposób omówiæ wszystkich szczegó³owych dziedzin, w których przejawia siê
godnoœæ cz³owieka. Niew¹tpliwie jednak niezwykle wa¿nym, a jednoczeœnie kontro-
wersyjnym i budz¹cym rozliczne w¹tpliwoœci jest problem godnoœci pacjenta oraz
obowi¹zków lekarzy i personelu s³u¿by zdrowia sprowadzaj¹cych siê do poszanowa-
nia tej godnoœci1. Pacjent z natury rzeczy, znajduje siê wobec lekarza w sytuacji ma³o
komfortowej, w której trudno mówiæ o partnerstwie czy chocia¿by tylko równowadze
stron takiego stosunku. Wydaje siê byæ w po³o¿eniu znacznie gorszym ni¿ petent
wobec urzêdnika. Jest nie tyle podmiotem, co przedmiotem dzia³añ lekarza, czêsto
w oczach znacznej grupy przedstawicieli œwiata medycznego nie jest nawet cz³owiekiem
tylko przypadkiem, który tyle godny jest zainteresowania, o ile wart jest obserwacji,
poszerza wiedzê badaj¹cego, stosuj¹cego terapiê czy operuj¹cego. Cz³owiek znaj-
duj¹cy siê w niezbyt wygodnym po³o¿eniu pacjenta gotów jest wiele znieœæ i wycier-
pieæ, byle tylko uzyskaæ ulgê, pozbyæ siê bólu, potwierdziæ to, ¿e jest zdrowy, a jego
obawy i podejrzenia co do stanu zdrowia by³y bezpodstawne. W gruncie rzeczy wiele
korupcyjnych zachowañ pacjentów wobec lekarzy ma swoje g³êbokie, acz utajone,
Ÿród³a w lêku przed œmierci¹ i chorob¹ oraz wynika z atawistycznych, pierwotnych
przekonañ, ¿e poprzez z³o¿enie ofiary da siê odwróciæ nieuchronnoœæ losu, pozbyæ siê
choroby, znieœæ ból. W oczach pacjenta lekarz nie jest osob¹, która poprzez racjonalne
zabiegi przywraca mu zdrowie, a szamanem, kap³anem jakichœ si³ tajemnych daj¹cych
zdrowie. Wrêczenie korzyœci maj¹tkowych takiej osobie bywa nieuœwiadomion¹ prób¹
zapewnienia sobie przychylnoœci tych si³, przekupienia nie tyle lekarza, co choroby
i œmierci. Myœl¹c racjonalnie ka¿da z takich osób wie, ¿e lekarz mo¿e tylko tyle, na ile
pozwala mu jego wiedza, umiejêtnoœci i stan myœli medycznej. Jednak w sytuacjach
rzeczywistego b¹dŸ tylko urojonego zagro¿enia, cz³owiek nie zachowuje siê racjonal-
nie. Z natury rzeczy wiêkszoœæ badañ lekarskich czy zabiegów odziera pacjenta z in-
tymnoœci, pozbawia go, w jego w³asnych oczach, godnoœci, uprzedmiotawia. To, co dla
lekarza jest rzecz¹ normaln¹, konieczn¹, pacjentowi jawi siê najczêœciej jako przykre,
k³opotliwe i ¿enuj¹ce doœwiadczenie. Mo¿e byæ ono pog³êbione brutalnoœci¹ zachowa-
nia lekarza nieszanuj¹cego uczuæ swego pacjenta, nie widz¹cego w nim cz³owieka
a tylko ciekawy problem medyczny. W stechnicyzowanym spo³eczeñstwie lekarz prze-
sta³ byæ przyjacielem swojego chorego. Nie ma ju¿ czasu na chocia¿by krótk¹ rozmowê
z nim, rozwianie jego obaw, s³owa pociechy czy otuchy2. Lekarze humaniœci odeszli

1 W¹tpliwoœci w doktrynie budzi samo pojêcie „pacjenta”, wobec braku definicji normatywnej
tego terminu. Por. w tym przedmiocie: T. Dukiet-Nagórska, O potrzebie nowelizacji prawa medycz-
nego, „Prawo i Medycyna” 2002, nr 11, s. 7 i n.

2 Na problem komunikowania siê lekarza z pacjentem zwracano kilkakrotnie uwagê w literatu-
rze, por. W. Kwiatkowski, Miêdzy deontologi¹ a autonomi¹ pacjenta, w: Komunikowanie siê lekarza



w przesz³oœæ, zastygli na kartach dziewiêtnastowiecznych, pozytywistycznych nowel
i powieœci. Dziœ spotkaæ ich mo¿na jedynie w sentymentalnych – najczêœciej amerykañ-
skich – filmach, b¹dŸ w szpitalu w Leœnej Górze z jednej z polskich telenowel. Rzeczy-
wistoœæ jest zupe³nie inna, a popularnoœæ chocia¿by wspomnianej telenoweli œwiadczy
o têsknotach i oczekiwaniach prostych zwyczajnych ludzi. Dochodzi nawet do sytu-
acji, i¿ wielu pacjentów chcia³oby byæ traktowanymi z tak¹ mi³oœci¹ i serdecznoœci¹,
z jak¹ weterynarze odnosz¹ siê do psów, oczywiœcie w obecnoœci w³aœcicieli tych
czworonogów.

Twórcy aktów prawnych tê rzeczywistoœæ, tak dalek¹ od oczekiwañ, pragn¹ upo-
rz¹dkowaæ, staraj¹c siê zapewniæ pacjentom poszanowanie ich godnoœci. Oczywiœcie
zwyk³¹ iluzj¹, tak czêst¹ u nieprawników, jest przekonanie, ¿e norma prawna jest
w³adna cokolwiek zmieniæ w otaczaj¹cej nas rzeczywistoœci. Nawet najlepsze normy
prawne nie przek³adaj¹ siê od razu na praktykê spo³eczn¹. Musz¹ zostaæ zinternalizo-
wane. Musz¹ staæ siê czêœci¹ œwiadomoœci prawnej tych, których dotycz¹, do których
s¹ skierowane. Dotyczy to tak¿e, mo¿e nawet w wiêkszym stopniu, norm etycznych.
Jest rzecz¹ znamienn¹, ¿e przepis art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dzie lekarza i lekarza dentysty (dalej u.z.l.) nie doczeka³ siê stanowiska judykatury,
a i doktryna spogl¹da na jego treœæ z punktu widzenia pozosta³ych ustêpów, zajmuj¹c
siê nim nadzwyczaj pobie¿nie3. Przypomnieæ nale¿y, ¿e lekarz podczas udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych ma obowi¹zek poszanowania intymnoœci i godnoœci osobistej
pacjenta (art. 36 u.z.l.), ma te¿ dbaæ, aby inny personel medyczny w postêpowaniu z pa-
cjentem przestrzega³ tej zasady (art. 36 ust. 3 u.z.l.). Chc¹c zapewniæ poszanowanie in-
tymnoœci i godnoœci osobistej pacjenta, ustawodawca wyraŸnie zawarowa³, ¿e przy
udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych mo¿e uczestniczyæ tylko niezbêdny, ze wzglêdu na
rodzaj œwiadczenia, personel medyczny. Uczestnictwo innych osób wymaga zgody pa-
cjenta i lekarza (art. 36 ust. 2 u.z.l.). Pos³u¿enie siê przez ustawodawcê funktorem
„i” wskazuje wyraŸnie, ¿e oba podmioty tj. lekarz i pacjent musz¹ wyraziæ zgodê na
obecnoœæ innych osób. Tak wiêc pacjent mo¿e nie zgodziæ siê na propozycjê lekarza,
ale i lekarz mo¿e sprzeciwiæ siê woli pacjenta. Nie sposób jednak ukryæ faktu, i¿ lekarz
jest stron¹ silniejsz¹, gdy¿ mo¿e dowodziæ tego, ¿e istnieje przy udzielaniu œwiadczeñ
zdrowotnych koniecznoœæ uczestnictwa jakieœ osoby ze wzglêdu na rodzaj œwiadczeñ.
Wspomniane wy¿ej ograniczenie nie dotyczy jednak klinik i szpitali akademii medycz-
nych, jednostek badawczo-rozwojowych oraz innych jednostek uprawnionych do
kszta³cenia studentów nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycznego
w zakresie niezbêdnym do celów dydaktycznych (art. 36 ust. 4 u.z.l.). Pojêcie niezbêd-
noœci, u¿yte w treœci art. 36 ust. 4 u.z.l., jawi siê jako wysoce nieostre i pozwalaj¹ce na
nader rozci¹gliwe interpretacje. Ustawodawca zawarowa³ przy tym, ¿e w przypadku
demonstracji o charakterze wy³¹cznie dydaktycznej konieczne jest uzyskanie zgody
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z pacjentem, Wroc³aw 2000, s. 186 i n.; M. Ga³uszka, Bioetyczny kontekst zak³óceñ komunikowania
siê lekarza z pacjentem, w: ibidem, s. 202 i n.; I. Bernatek-Zagu³a, Pacjent-konsument czy podopiecz-
ny?, „Acta Uniwersitatis Wratislaviensis. Przegl¹d Prawa i Administracji”, t. LX, red. B. Banaszak,
Wroc³aw 2004, s. 135 i n.

3 E. Zieliñska, Powinnoœci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 73.



pacjenta (art. 36 ust. 4 zdanie 2 u.z.l.). Tak¿e jednak i w tym wypadku pojêcie
„wy³¹cznoœci demonstracji” wydaje siê ma³o precyzyjne4. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e w cza-
sie przygotowania do badañ lub zabiegu personel medyczny winien szanowaæ wstydli-
woœæ chorego i umo¿liwiæ dokonanie tych czynnoœci w osobnym pomieszczeniu lub
miejscu os³oniêtym. Ob³o¿nie chory przebywaj¹cy w wieloosobowej sali szpitalnej ma
tak¿e prawo domagaæ siê, aby personel medyczny zadba³ o mo¿liwie najpe³niejsze po-
szanowanie jego godnoœci i intymnoœci.

Wspomnianym regulacjom prawnym towarzyszy „Kodeks etyki lekarskiej”. Zgod-
nie z treœci¹ art. 12 tego¿ aktu „Lekarz powinien ¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjen-
tów szanuj¹c ich godnoœæ osobist¹ i prawo do intymnoœci. Relacje miêdzy pacjentem
a lekarzem powinny opieraæ siê na ich wzajemnym zaufaniu, dlatego pacjent powinien
mieæ prawo wyboru lekarza”5. WyraŸnie stwierdzono, ¿e obowi¹zkiem lekarza jest re-
spektowanie prawa pacjenta do œwiadomego udzia³u w podejmowaniu podstawowych
decyzji lekarskich dotycz¹cych jego zdrowia. Informacja udzielona pacjentowi o stanie
jego zdrowia powinna byæ sformu³owana w sposób dla niego zrozumia³y. U¿ycie
w art. 12 Kodeksu terminu „respektowaæ” nie jest przypadkowe. Pod pojêciem „re-
spektowania” nale¿y rozumieæ: liczenie siê z czymœ, przestrzeganie czegoœ, honorowa-
nie, stosowanie siê, szanowanie, nienaruszanie6. Szczególnie bliskie znaczeniowo
wydaj¹ siê dwa ostatnie terminy. W pojêciu „respektowanie” wyraŸnie zauwa¿yæ mo¿-
na skierowany do adresata lub adresatów nakaz okreœlonego biernego zachowania siê,
niedzia³ania. Adresat normy – lekarz ma pozostawiæ prawa pacjenta takimi, jakimi one
s¹, ma je szanowaæ. Przy czym s³owo „respektowaæ” zdaje siê zawieraæ silniejszy ³adunek
emocjonalny, wyraŸniejszy nakaz od tego, który wi¹¿emy z obowi¹zkiem „szanowania”.

WyraŸnie zauwa¿ono w Kodeksie etyki lekarskiej, i¿ pacjent ma prawo zapoznaæ
siê ze stopniem ewentualnego ryzyka zabiegów diagnostycznych i leczniczych, a tak¿e
ze spodziewanymi korzyœciami zwi¹zanymi z ich wykonywaniem, wreszcie z mo¿li-
woœciami zastosowania innego postêpowania medycznego (art. 13). Lekarz mo¿e nie
informowaæ pacjenta o stanie jego zdrowia b¹dŸ leczeniu, jeœli pacjent wyra¿a takie ¿y-
czenie. Informowanie rodziny, o ile to mo¿liwe, powinno byæ uzgodnione z chorym.
W przypadku choroby dziecka, lekarz ma obowi¹zek pe³nego informowania jego ro-
dziców lub opiekunów (art. 16). W razie niepomyœlnej prognozy dla chorego, powinien
on byæ o niej poinformowany z taktem i ostro¿noœci¹. „Wiadomoœæ o rozpoznaniu
i z³ym rokowaniu mo¿e nie zostaæ choremu przekazana tylko w przypadku, jeœli lekarz
jest g³êboko przekonany, i¿ jej ujawnienie spowoduje bardzo powa¿ne cierpienie cho-
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4 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jednolity Dz. U.
2002, Nr 21, poz. 224, zm. 2002, Nr 76, poz. 691; Nr 152, poz. 1266; Nr 153, poz. 1271; 2003, Nr 90,
poz. 845; 2004, Nr 92, poz. 882 i 885; 2004, Nr 173, poz. 1808; Nr 210, poz. 2135. W literaturze usta-
wa ta wystêpuje ci¹gle jako ustawa o zawodzie lekarza chocia¿ tytu³ jej zosta³ zmieniony przez art. 5
pkt 1 ustawy z 20 kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej oraz
niektórych innych ustaw z dniem uzyskania przez Rzeczpospolit¹ Polsk¹ cz³onkostwa w Unii Euro-
pejskiej.

5 Kodeks Etyki Lekarskiej, w: Prawo dla lekarzy. Zbiór aktualnych przepisów prawnych, Kra-
ków 1999, s. 11. Zob. tak¿e A. Gubiñski, Kodeks Etyki Lekarskiej, komentarz, Warszawa 1995.

6 S. Dubisz (red.), Uniwersalny s³ownik jêzyka polskiego, t. III, Warszawa 2003, s. 935; M. Szym-
czak (red.), S³ownik jêzyka polskiego, t. III, Warszawa 1989, s. 49.



rego lub inne niekorzystne dla zdrowia nastêpstwa; jednak na wyraŸne ¿¹danie pacjen-
ta lekarz powinien udzieliæ pe³nej informacji” (art. 17). Bardzo szeroko potraktowano
w Kodeksie etyki lekarskiej problem tajemnicy lekarskiej (art. 23–28)7. Godzi siê za-
uwa¿yæ, ¿e nieuprawnione ujawnienie tej tajemnicy mo¿e byæ dzia³aniem godz¹cym
w godnoœæ cz³owieka8.

Kwestia zachowania tajemnicy i ochrony danych medycznych jawi siê jako jeden
z podstawowych problemów w aspekcie ochrony godnoœci pacjenta. Pamiêtaæ nale¿y,
¿e zgodnie z art. 12 wspomnianej ju¿ Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka oraz
z art. 17 Miêdzynarodowych Paktów Praw Obywatelskich i Politycznych, nikt nie
mo¿e podlegaæ arbitralnemu wkraczaniu w jego ¿ycie prywatne, nie mo¿e byæ nara-
¿ony na takow¹ lub bezprawn¹ ingerencjê w ¿ycie prywatne. Ka¿dy ma te¿ prawo do
ochrony prawnej przed tego typu ingerencjami. Do zakresu ochrony ¿ycia prywatnego
zalicza siê gromadzenie i przechowywanie wszelkich danych osobowych, a wiêc tak¿e
medycznych za poœrednictwem komputerów, banków danych, b¹dŸ w inny sposób, bez
wzglêdu na to, czy czyni¹ to organy pañstwowe, osoby fizyczne lub grupy osób. Euro-
pejska Konwencja o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci w art. 8 za-
pewnia prawo do poszanowania jego ¿ycia prywatnego i rodzinnego, mieszkania oraz
korespondencji. Zauwa¿ono, i¿ niedopuszczalna jest ingerencja w³adzy publicznej
w korzystanie z tego prawa, z wyj¹tkiem przypadków przewidzianych przez prawo
i koniecznych w demokratycznym spo³eczeñstwie z uwagi na bezpieczeñstwo pañ-
stwowe b¹dŸ publiczne, dobrobyt gospodarczy kraju, ochronê porz¹dku i zapobieganie
przestêpstwom, ochronê zdrowia i moralnoœci wzglêdnie ochronê praw i wolnoœci in-
nych osób. Konstrukcja art. 8 Europejskiej Konwencji wskazuje, ¿e prawo to nie jest
bezwzglêdnie chronione i nie mo¿na z niego korzystaæ niezale¿nie od okolicznoœci. Po-
wodowaæ to musi rozliczne w¹tpliwoœci, chocia¿by tylko z tego wzglêdu, ¿e nader
czêsto wi¹¿e siê koncepcje godnoœci cz³owieka, a wiêc i pacjenta z prawem do posza-
nowania ¿ycia prywatnego, prawem do prywatnoœci. O ile jednak godnoœæ cz³owieka
ujmowana jest, przez wiêkszoœæ aktów prawnych, jako pierwotna, przyrodzona i nie-
zbywalna – tak jak to czyni Konstytucja RP w art. 32 – o tyle prawo do prywatnoœci na-
der czêsto, tak jak w Konstytucji, ma charakter „wtórny” i nie jest traktowane jako
bezwzglêdnie chronione. Rodzi to powa¿ne konsekwencje tak teoretyczne, jak i przy
praktycznym stosowaniu tego prawa.

Warto zauwa¿yæ, ¿e daleko id¹c¹ ochronê danych medycznych, a co za tym idzie
godnoœci cz³owieka i prywatnoœci pacjenta, statuuje w swym orzecznictwie Europejski
Trybuna³ Praw Cz³owieka. Podkreœli³ on, i¿ zagwarantowanie tajemnicy danych lekar-
skich jest wa¿n¹ zasad¹ systemów prawnych pañstw, istotn¹ nie tylko dla poszanowa-
nia prywatnoœci pacjenta, ale równie¿ zaufania do lekarzy i s³u¿by zdrowia w ca³oœci.
Stwierdzi³, i¿ ze wzglêdu na intymn¹ i delikatn¹ naturê informacji dotycz¹c¹ zaka¿enia
wirusem HIV wszelkie dzia³ania w³adz zmuszaj¹ce do przekazania lub ujawnienia ta-
kich informacji bez zgody pacjenta musz¹ byæ badane szczególnie starannie z punktu
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7 W kwestii tajemnicy lekarskiej zob. M. Safjan, Prawne problemy tajemnicy lekarskiej, „Kwar-
talnik Prawa Prywatnego” 1995, z. 1, s. 5–59.

8 W przedmiocie praw pacjentów por. J. Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialno-
œci lekarza za niektóre szkody medyczne, Gdañsk 2002, passim.



widzenia skutecznych gwarancji ochrony9. Z orzecznictwem tym koresponduje inne,
w którym stwierdzono, i¿ ochrona danych osobowych, zw³aszcza medycznych ma
fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszanowania ¿ycia prywatnego
i rodzinnego, które gwarantuje art. 8 Konwencji Trybuna³ doda³, ¿e prawo do poszano-
wania ¿ycia prywatnego nie zostanie naruszone, je¿eli dokumentacjê medyczn¹ pacjenta
jedna instytucja przekazuje drugiej, a zawarte w niej dane s¹ skutecznie i w³aœciwie za-
bezpieczane przed nadu¿yciami10. Innymi s³owy ochrona danych osobowych, w tym
tak¿e medycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa do poszano-
wania ¿ycia prywatnego i rodzinnego. Zachowanie tajemnicy danych medycznych jest
wiêc wa¿n¹ zasad¹ systemów prawnych pañstw bêd¹cych stronami Konwencji nie tyl-
ko ze wzglêdu na szacunek dla prywatnoœci pacjenta, ale równie¿ z uwagi na zaufanie
do lekarzy i ca³ej s³u¿by zdrowia. Bez takiej ochrony osoby potrzebuj¹ce pomocy me-
dycznej mog¹ nie chcieæ ujawniæ informacji osobistych i intymnych, niezbêdnych dla
w³aœciwego leczenia, a nawet z tej racji mog¹ powstrzymaæ siê przed zwróceniem siê
o pomoc lekarsk¹, nara¿aj¹c swoje zdrowie na niebezpieczeñstwo, a przy chorobach
zakaŸnych zdrowie ca³ej spo³ecznoœci. Europejski Trybuna³ stwierdzi³, ¿e prawo krajo-
we musi zawieraæ rozwi¹zania pozwalaj¹ce na zapobieganie ujawnianiu danych o stanie
zdrowia konkretnych osób. Tajemnica danych medycznych ma szczególne znaczenie
w odniesieniu do informacji o zaka¿eniu wirusem HIV. Ujawnienie takich danych
mo¿e wystawiæ na szwank ¿ycie prywatne i rodzinne oraz sytuacjê spo³eczn¹ i zawo-
dow¹ danej osoby, nara¿aj¹c j¹ na negatywne reakcje i ryzyko ostracyzmu. Z tego po-
wodu mo¿e zniechêcaæ do badañ lub leczenia, os³abiaj¹c dzia³ania zapobiegawcze.
W pewnych sytuacjach – jak podkreœli³ Trybuna³ – tajemnica danych medycznych oraz
prawa pacjenta musz¹ ust¹piæ przed interesem œledztwa oraz publicznemu charaktero-
wi procesu s¹dowego, jeœli oka¿¹ siê one wa¿niejsze.

Zdaniem Europejskiego Trybuna³u zamach na integralnoœæ fizyczn¹, wbrew woli
zainteresowanego, nawet je¿eli jest minimalny, nale¿y uwa¿aæ za ingerencjê w prawo
do poszanowania ¿ycia prywatnego, w rozumieniu art. 8. Uznano, ¿e na³o¿enie obo-
wi¹zku oddania moczu do badania, pod rygorem sankcji karnej, jest w³aœnie tak¹ inge-
rencj¹11. Tak¿e przymusowe leczenie na podstawie decyzji w³adz lub stosowanie
wobec osoby pozbawionej wolnoœci jest ingerencj¹ w to prawo12. Ze stanowiskiem tym
koresponduje pogl¹d, i¿ nakaz poddania testowi powoduj¹cemu potrzebê pobrania
krwi w toku postêpowania o ustalenie ojcostwa jest ingerencj¹ w prawo do poszanowa-
nia ¿ycia prywatnego13. Prawo do poszanowania ¿ycia prywatnego obejmuje, jak za-
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9 Z. przeciwko Finlandii, orzeczenie z 25 lutego 1997 r., R.J.D. 1997-I; Europejski Trybuna³
Praw Cz³owieka orzecznictwo, t. II: Prawo do ¿ycia i inne prawa, oprac. M. A. Nowicki, Zakamycze
2002, s. 671–677. Kompetentn¹ analizê praw chorych na AIDS przedstawi³ J. Sandorski. Zob. J. San-
dorski, Miêdzynarodowa ochrona praw cz³owieka a HIV/AIDS, Poznañ 2002, passim.

10 S. przeciwko Szwecji orzeczenie z 27 sierpnia 1997 r., R.J.D. 1997-IV; Europejski Trybuna³,
s. 677–681.

11 A.B. przeciwko Szwajcarii; decyzja z dnia 24 lutego 1995 r., M. A. Nowicki, Europejska Kon-
wencja Praw Cz³owieka – wybór orzecznictwa, wyd. II, Warszawa 1999, s. 334–335.

12 X przeciwko Austrii, decyzja z 13 grudnia 1979, M. A. Nowicki, Europejska Konwencja,
s. 335.

13 Ibidem.



uwa¿ono, prawo do decyzji w sprawie zgody na okreœlony zabieg lekarski14. Zdaniem
Trybuna³u dane medyczne powinny mieæ charakter poufny15.

W Polskim systemie prawnym prawa pacjenta, odnosz¹ce siê tak¿e do jego godno-
œci rozproszone s¹ w wielu aktach normatywnych, m.in. poza wspomnian¹ ju¿ ustaw¹
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tak¿e w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zak³adach opieki zdrowotnej16, w której, w art. 19, zagwarantowano pacjentom nie
tylko prawo do intymnoœci i poszanowania godnoœci w czasie udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych i umierania w spokoju i godnoœci, lecz tak¿e prawo wyra¿enia zgody na
udzielenie okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych lub ich odmowy, po uzyskaniu odpo-
wiedniej informacji, wreszcie informacji o swoim stanie zdrowia. Ponadto prawa pa-
cjenta precyzuj¹ ustawy: z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego17,
z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów18, z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej19. Dlatego te¿
dobrze siê sta³o, ¿e minister zdrowia i opieki spo³ecznej komunikatem z dnia 11 grud-
nia 1999 r. przekaza³ do publicznej informacji Kartê Praw Pacjenta bêd¹c¹ zbiorem
praw wynikaj¹cych z obowi¹zuj¹cych aktów prawnych. Karta ta nie formu³uj¹c no-
wych praw ma charakter jedynie deklaratoryjnego informatora. Warto jednak zwróciæ
uwagê, i¿ w Karcie przypomniano m.in. o prawach pacjenta do: informacji o swoim
stanie zdrowia, poszanowania godnoœci i intymnoœci, dodatkowej opieki pielêgnacyj-
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14 Acmanne i inni przeciwko Belgii, decyzja z 10 paŸdziernika 1984 r.; M. A. Nowicki, Europej-
ska Konwencja, s. 335.

15 Anne Marie Andersson przeciwko Szwecji; orzeczenie 27 sierpnia 1997 r. por. M. Jackowski,
Ochrona danych medycznych, 43.

16 Dz. U. 1991, Nr 91, poz. 408, zm. 1992, Nr 63, poz. 315; 1994, Nr 121, poz. 591; 1995, Nr 141,
poz. 692; Nr 138, poz. 682; 1996, Nr 24, poz. 110; 1997, Nr 104, poz. 661; Nr 121, poz. 769; 1998,
Nr 106, poz. 668; Nr 117, poz. 756; Nr 162, poz. 1115; 1999, Nr 28, poz. 256; Nr 84, poz. 935; 2000,
Nr 3, poz. 28; Nr 12, poz. 136; Nr 43, poz. 484; Nr 84, poz. 948; Nr 120, poz. 1268; 2001, Nr 88,
poz. 961; Nr 100, poz. 1083; Nr 111, poz. 1193; Nr 113, poz. 1207; Nr 126, poz. 1382, 1383, 1384;
Nr 128, poz. 1407; 2003, Nr 45, poz. 391; Nr 124, poz. 1151, 1152; Nr 171, poz. 1663; Nr 213,
poz. 2081; Nr 223, poz. 2215; 2004, Nr 210, poz. 2135; Nr 273, poz. 2703.

17 Dz. U. 1994, Nr 111, poz. 535, zm: 1997, Nr 88, poz. 554; Nr 113, poz. 731; 1998, Nr 106,
poz. 668; 1999, Nr 11, poz. 95; 2000, Nr 120, poz. 128.

18 Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411, zm. 2009, Nr 141, poz. 1149. Ustawa ta zast¹pi³a ustawê z dnia
26 paŸdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów Dz. U. 1995,
Nr 138, poz. 682, z póŸniejszymi zmianami. Wspomniana ustawa wdro¿y³a postanowienia dyrektywy
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm ja-
koœci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowy-
wania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich. Ustawa ta reguluje zasady pobierania, przechowywania
i przeszczepiania komórek, w tym komórek krwiotwórczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi pê-
powinowej, a tak¿e tkanek i narz¹dów pochodz¹cych od ¿ywego dawcy lub ze zw³ok, testowania,
przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komórek i tkanek ludzkich. Nie ma natomiast zastoso-
wania do pobierania, przeszczepiania komórek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i p³odo-
wych oraz narz¹dów rozrodczych lub ich czêœci, a tak¿e pobierania, przechowywania i dystrybucji
krwi do celów jej przetaczania, oddzielenia jej sk³adników lub przetworzenia w leki. Nowelizacja
wspomnianej ustawy przeprowadzona w 2009 r. by³a skutkiem wejœcia w ¿ycie dyrektyw Komisji
2006/17/WE z 8 lutego 2006 r. i 2006/86/WE z 24 paŸdziernika 2006 r., które wykonywa³y dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 31 marca 2004 r.

19 T.j. Dz. U. 2001, Nr 57, poz. 602, zm: Nr 89, poz. 969; 2003, Nr 109, poz. 1029; 2004, Nr 19,
poz. 177; Nr 92, poz. 885; 2004, Nr 173, poz. 1808.



nej sprawowanej przez osobê blisk¹ lub inn¹ osobê wskazan¹ przez pacjenta, do kon-
taktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewn¹trz
zak³adu opieki zdrowotnej.

Warto zauwa¿yæ, i¿ na stra¿y godnoœci cz³owieka, jako pacjenta, stoj¹ tak¿e, poza
wspomnianymi ju¿ wy¿ej aktami prawnymi, odnosz¹cymi siê ogólnie do wolnoœci
i praw cz³owieka, tak¿e inne szczegó³owe normy prawa miêdzynarodowego. Z za-
gro¿eñ, jakie rodzi dla cz³owieka, jego godnoœci i prywatnoœci, rozwój biologii i medy-
cyny, zdawali sobie sprawê w pierwszym rzêdzie sami lekarze oraz znacz¹ce grono
prawników. Skutkiem tych obaw by³ rozwój deontologii lekarskiej, a wiêc specjalnego
dzia³u deontologii, obejmuj¹cego obowi¹zki etyczne lekarzy wobec pacjentów oraz
kolegów wykonuj¹cych ten zawód. W dniu 14 stycznia 1980 r. na Miêdzynarodowej
Konferencji Organizacji Medycznych i Pokrewnych uda³o siê ustaliæ podstawowe nor-
my deontologiczne maj¹ce pomóc lekarzom w rozstrzyganiu problemów o charakterze
moralnym, etycznym, a nawet religijnym, z jakimi przyjdzie im siê zmagaæ w toku wy-
konywania swojego zawodu. W uchwa³ach wspomnianej konferencji podkreœlono
koniecznoœæ przestrzegania przez lekarzy praw cz³owieka. Oczywiœcie uchwa³y tej
konferencji nie mia³y waloru norm prawnych, niemniej jednak, niew¹tpliwie pod ich
wp³ywem zaczê³a siê rozwijaæ bioetyka, czyli nauka o zasadach etycznego dzia³ania
osób podejmuj¹cych czynnoœci lecznicze wobec pacjentów20. Teoretyczne rozwa¿ania
rych³o prze³o¿ono na jêzyk aktów prawnych.
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20 Na potrzebê przestrzegania etyki przez lekarzy zwracano uwagê ju¿ wczeœniej w g³êbokiej sta-
ro¿ytnoœci. Niektórzy jej Ÿróde³ dopatruj¹ siê w Kodeksie Hammurabiego, inni sk³onni s¹ ³¹czyæ j¹
z Hipokratesem i jego przysiêg¹. W czasach nowo¿ytnych za prekursorów bioetyki uwa¿a siê France-
sco Congimilego i Thomasa Percivala. W 1949 r., tu¿ po wydaniu Powszechnej Deklaracji Praw
Cz³owieka uchwalono w Genewie Kodeks Etyki Medycznej, znany szerzej jako Przysiêga Genewska
zobowi¹zuj¹ca do poszanowania ¿ycia ludzkiego od momentu poczêcia. Problem etyki lekarskiej
w szczególnoœci w odniesieniu do sztucznych zap³odnieñ, moralnych aspektów ³agodzenia bólu, eu-
tanazji interesowa³ szczególnie oœrodki katolickie. W sprawach tych, przy ró¿nych okazjach, wielo-
krotnie zabierali g³os kolejni papie¿e pocz¹wszy od Piusa XII. Problem etyki w biologii i naukach
o zdrowiu nurtowa³ oœrodki akademickie w Stanach Zjednoczonych i Europie, w szczególnoœci na
uczelniach katolickich. W Europie etyki biologii oraz medycyny nauczano na uniwersytetach papie-
skich w ramach tak zwanej „medycyny pastoralnej”. Problemami, które obecnie mieszcz¹ siê w ob-
szarze zainteresowañ bioetyki, zajmowano siê w Wielkiej Brytanii ju¿ od 1962 r. za spraw¹ London
Medical Group, która nastêpnie przerodzi³a siê w Institute of Medical Ethics. Za europejskie centrum
bioetyki uchodzi Barcelona, gdzie w 1975 r. powsta³ w ramach Wydzia³u Teologicznego tamtejszego
uniwersytetu Instututio Borja de Bioetica przekszta³cony póŸniej w osobny wydzia³; zob. G. Russo,
Storia della bioetica w: S. Leone, S. Privietera (red.), Dizionario di Bioetica, Palermo 1994, s. 950.
Pierwszym uniwersytetem pañstwowym, gdzie wprowadzono zajêcia z etyki medycyny by³ Pensyl-
wania State University, na którym utworzono departament nauk humanistycznych dla medycyny (rok
1967). Status metodologiczny bioetyki zacz¹³ wypracowywaæ D. Callahan, aczkolwiek przynajmniej
pocz¹tkowo nie posi³kowa³ siê on tym terminem stawiaj¹c jedynie pytania o relacje etyki do nauk me-
dycznych i biologicznych. W 1969 r. za³o¿y³ on w Nowym Jorku Institute of Society Ethics and the
Life Science. W tym te¿ roku powstaje The Joseph and Rose Kennedy Institute for Human Reproduc-
tion and Bioethics w Georgetown University w Waszyngtonie. Placówka ta opublikowa³a piêæ tomów
Encyclopedia of Bioethics. Jednak to nie D. Callahan a Van Rennsselaer Potter po raz pierwszy
pos³u¿y³ siê pojêciem „bioetyka” w artykule z roku 1970 pt. Bioethics: The Science of Survival. Rok
póŸniej ukazuje siê jego ksi¹¿ka pt: Bioetica: Bridge to the Future, New York; por. S. Leone, Bioetica,
fede e kultura, Roma 1995, s. 18. Wed³ug Pottera bioetykê charakteryzuje interdyscyplinarnoœæ, spoj-
rzenie w przysz³oœæ i globalnoœæ, gdy¿ zajmuje siê nie tyle teraŸniejszoœci¹, co przysz³oœci¹ badaj¹c



Wœród nich wypada zwróciæ uwagê na Powszechn¹ deklaracjê UNESCO w sprawie

genomu ludzkiego i praw cz³owieka z dnia 11 listopada 1997 r. oraz Rekomendacjê

1046 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w sprawie wykorzystywania embrio-

nów i p³odów ludzkich do celów diagnostycznych, terapeutycznych, naukowych, prze-

mys³owych i handlowych, wraz z za³¹cznikiem reguluj¹cym zasady wykorzystywania
embrionów i p³odów oraz pobierania z nich tkanek dla celów diagnostycznych lub tera-
peutycznych21 wreszcie na Rekomendacjê 1100 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady

Europy w sprawie wykorzystywania embrionów i p³odów ludzkich do badañ nauko-

wych wraz z za³¹cznikiem dotycz¹cym badañ naukowych lub eksperymentów na ludz-
kich gametach, embrionach lub p³odach oraz donacji takiego materia³u ludzkiego22.
Nie wdaj¹c siê w analizê wspomnianych dokumentów, nie sposób nie zauwa¿yæ jed-
nak, i¿ poœwiêcaj¹ one w pierwszym rzêdzie, o ile nie wy³¹cznie, uwagê problematyce
reprodukcyjnego klonowania istot ludzkich, statusu prawnego embrionu, p³odu ludz-
kiego i gamet b¹dŸ sztucznej prokreacji. Kwestie te s¹ niew¹tpliwie wa¿ne, nawet nie-
zwykle wa¿ne. Ogniskuj¹ one uwagê zarówno lekarzy, jak i tych coraz liczniejszych
prawników, którzy poœwiêcaj¹ siê prawu medycznemu, niemniej godnoœci cz³owieka,
jako pacjenta nie sposób sprowadziæ tylko do tych kwestii. Dla zwyczajnego cz³owieka
znacznie wa¿niejsz¹ spraw¹ jest problem, jak bêdzie on traktowany jako pacjent. Inge-
rencje wobec genomu ludzkiego, mo¿liwoœci oddzia³ywania na kszta³towanie procesu
prokreacji, klonowanie ludzi, sztuczne formowanie nowych istot ¿yj¹cych, tworzenie
chimer b¹dŸ hybryd to niew¹tpliwie dzia³anie uchybiaj¹ce godnoœci cz³owieka. Czy
jednak zawsze bêd¹ za takie uwa¿ane? Godzi siê wspomnieæ o oporach, jakie budzi³y
(i budz¹ ci¹gle jeszcze, przynajmniej w niektórych œrodowiskach i spo³ecznoœciach)
sekcje zw³ok, transfuzje, transplantacje, a nawet niektóre zabiegi chirurgiczne, sztuczne
zap³odnienie, dobrowolna sterylizacja. Zawód lekarza, jak rzadko który wymaga niezwy-
k³ej wra¿liwoœci etycznej, zastanowienia siê nad sensem i potrzeb¹ podejmowanych
dzia³añ, dyskrecji. Nie sposób w tym miejscu sformu³owaæ wszystkich problemów do-
tykaj¹cych godnoœci cz³owieka, jako prawa do intymnoœci i prywatnoœci, które lekarz
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interakcje miêdzy cz³owiekiem a œrodowiskiem i ich wp³yw na ¿ycie przysz³ych pokoleñ. Obecnie
istnieje na œwiecie wiele oœrodków zajmuj¹cych siê problematyk¹ bioetyki. W Polsce badania takie
prowadzi m.in. Miêdzywydzia³owy Instytut Bioetyki przy Papieskiej Akademii Pedagogicznej w Kra-
kowie. Bioetyka podejmuje problematykê doœwiadczeñ medycznych na cz³owieku i zwierzêtach, euta-
nazji, samobójstw, aborcji, sterylizacji, sztucznego zap³odnienia, doœwiadczeñ na p³odach, eugeniki,
regulacji poczêæ, sprawiedliwego podzia³u ograniczonych œrodków medycznych, zajmuje siê zdro-
wiem psychicznym i kierowaniem zachowaniem cz³owieka, relacjami miêdzy pacjentem a lekarzami,
opiek¹ nad pacjentami umieraj¹cymi, wreszcie wolnoœci¹ badañ naukowych. Bioetykê zwyk³o dzieliæ
siê na teoretyczn¹ – opieraj¹c¹ siê na etyce i teologii, której przedmiotem badañ s¹ kryteria moralnych
wyborów; kliniczn¹ zajmuj¹c¹ siê konkretnymi decyzjami wobec okreœlonych pacjentów; polityczn¹
(reguluj¹c¹), której przedmiotem s¹ regulacje prawne, wreszcie kulturow¹ badaj¹c¹ zale¿noœci miê-
dzy formacj¹ kulturow¹ spo³eczeñstwa a wyznawanym systemem wartoœci i tzw. „przyzwoleniem
spo³ecznym”, rozwa¿aj¹c¹ historyczny, kulturowy i spo³eczny kontekst problemów bioetycznych.
Kwestia godnoœci cz³owieka w aspekcie praw pacjenta w pierwszym rzêdzie dotyczyæ musi bioetyki
politycznej i kulturowej, chocia¿ przejawi siê w dzia³aniach klinicznych.

21 Wspólny standard do osi¹gniêcia. Stan urzeczywistnienia. W piêædziesiêciolecie Powszechnej
Deklaracji Praw Cz³owieka z 10 grudnia 1948 roku, Toruñ 1998, s. 49–51.

22 Ibidem, s. 52–53.



musi w miarê szybko rozwi¹zaæ, a przynajmniej braæ pod uwagê. Do takich problemów
nale¿eæ mog¹: sztuczne zap³odnienie przy udziale postronnego dawcy, zap³odnienie in

vitro, sprowadzanie dziecka na œwiat przy u¿yciu tzw. matki zastêpczej, transplantacja
organów od zmar³ego, eutanazja23, obrzezanie, udzia³ lekarza w okaleczaniu narz¹dów
p³ciowych. Osobna sprawa to problem eksperymentów genetycznych, manipulacji
z fragmentami chromosomu, a tak¿e udzia³ lekarzy w przymusowych badaniach oraz
ró¿ne sytuacje zwi¹zane z potrzeb¹ zachowania tajemnicy lekarskiej (np. wobec part-
nera pacjenta chorego na AIDS, pracodawcy – chocia¿by w sytuacji, gdy lekarz wie, ¿e
osoba maj¹ca byæ pilotem, kierowc¹ b¹dŸ motorniczym zapad³a na epilepsjê a nie chce
zrezygnowaæ z pracy)24. W licznych sytuacjach lekarz musi postawiæ sobie pytanie,
czy wolno mu uczestniczyæ w tworzeniu banku danych o charakterze naukowym b¹dŸ
tylko statystycznym, które pozwalaj¹ identyfikowaæ chorego lub pacjenta, czy wolno
mu informowaæ o diagnozach i sposobach leczenia swoich pracodawców b¹dŸ wszêdo-
bylskich wœcibskich dziennikarzy. Czy rzeczywiœcie opinia publiczna musi, b¹dŸ ma
prawo byæ poinformowana o tym, na co choruje polityk, jaki jest stan zdrowia osoby
pe³ni¹cej funkcje publiczne, jak i gdzie rodzi znana aktorka, na co operowany jest
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23 Problem eutanazji posiada w jêzyku polskim niezwykle bogat¹ literaturê. W tym miejscu wy-
pada zwróciæ uwagê na najczêstsze z tych prac: M. Budyñ, Kryminalizacja eutanazji, Annales UMCS
vol. XLIX, Lublin 2002; T. Cyprian, O eutanazji niech decyduje s¹d, „Prawo i ¯ycie” 1973, nr 10;
P. Gencikowski, Eutanazja i wspomagane samobójstwo w Holandii (w obliczu zmian), „Prokuratura
i Prawo” 2002, nr 4; S. Glaser, Zabójstwo na ¿¹danie, Warszawa 1936; Z. Huziuk, Kilka uwag o prze-
stêpstwie eutanazji, „Prawo i ¯ycie” 1973, nr 9; ten¿e, Przestêpstwo eutanazji w KK z 1969 r., „Nowe
Prawo” 1973, nr 11; J. Leszczyñski, Jeszcze w sprawie eutanazji, „Palestra” 1976, nr 4–5; J. Najda,
Prawo do godnej œmierci, „Sprawy i Ludzie” 1988, nr 2; J. Nowicka, Lekarz pomo¿e umrzeæ, „Prawo
i ¯ycie” 1993, nr 8; K. Pêdowski, O ochronie ¿ycia i skracaniu cierpienia, „Palestra” 1975, nr 1;
M. P³achta, „Prawo do umierania”? Z problematyki regulacji autonomii jednostki w sprawach
œmierci i umierania, „Pañstwo i Prawo” 1997, nr 3; Z. Plu¿ek, Psychologiczne aspekty samobójstw,
„Znak” 1972, nr 217–218; K. Poklewski-Kozie³³, Belgijska ustawa o eutanazji i projekt takiej ustawy
we Francji, „Prokuratura i Prawo” 2002, nr 7–8; ten¿e, O eutanazji w œwietle nowych koncepcji praw-
niczych, „Pañstwo i Prawo” 1997, nr 1; ten¿e, Postrzeganie eutanazji: prawnicze–medyczne–etyczne
(artyku³ recenzyjny), „Pañstwo i Prawo” 1998, nr 12; Z. Sobolewski, ¯ycie nie warte cierpienia, „Pa-
lestra” 1974, nr 7; W. Szelest, Leczyæ czy dobijaæ (art. 150), „Prawo i ¯ycie” 1969, nr 19; M. Szerer,
Skracanie nieznoœnego ¿ycia, „Palestra” 1975, nr 1; W. Szkotnicki, A. Kaczor, Eutanazja – aspekty
spo³ecznoprawne, „Prokuratura i Prawo” 1997, nr 2; M. Tarnowski, Zabójstwa uprzywilejowane w ujê-
ciu polskiego prawa karnego, Poznañ 1981. W przedmiocie tym wypowiedzia³ siê tak¿e Jan Pawe³ II:
Cz³owiek chory zawsze zachowuje sw¹ godnoœæ w przemówieniu skierowanym 20 marca 2004 r. do
odbywaj¹cego siê w siedzibie Papieskiego Instytutu Patrystycznego „Augustianum” w Rzymie miê-
dzynarodowego kongresu lekarzy katolickich, zorganizowanego przez Miêdzynarodow¹ Federacjê
Stowarzyszeñ Lekarzy Katolickich i Papiesk¹ Akademiê „Pro Vita”, którego tematem by³y: „Terapie
podtrzymuj¹ce ¿ycie a stany wegetatywne; postêpy nauki i dylematy etyczne”. Zob. „L’Osservatore
Romano” 2004, nr 6; tak¿e www.opoka.Org.pl/biblioteka/W/WP/Jan_pawel_ii/przemówienia/cho-
ry_godnos…, 12.07.2005. W przemówieniu Jan Pawe³ II stwierdzi³, ¿e „cz³owiek nawet ciê¿ko chory
lub niezdolny do wykonywania bardziej z³o¿onych czynnoœci, jest i zawsze pozostanie cz³owiekiem,
nigdy zaœ nie stanie siê roœlin¹ czy zwierzêciem”. Zauwa¿y³ tak¿e powo³uj¹c siê na Encyklikê Evange-
lium vitae, ¿e „przez eutanazjê w œcis³ym i w³aœciwym sensie nale¿y rozumieæ czyn lub zaniedbanie,
które ze swej natury lub w intencji dzia³aj¹cego powoduje œmieræ w celu usuniêcia wszelkiego cier-
pienia”.

24 Problemy te rozwa¿a na konkretnych przypadkach cenne wydawnictwo Medycyna a prawa
cz³owieka. Normy i zasady prawa miêdzynarodowego, etyki oraz moralnoœci katolickiej, protestanc-
kiej, ¿ydowskiej, muzu³mañskiej i buddyjskiej, Warszawa 1996, passim.



ksi¹¿ê koœcio³a. Przekonanie dziennikarzy o szczególnym charakterze ich zawodu, mi-
sji, a mo¿e wrêcz pos³annictwa, po³¹czone z naturaln¹ dla cz³owieka chêci¹ zaistnienia
w œrodkach spo³ecznego przekazu powoduje, ¿e odbiorca, czytelnik prasy, telewidz
b¹dŸ radios³uchacz uczestniczy – chyba w sposób ca³kowicie zbêdny i zupe³nie niepo-
trzebny – w agonii papie¿a, w ciê¿kiej chorobie i terapii pos³a lub jest epatowany zdjê-
ciami i nagraniami z sali porodowej, na której przychodzi na œwiat dziecko popularnej
aktorki.

Do najwa¿niejszych aktów prawnych o charakterze miêdzynarodowym, chro-
ni¹cych godnoœæ pacjenta, nale¿y niew¹tpliwie Europejska Konwencja o prawach

cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zastosowañ biologii i medycyny, podpisana
w Oviedo 4 kwietnia 1997 r. nosz¹ca tak¿e miano Konwencji Bioetycznej. Konwencja ta
zosta³a poszerzona o Protokó³ dodatkowy z dnia 12 stycznia 1998 r. w sprawie zakazu
klonowania istot ludzkich25. Prace nad Konwencj¹ prowadzone by³y przez Radê Euro-
py w ramach Zgromadzenia Parlamentarnego i Komitetu ad hoc Ekspertów z Dziedzi-
ny Bioetyki (ad hoc Committee of Experts on Bioethics), który zosta³ przemieniony
póŸniej na Komitet Zarz¹dzaj¹cy w Sprawach Bioetyki (Steering Committee on Bio-
ethics). Powa¿nym problemem by³a kwestia harmonizacji istniej¹cych standardów
w poszczególnych pañstwach. Odbywaj¹ca siê w Stambule w dniach 5–7 czerwca 1990 r.
VII Konferencja Ministrów Sprawiedliwoœci Pañstw Cz³onkowskich Rady Europy,
w wyniku inicjatywy Catherine Lalumière, sprawuj¹cej obowi¹zki Sekretarza Gene-
ralnego Rady Europy przyjê³a rezolucjê nr 3 w sprawie bioetyki, w której zalecono
podjêcie starañ w celu opracowania ramowej konwencji, zawieraj¹cej wspólne, pod-
stawowe standardy dotycz¹ce ochrony istoty ludzkiej w perspektywie rozwoju nauk
medycznych. W czerwcu 1991 r. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy – przyj-
muj¹c tekst sprawozdania przedstawionego w imieniu Komisji Nauki i Technologii
przez dr. Marcelo Palacios’a – zaleci³o w Rekomendacji 1160 (1991) Komitetowi Mi-
nistrów rozwa¿enie opracowania konwencji ramowej, dotycz¹cej problematyki bioetyki
zawieraj¹cej wspólne standardy w tym przedmiocie. We wrzeœniu 1991 r. Komitet Mi-
nistrów zleci³ stworzenie takich standardów Komitetowi Ekspertów z Dziedziny Bio-
etyki, który mia³ wspó³dzia³aæ z Komitetem Zarz¹dzaj¹cym do Spraw Praw Cz³owieka
(Steering Committee for Human Rights) i z Europejskim Komitetem Zdrowia (Europe-
an Health Committee). Prace nad Konwencj¹ trwa³y doœæ d³ugo. Pierwsza jej wersja
zosta³a podana do publicznej wiadomoœci dopiero w lipcu 1994 r. By³a dyskutowana
przez Zgromadzenie Parlamentarne. Projekt koñcowy zosta³ przez wspomniane Zgroma-
dzenie zaopiniowany dopiero we wrzeœniu 1996 r., a 19 listopada 1996 r. uchwali³ Kon-
wencjê Komitet Ministrów Rady Europy. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e podczas
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25 Zob. T. Jasudowicz (red.), Wspólny standard do osi¹gniêcia. Stan urzeczywistnienia. W piêæ-
dziesiêciolecie Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka z 10 grudnia 1948 r., Toruñ 1998, s. 47–48.
Niew¹tpliwie twórcy Konwencji musieli braæ pod uwagê dorobek: Powszechnej Deklaracji Praw
Cz³owieka z 10 grudnia 1948 r., Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Jego Podsta-
wowych Wolnoœci z 4 listopada 1950 r., Europejskiej Karty Praw Socjalnych z 18 paŸdziernika 1961 r.,
Miêdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 r., Miêdzynarodo-
wego Paktu Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych z 16 grudnia 1966 r., Konwencji
o Ochronie Osób Fizycznych w zwi¹zku z przetwarzaniem danych osobowych z 28 stycznia 1961 r.,
Konwencji o Prawach Dziecka z 20 listopada 1989 r.



g³osowania nad przyjêciem Konwencji Polska obok Niemiec i Belgii wstrzyma³a siê od
g³osu. Przyczyny tego kroku nie zosta³y ujawnione szerszej opinii publicznej i trudno
dociec, co by³o ich bezpoœredni¹ przes³ank¹. Faktem jest jednak, i¿ Konwencja nie zo-
sta³a dot¹d ratyfikowana przez Polskê. W treœci jej preambu³y stwierdzono, i¿ istnieje
koniecznoœæ stworzenia œrodków gwarantuj¹cych godnoœæ ludzk¹ i podstawowe prawa
oraz wolnoœci cz³owieka w dziedzinie biologii i medycyny. Podkreœlono, ¿e twórcy
konwencji s¹ przekonani o koniecznoœci poszanowania osoby ludzkiej, zarówno jako
jednostki, jak i przedstawiciela gatunku ludzkiego oraz uznaj¹ znaczenie zapewnienia
godnoœci takiej jednostki. Z drugiej strony podkreœlono, ¿e œwiadomi s¹ tego, ¿e
niew³aœciwe wykorzystanie biologii i medycyny mo¿e zagra¿aæ godnoœci cz³owieka26.

W myœl wspomnianej Konwencji, wi¹¿¹cej pañstwa cz³onkowskie Rady Europy,
Wspólnotê Europejsk¹ (obecnie Uniê), do której przyst¹piæ te¿ mog¹ inne pañstwa, na-
le¿y chroniæ godnoœæ i to¿samoœæ osoby ludzkiej gwarantuj¹c ka¿demu, bez dyskrymi-
nacji, poszanowanie dla jej integralnoœci oraz innych podstawowych praw i wolnoœci27.
Konwencja chroni cztery podstawowe prawa pacjenta: prawo do godnoœci i to¿samo-
œci, prawo do wyra¿ania zgody na podjêcie wobec niego jakichkolwiek dzia³añ me-
dycznych, prawo do informacji o stanie zdrowia oraz prawo do odmowy przyjêcia
informacji o stanie zdrowia28. WyraŸnie stwierdzono, ¿e interes i dobro osoby ludzkiej
przewa¿a nad interesem spo³eczeñstwa lub nauki (art. 2). W myœl wspomnianej Kon-
wencji, jakakolwiek interwencja w dziedzinie zdrowia, w tym badania naukowe,
musz¹ byæ przeprowadzone przy poszanowaniu norm i obowi¹zków wynikaj¹cych
z zasad postêpowania zawodowego, jak równie¿ regu³ postêpowania przewidzianych
dla konkretnego przypadku (art. 4). Zawarowano, ¿e nie mo¿na przeprowadzaæ inter-
wencji medycznej bez œwiadomej i swobodnej zgody osoby zainteresowanej, która
winna byæ poinformowana o celu i naturze interwencji, jak równie¿ o jej konsekwen-
cjach i ryzyku (art. 5). Konwencja zapewnia ka¿demu prawo do informacji do-
tycz¹cych jego zdrowia oraz prawo do zapoznania siê z wszelkimi informacjami
zebranymi o jego zdrowiu (art. 10). WyraŸnie zakazano dyskryminacji skierowanej
przeciwko jakimkolwiek osobom ze wzglêdu na dziedzictwo genetyczne. Wskazano,
¿e testy prognozuj¹ce choroby genetyczne albo mog¹ce s³u¿yæ identyfikacji nosiciela
genu odpowiedzialnego za chorobê, mog¹ byæ przeprowadzane wy³¹cznie dla celów
zdrowotnych albo dla badañ naukowych zwi¹zanych z takimi celami (art. 12). Inter-
wencje maj¹ce na celu dokonanie zmian w genomie ludzkim mog¹ byæ przeprowadzo-
ne wy³¹cznie w celach profilaktycznych, terapeutycznych b¹dŸ diagnostycznych tyko
wtedy, gdy ich powodem nie jest chêæ wywo³ania dziedzicznych zmian genetycznych
u potomstwa (art. 13). Konwencja wyraŸnie zakazuje wykorzystywania technik me-
dycznych wspomaganej prokreacji, jeœli celem ich mia³by byæ wybór p³ci przysz³ego
dziecka, z wyj¹tkiem sytuacji, gdy wybór taki pozwala unikn¹æ powa¿nej choroby
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26 M. Safjan, Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna, „Prawo i Medycyna” 2000,
nr 5, s. 17.

27 W literaturze polskiej wystêpuje tak¿e jako: Konwencja o ochronie praw cz³owieka i godnoœci
ludzkiej w odniesieniu do zastosowania biologii i medycyny; Konwencja o prawach cz³owieka i bio-
medycynie, Oviedo, 4 kwietnia 1997 r. European Treaty Series (ETS), Série des traités.

28 J. Szpara, Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem, „Prawo i Medycy-
na” 1999, nr 4.



dziedzicznej zale¿nej od p³ci dziecka (art. 14). W treœci Konwencji ustalono zasady
prowadzenia badañ naukowych w szczególnoœci wobec osób niezdolnych do wyra¿e-
nia na nie zgody oraz badañ na embrionach. W myœl Konwencji pobieranie narz¹dów
oraz tkanek od ¿ywego dawcy, w celu dokonania przeszczepu, mo¿e byæ przeprowadzo-
ne jedynie dla uzyskania terapeutycznej korzyœci biorcy i tylko wtedy, gdy nieosi¹galny
jest odpowiedni narz¹d lub tkanka od osoby zmar³ej a nie istnieje alternatywna metoda
terapeutyczna o porównywalnej skutecznoœci (art. 19). W Konwencji wyraŸnie za-
strze¿ono, ¿e cia³o ludzkie i jego czêœci nie mog¹, same w sobie, stanowiæ Ÿród³a zysku
(art. 21). Strony Konwencji zgodzi³y siê, ¿e podstawowe problemy zwi¹zane z rozwo-
jem biologii i medycyny mog¹ byæ przedmiotem debaty publicznej, uwzglêdniaj¹cej
istotne implikacje medyczne i spo³eczne (art. 28). W myœl art. 29 i art. 32 ust. 1 Kon-
wencji Europejski Trybuna³ Praw Cz³owieka zosta³ upowa¿niony do wydawania, bez
bezpoœredniego odniesienia do jakiegokolwiek postêpowania tocz¹cego siê w s¹dzie,
opinii doradczych i odpowiadania na pytania prawne zg³aszane przez rz¹dy stron Kon-
wencji oraz Komitetu Zarz¹dzaj¹cego do spraw Bioetyki. Upowa¿nienie to jednak
przys³uguje Trybuna³owi w sk³adzie ograniczonym do przedstawicieli stron Konwen-
cji i po podjêciu przez ten Komitet stosownej decyzji w sprawie zwrócenia siê z pyta-
niem prawnymi wiêkszoœci¹ dwóch trzecich g³osów. Charakteryzowana kompetencja
Trybuna³u osadza omawian¹ Konwencjê raczej w systemie prawnym Rady Europy, ni¿
w obrêbie prawa unijnego, chocia¿ Wspólnota Europejska jest jednym z jej sygnatariuszy.

Europejska Konwencja o prawach cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zasto-

sowañ biologii i medycyny (Europejska Konwencja Bioetyczna) tworzy tylko ogólne
standardy bioetyczne. Rozwijaj¹ je inne dokumenty o charakterze europejskim. W pierw-
szym rzêdzie Protokó³ Dodatkowy do konwencji o prawach cz³owieka i godnoœci istoty

ludzkiej wobec zastosowañ biologii i medycyny o zakazie klonowania istot ludzkich

z 12 stycznia 1998 r. zakazuj¹cy wszelkich interwencji zmierzaj¹cych do stworzenia
istoty ludzkiej genetycznie identycznej z inn¹ ludzk¹ czy ¿yj¹c¹, czy to zmar³¹. Jak wy-
nika ze sprawozdania wyjaœniaj¹cego do tego Protokó³u, znajduje on, w rozumieniu
jego twórców, uzasadnienie m.in. w art. 1 Konwencji, w którym przewidziano, ¿e jej
strony bêd¹ chroni³y godnoœæ i to¿samoœæ wszystkich istot ludzkich, gwarantuj¹c ka¿-
dej osobie, bez dyskryminacji, poszanowanie integralnoœci oraz innych praw i podsta-
wowych wolnoœci, w zakresie zastosowañ biologii i medycyny29. W Rekomendacji 934

(1982) Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy dotycz¹cej in¿ynierii genetycz-

nej stwierdzono, i¿ prawo do ¿ycia i godnoœci ludzkiej, chronione art. 2 i 3 Europejskiej

Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci, zak³ada równie¿
prawo do dziedziczenia struktury genetycznej, która nie zosta³a sztucznie zmieniona.
Uznano przy tym, ¿e terapia genowa mo¿e byæ stosowana – b¹dŸ stanowiæ przedmiot
eksperymentów – jedynie pod warunkiem uzyskania swobodnej i œwiadomej zgody za-
interesowanej osoby30. Nie wdaj¹c siê w bli¿sz¹ analizê standardów bioetycznych, wy-
pada jedynie zauwa¿yæ, ¿e skupiaj¹ one swoj¹ uwagê na problematyce: in¿ynierii
genetycznej, klonowania istot ludzkich, ³¹czenia istot ludzkich z gametami zwierz¹t,
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29 Europejskie standardy bioetyczne. Wybór materia³ów, wstêp, t³umaczenie i opracowanie T. Ja-
sudowicz, Toruñ 1998, s. 55.

30 Ibidem, s. 94.



tworzenia chimer i hybryd, ektogenezy, czyli tworzenia indywidualnej i autonomicznej
istoty ludzkiej poza macic¹ kobiety, tworzenia dzieci z osobników tej samej p³ci, badañ
na embrionach zdolnych do ¿ycia, eksperymentów na ¿ywych embrionach ludzkich,
przechowywania gamet i embrionów. Nie oznacza to jednak, i¿ w aktach prawa miê-
dzynarodowego odrzucono generalnie wszelkie perspektywy, jakie rodzi rozwój biolo-
gii i medycyny. Odnotowuj¹c istnienie nowych metod, podkreœlono jednak, ¿e nie
mo¿e ich wprowadzanie i wykorzystywanie naruszaæ podstawowych zasad, takich jak:
przyrodzona godnoœæ ka¿dej jednostki oraz poszanowanie cia³a ludzkiego, prawo do
obrony i zasada proporcjonalnoœci w wymiarze sprawiedliwoœci. Stanowisko takie wy-
artyku³owano m.in. w preambule do Rekomendacji R (92)1 Komitetu Ministrów Rady

Europy w sprawie wykorzystywania analizy kwasu dezoksyrybonukleinowego (DNA)

w postêpowaniu karnym z 10 lutego 1992 r.31 W Rezolucji Parlamentu Europejskiego

w sprawie etycznych i prawnych problemów in¿ynierii genetycznej zwrócono uwagê na
koniecznoœæ brania pod uwagê godnoœci kobiet oraz ich prawa do samookreœlenia przy
wprowadzaniu œrodków ustawodawczych zmierzaj¹cych do kontroli eksperymentów
dotycz¹cych tworzenia genetycznie manipulowanych organizmów32. Podobny sens ma
Rekomendacja R (90)13 Komitetu Ministrów Rady Europy w sprawie prenatalnych ge-

netycznych badañ przesiewowych, prenatalnej diagnostyki genetycznej oraz zwi¹zane-

go z tym poradnictwa z 21 czerwca 1990 r.33

Problematyka ochrony godnoœci cz³owieka wi¹¿e siê tak¿e z dwoma dalszymi istot-
nymi kwestiami. W pierwszym rzêdzie z potrzeb¹ ochrony danych osobowych, w dru-
gim z dostêpem do pomocy medycznej. Konwencja 108 Rady Europy z 28 stycznia

1981 r. o ochronie osób w zwi¹zku z automatycznym przetwarzaniem danych osobo-

wych jednoznacznie wskazuje, ¿e bez ¿adnych wyj¹tków dane o charakterze osobistym
dotycz¹ce pochodzenia rasowego, pogl¹dów politycznych, przekonañ religijnych lub
innych, jak równie¿ dane o charakterze osobistym dotycz¹ce stanu zdrowia lub ¿ycia
seksualnego nie mog¹ byæ przetwarzane automatycznie, chyba ¿e prawo krajowe za-
wiera w³aœciwe zabezpieczenia i jest to niezbêdne dla ochrony bezpieczeñstwa pañ-
stwowego, publicznego, interesów finansowych pañstwa albo praw i wolnoœci innych
osób34. Wypada zauwa¿yæ, i¿ stanowczy zakaz przetwarzania automatycznego danych
osobowych w gruncie rzeczy zniweczony jest przez kolejne postanowienia Konwencji.
Zawsze bowiem mog¹ znaleŸæ siê przes³anki pozwalaj¹ce na wyra¿enie pogl¹du, i¿ ta-
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31 Ibidem, s. 137.
32 Ibidem, s. 149.
33 Ibidem, s. 123.
34 Dz. U. 2003, Nr 3, poz. 25. W literaturze polskiej wspomniana Konwencja czêstokroæ wystêpu-

je pod nazw¹ Konwencja o ochronie danych jednostek w kontekœcie automatycznego przetwarzania
danych o charakterze osobistym tak np. Europejskie standardy bioetyczne, s. 63. Konwencja na-
k³adaj¹ca daleko id¹ce zobowi¹zania na ustawodawców krajów cz³onkowskich ma powa¿ny wp³yw
na interpretacjê Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci.
Wesz³a ona w ¿ycie z dniem 1 paŸdziernika 1985 r. po tym, jak ratyfikowa³o j¹ 5 pañstw Rady Euro-
py. Polska ratyfikowa³a tê Konwencjê 24 kwietnia 2002 r. a wesz³a ona w stosunku do Polski w ¿ycie
z dniem 1 wrzeœnia 2002 r. W przedmiocie Konwencji 108 zob. A. Mendis, Prawna ochrona danych
osobowych, Warszawa 1995, s. 13 i n., ten¿e, Ochrona danych osobowych w konwencji Rady Europy
i dyrektywie Unii Europejskiej, „Pañstwo i Prawo” 1997, z. 6, s. 29 i n.; J. Barta, D. Fajgielski, R. Mar-
kiewicz, Ochrona danych osobowych. Komentarz, wyd. III, Zakamycze 2004, s. 70 i n.



kie przetwarzanie by³o konieczne w demokratycznym spo³eczeñstwie oraz ¿e jest ono
niezbêdne dla ochrony bezpieczeñstwa pañstwowego, publicznego itd. Z treœci¹ tego
dokumentu koresponduje Rekomendacja R (92)3 Komitetu Ministrów Rady Europy

w sprawie genetycznych badañ diagnostycznych i przesiewowych wykonywanych dla

celów opieki zdrowotnej z 10 lutego 1992 r.35, w myœl której gromadzenie i przetwarza-
nie substancji i próbek pochodzenia ludzkiego oraz przetwarzanie uzyskanych dziêki
nim informacji musi byæ dostosowane do zasad Rady Europy okreœlonych w Konwen-

cji o ochronie osób w zwi¹zku z automatycznym przetwarzanych danych osobowych

oraz odpowiednich rekomendacjach z tego zakresu, wydanych przez Komitet Mini-
strów. W treœci wspomnianej Rekomendacji R(92)3 stwierdzono jednoznacznie, ¿e
w przypadku genetycznych badañ diagnostycznych i przesiewowych oraz zwi¹zanego
z tym poradnictwa dane o charakterze osobistym mog¹ byæ gromadzone, przetwarzane
i przechowywane wy³¹cznie dla celów opieki zdrowotnej, dla rozpoznawania chorób
i zapobiegania im oraz dla œciœle z tymi celami zwi¹zanych badañ naukowych. W Re-
zolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie etycznych i prawnych problemów in¿y-
nierii genetycznej zauwa¿ono, ¿e analizy genetyczne nie mog¹ byæ wykorzystywane
do naukowo w¹tpliwego i politycznie nieakceptowanego celu „pozytywnego doskona-
lenia” genetycznego oraz dla negatywnej selekcji genetycznie niepo¿¹danych cech
oraz dla ustalania „standardów genetycznych”. Indywidualne mapy genetyczne – w myœl
tej Rezolucji – mog¹ byæ sporz¹dzone jedynie przez lekarza. Zakazane przy tym musi
byæ zbieranie, magazynowanie i ocena danych genetycznych przez rz¹d albo organiza-
cje prywatne36. Nie analizuj¹c szczegó³owiej treœci wspomnianych aktów prawnych,
godzi siê jedynie zauwa¿yæ, i¿ u podstaw ich unormowañ le¿y tak¿e potrzeba ochrony
godnoœci cz³owieka, która mo¿e zostaæ naruszona przez bezprawne ujawnienie danych
medycznych37. Bezpodstawne, bezprawne ujawnienie danych osobowych pacjenta, in-
formacji o przebytych chorobach, zastosowanej terapii, sposobie leczenia mo¿e naru-
szyæ zarówno godnoœæ, jak i prywatnoœæ pacjenta, naraziæ go na utratê zaufania
potrzebnego do wykonywania zawodu, pe³nienia stanowiska lub prowadzenia okreœlo-
nej dzia³alnoœci. Mo¿e „zniszczyæ” karierê zawodow¹, polityczn¹ b¹dŸ gospodarcz¹.
Wypada przy tym zauwa¿yæ, ¿e bezprawnie ujawnione dane medyczne mog¹ byæ
– czasem w najlepszej wierze – ale czêœciej tendencyjnie interpretowane dla osi¹gniê-
cia z góry za³o¿onych celów.

Godnoœæ pacjenta mo¿e zostaæ nara¿ona na szwank w zwi¹zku z dostêpem do po-
mocy medycznej. Wielogodzinne wystawanie w niekoñcz¹cych siê kolejkach, wielo-
miesiêczne, czy chocia¿by tylko kilkutygodniowe oczekiwanie na zabieg b¹dŸ przyjêcie
przez specjalistê mo¿e bardziej naruszyæ godnoœæ pacjenta ni¿ niegrzeczne, opryskliwe
zachowanie lekarzy i personelu medycznego lub brak intymnoœci w trakcie badania.
Niestety dostêp do pomocy medycznej uwarunkowany jest wieloma czynnikami,
z których wiêkszoœæ nie jest zale¿na od lekarzy. Do najwa¿niejszych z nich nale¿¹: brak
wykszta³conych kadr, aparatury i œrodków finansowych na prowadzenie badañ i zabie-
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35 Europejskie standardy bioetyczne, s. 134.
36 Ibidem, s. 151.
37 W przedmiocie ochrony danych medycznych por. rozwa¿ania M. Jackowskiego, Ochrona da-

nych medycznych, Warszawa 2002, passim.



gów. Kwestie te niezbyt jednak obchodz¹ pacjenta, który przez wiele lat ³o¿y³ niema³¹
czêœæ swojego wynagrodzenia na ubezpieczenie zdrowotne. Wprawdzie akty prawne
w tym np. Konwencja o ochronie praw cz³owieka i godnoœci istoty ludzkiej wobec zasto-

sowañ biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 r. (art. 3) statuuj¹ zasadê sprawiedliwego
dostêpu do opieki zdrowotnej, to jednak zapisy te s¹ zwykle warunkowane zastrze¿e-
niami o uwzglêdnieniu „potrzeb zdrowotnych” b¹dŸ „dostêpnoœci œrodków”, a wiêc
okreœleniami z natury rzeczy niezbyt ostrymi i precyzyjnymi. Samo zreszt¹ pojêcie
„sprawiedliwoœci” wbrew pozorom wcale nie jest jednoznaczne i mo¿e byæ bardzo roz-
maicie interpretowane. Wypada przy tym zaznaczyæ, ¿e interpretuj¹c dyspozycjê art. 3
Konwencji z 4 kwietnia 1997 r. podkreœla siê, ¿e dostêp do opieki zdrowotnej powinien
byæ „s³uszny”. Przez „s³usznoœæ” w tym przypadku rozumie siê brak „bezpodstawnej
dyskryminacji” (Tak jakby mog³a istnieæ uzasadniona dyskryminacja – przyp. mój. J.S.).
„S³usznoœæ” ta, zdaniem komentatorów, nie jest synonimem absolutnej równoœci38.

Próby prawnego uregulowania z³o¿onej problematyki odnosz¹cej siê do godnoœci
pacjenta s¹ niew¹tpliwie skutkiem gwa³townego rozwoju biologii i medycyny, a tak¿e
uœwiadomienia sobie przez spo³ecznoœæ miêdzynarodow¹ konsekwencji, jaki niesie in-
¿ynieria genetyczna, transplantologia oraz zabiegi medyczne zwi¹zane z wydaniem na
œwiat dzieci. Przekonanie o mo¿liwoœciach prawnego uregulowania tych procesów,
jakkolwiek godne pochwa³y, wydaje siê jednak ca³kowicie iluzoryczne. Nale¿y siê po-
wa¿nie obawiaæ, ¿e wszystkie zakazy i ograniczenia, formu³owane w aktach prawnych,
pozostan¹ jedynie na papierze. Ciekawoœæ, która jest immanentn¹ cech¹ cz³owieka,
po³¹czona ze spodziewanymi korzyœciami materialnymi, ¿¹dz¹ s³awy, doprowadz¹
niew¹tpliwie do tego, ¿e wczeœniej, czy póŸniej pojawi¹ siê najpierw jednostki, a po-
tem grupy zdeterminowanych uczonych, którzy z³ami¹ wszelkie, wynikaj¹ce ze szczyt-
nych pobudek zakazy i ograniczenia ustanowione dla ochrony godnoœci cz³owieka.
Wielokrotnie zdarza³o siê ju¿ w historii, ¿e zabiegi uznawane za niedopuszczalne, nie-
moralne, traktowane jako naruszenie wyroków boskich, prêdzej, czy póŸniej przyjmo-
wane by³y jako coœ zwyczajnego i naturalnego. Niemniej z g³êbokim pesymizmem
nale¿y spogl¹daæ na to, co myœl cz³owieka jest w stanie zgotowaæ rodzajowi ludzkiemu.

Nie sposób jednak godnoœci pacjenta sprowadziæ tylko do sfery wi¹¿¹cej siê z per-
spektywami rozwoju biologii i medycyny. Godnoœæ pacjenta ma tak¿e inny, codzienny
wymiar i tu w³aœnie najczêœciej dochodzi do jej pogwa³cenia. Jest to skutkiem komer-
cjalizacji zawodu lekarza, który zatraci³ charakter powo³ania, a sta³ siê profesj¹ zapew-
niaj¹c¹ presti¿ spo³eczny i w oczekiwaniach adeptów tego zawodu wysoki status
materialny. Trudne warunki wykonywania tego zawodu, przeci¹¿enie psychiczne, natu-
ralna pogoñ za zarobkiem, zwi¹zana z tym koniecznoœæ pracy na kilku etatach, powoduj¹,
i¿ zawód lekarza traci swój aspekt humanistyczny, nie mówi¹c ju¿ o humanitarnym,

MW 1/2009 Godnoœæ pacjenta 45

38 Por. Sprawozdanie wyjaœniaj¹ce do Konwencji o ochronie praw cz³owieka i godnoœci osoby
ludzkiej wobec zastosowañ biologii i medycyny: Konwencji o prawach cz³owieka i biomedycynie (Eu-
ropejskiej Konwencji Bioetycznej), w: Europejskie standardy bioetyczne, s. 17. Sprawozdanie Wyja-
œniaj¹ce zosta³o przygotowane przez Komitet Kierowniczy do spraw Bioetyki. Uwzglêdnia ono
dyskusjê w ramach tego Komitetu i jego „Grupy Roboczej” upowa¿nionej do zredagowania Konwen-
cji, jak równie¿ uwagi i propozycje wniesione przez delegacje zainteresowanych krajów. Zosta³o ono
opublikowane z upowa¿nienia Komitetu Ministrów Rady Europy. Sprawozdanie to nie ma charakteru
wyk³adni autentycznej.



staj¹c siê coraz bardziej dzia³alnoœci¹ œciœle techniczn¹. Lekarz coraz rzadziej widzi
w pacjencie bliŸniego, dostrzega w nim cz³owieka, coraz czêœciej jest to dla niego ze-
psuty organizm, a nawet mechanizm, który musi zreperowaæ. Brak czasu, poœpiech, za-
bieganie, powoduj¹, ¿e nie ma on ju¿ czasu na rozmowê z pacjentem, na cierpliwe
wyjaœnienie mu rzeczy, które dla lekarza s¹ proste, jasne i zrozumia³e, a dla obiektu
jego dzia³añ tajemnicze i niepokoj¹ce. Tego stanu rzeczy nie zmieni¹ wyk³ady i zajêcia
z deontologii, lektura aktów prawnych, gdy¿ treœæ ich niezinternalizowana rych³o pój-
dzie w zapomnienie. Jedyn¹ mo¿liwoœci¹ poprawy tej sytuacji jest zmiana warunków
wykonywania pracy przez lekarzy oraz przebudowa ich mentalnoœci. Ta ostatnia mo¿-
liwa jest jedynie pod wp³ywem œwiat³ych mistrzów, w wyniku obserwacji ich zacho-
wania. Niestety opinia spo³eczna, kszta³towana przez pewnych siebie, zadufanych,
bezkrytycznie powtarzaj¹cych zas³yszane gdzieœ slogany, dziennikarzy domaga siê
zniweczenia relacji mistrz–czeladnik–uczeñ, uznaj¹c j¹ za przestarza³¹, wrêcz œrednio-
wieczn¹. Spo³eczeñstwo rzekomo domaga siê ograniczenia b¹dŸ zniesienia korporacji
zawodowych, w pierwszym rzêdzie prawniczych, ale tak¿e lekarskich i wszelkich innych,
jako ograniczaj¹cych dostêp do zawodu i stawiaj¹cych tamê swobodnemu, nieskrêpo-
wanemu rozwojowi m³odych adeptów. Przeciwstawiaj¹cy siê tym tezom uznawani s¹
za ludzi skostnia³ych, nienowoczesnych b¹dŸ stra¿ników przywilejów korporacyjnych.
Nikt nie zadaje przy tym pytania, dlaczego korporacje zawodowe – tak¿e lekarskie
– zdaj¹ œwietnie egzamin na zachodzie Europy i w Stanach Zjednoczonych, natomiast
w Polsce powoduj¹ rzekomo tylko szkody. Nie zauwa¿a siê, ¿e w gruncie rzeczy to je-
dynie te korporacje s¹ w stanie oceniæ dzia³alnoœæ swoich cz³onków. Prawda, ¿e czêsto
wydaj¹ siê postronnym zbyt pob³a¿liwe. Pamiêtaæ jednak nale¿y, ¿e rzeczywistoœæ nie
wygl¹da tak, jak rysuj¹ j¹ media workerzy, pe³ni¹cy rolê dziennikarzy, nie tylko w ta-
bloidach, lecz tak¿e w bardziej ambitnych œrodkach spo³ecznego przekazu. Niemniej to
w³aœnie m.in. rol¹ korporacji lekarskich musi byæ dbanie o to, aby wpoiæ swoim cz³on-
kom potrzebê dba³oœci o godnoœæ pacjentów.

Summary

Patient Dignity

The objective of the paper is to indicate the importance of patient dignity. It is highlighted that this no-
tion has to be deemed disputable and controversial as it has not been legally defined. Hence the nu-
merous doubts concerning the responsibilities of medical practitioners and health service personnel.

The paper discusses patient dignity from the perspective of regulations contained in international
law, in the Polish Constitution, the Act on the Professions of Physician and Dentist, as well as the
Code of Medical Ethics. The decisions of the European Court of Human Rights are also referred to.

As evidenced by the regulations referred to in the paper and the approach taken by the ECHR
a patient has quite an extensive range of rights intended to protect his dignity. However, given the
increasing use of technology in medical procedures as well as on account of numerous imperfec-
tions in the health service these rights are frequently neglected. More and more frequently medi-
cal practitioners no longer see their patient as a human being, but as a broken organism, or even
a mechanism which the former needs to fix. This situation will only change provided that the
working conditions of medical practitioners change and their mentality is transformed. This
should be mainly ensured by the efforts of the medical self-government.
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Joanna HABERKO

Aktualna wiedza medyczna a stosowanie homeopatii

1. Uwagi wstêpne

Przedmiotem artyku³u jest analiza powinnoœci lekarza okreœlonej w art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty1 w zwi¹zku z art. 4 Kodeksu etyki lekarskiej2. Reali-
zuj¹c tê powinnoœæ, lekarz musi postêpowaæ zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹.
Prezentowana ni¿ej analiza przeprowadzona zostanie w kontekœcie ordynowania pro-
duktów leczniczych homeopatycznych.

Na wstêpie rozwa¿añ nale¿y przywo³aæ wskazane wy¿ej przepisy. W œwietle art. 4
u.z.l. na lekarzu ci¹¿y obowi¹zek wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi metodami i œrodkami zapobiegania, rozpo-
znawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki lekarskiej oraz nale¿yt¹ staranno-
œci¹. Art. 4 k.e.l. stanowi z kolei, ¿e dla wype³nienia swoich zadañ lekarz powinien
zachowaæ swobodê dzia³añ zawodowych zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹

wiedz¹ medyczn¹. Jednoczeœnie nie sposób traciæ z pola widzenia jeszcze jednego,
poza lekarzem, uczestnika postêpowania medycznego, jakim jest pacjent. W œwietle
art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do
œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy medycz-
nej3. Zauwa¿my zatem, ¿e warunkiem wykonywania zawodu lekarza jest postêpowa-
nie zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹.

Celem prowadzonych rozwa¿añ bêdzie próba udzielenia odpowiedzi na pytanie,
czy ordynowanie produktów leczniczych homeopatycznych jest zgodne z aktualn¹
wiedz¹ medyczn¹. Realizacji tego zadania s³u¿yæ bêdzie analiza aktów wydanych
przez samorz¹d lekarski dotycz¹cych stosowania wybranych produktów leczniczych,
które w opinii tego¿ samorz¹du naruszaj¹ standard aktualnej wiedzy medycznej. Au-
torka artyku³u analizuje kwestie formalne oraz kompetencje do wydania poszcze-
gólnych aktów korporacyjnych, nie roszcz¹c sobie uprawnieñ do wchodzenia w spory
natury medycznej i podejmowania w tym zakresie jakichkolwiek wi¹¿¹cych rozstrzy-
gniêæ. Artyku³ nie odpowiada zatem na pytanie, czy stosowanie produktów leczni-
czych homeopatycznych jest równie skuteczne (czy skuteczniejsze) ni¿ stosowanie
innych produktów leczniczych czy te¿ nie; nie udziela te¿ odpowiedzi na pytania, czy

1 Ustawa z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Tekst jednolity:
Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 ze zmianami) – dalej jako u.z.l.

2 Przyrzeczenie Lekarskie i Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2.01.2004 roku wraz ze zmia-
nami uchwalonymi w dniu 20.09.2003 roku przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy
(www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm).

3 Ustawa z dn. 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2009, Nr 52, poz. 417 ze zmianami).



produkty lecznicze homeopatyczne maj¹ takie b¹dŸ inne w³aœciwoœci lecznicze i czy
ich stosowanie uzasadnione jest stanem zdrowia pacjenta. Rozstrzygniêcia powy¿sze
pozostawiæ nale¿y przedstawicielom nauk medycznych. Przedmiotem analizy bêd¹
wiêc wy³¹cznie kwestie formalnoprawne, w szczególnoœci analiza przepisów ustaw
oraz stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 roku
w sprawie stosowania homeopatii i pokrewnych metod przez lekarzy i lekarzy den-
tystów oraz organizowania szkoleñ w tych dziedzinach4, jak i stanowiska nr 2/09/V
z dnia 13 lutego 2009 roku w sprawie wniosku ministra zdrowia o uchylenie lub zmianê
stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 roku5.

Powróæmy do cytowanych przepisów ustawy o zawodach lekarza oraz Kodeksu
etyki lekarskiej. Ju¿ pobie¿na analiza, nawet dokonana przez osobê nie wprawion¹
w dokonywaniu wyk³adni tekstu prawnego prowadzi do wstêpnego wniosku, ¿e
obowi¹zki na³o¿one na lekarza przez ustawodawcê w ramach prawa powszechnie obo-
wi¹zuj¹cego s¹ znacznie dalej id¹ce ni¿ w przypadku aktu o charakterze korporacyj-
nym. Jednoczeœnie zwraca uwagê to, ¿e tak w jednym jak i drugim akcie mowa jest
o obowi¹zku, który w jednym przypadku zosta³ na³o¿ony na lekarza, w drugim nato-
miast ci¹¿y on, jak siê wydaje, na innych osobach. Jednak tak jeden, jak i drugi akt
okreœlaj¹ zasady dzia³ania lekarza. Spróbujmy przyjrzeæ siê w pierwszej kolejnoœci
owym powinnoœciom lekarza w zakresie wykonywania przez niego zawodu. Przedsta-
wiaj¹c problem obrazowo, nale¿a³oby stwierdziæ, i¿ przes³anka wykonywania zawodu
okreœlona w Kodeksie etyki lekarskiej jako swoboda dzia³ania „zgodnie ze swoim su-
mieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹” w ustawie o zawodach lekarza widnieje
jako postêpowanie zgodne z zasadami etyki zawodowej. Lekarz ma zatem obowi¹zek
wykonywaæ zawód zgodnie z zasadami etyki zawodowej. Nie podzielam w tym zakresie
stanowiska wyra¿onego w literaturze, jakoby obowi¹zek ten wystêpowa³ niezale¿nie
od obowi¹zku przestrzegania uregulowañ rangi ustawowej dotycz¹cych obowi¹zków
zawodowych lekarza. Przepisy prawa uzupe³nione s¹ wiêc dodatkowymi normami za-
wartymi w kodeksach deontologicznych, zbiorach zasad etycznych. Obowi¹zek prze-
strzegania zasad etycznych wynika tak¿e z innych przepisów ni¿ art. 4 u.z.l. Przepis
art. 15 ustawy o izbach lekarskich6 stanowi o obowi¹zku przestrzegania zasad etyki
i deontologii, równolegle z przepisami zwi¹zanymi z wykonywaniem zawodu. Z przepi-
su art. 41 u.i.l. wynika zaœ, ¿e cz³onkowie samorz¹du lekarzy podlegaj¹ odpowiedzial-
noœci zawodowej za zachowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej.

Wypada jednak powróciæ do rozwa¿añ na temat wzajemnej relacji cytowanych prze-
pisów w zakresie odnosz¹cym siê do wiedzy medycznej. Zwraca uwagê pewna ró¿-
norodnoœæ terminologiczna zawarta w obu aktach prawnych. Otó¿ wskazania aktualnej
wiedzy medycznej zdaj¹ siê nie pokrywaæ ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹, o której
mowa w Kodeksie etyki lekarskiej.
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Udzielaj¹c odpowiedzi na pytanie, jak nale¿y interpretowaæ przes³anki wykonywania
zawodu przez lekarza zawarte w ustawie o zawodach lekarza, rozpocznijmy od zdefi-
niowania, czym jest aktualna wiedza medyczna. O ile powinnoœæ zawarta w art. 4 k.e.l.
mo¿e byæ interpretowana w sposób intuicyjny, o tyle nie powinno siê w taki sposób po-
strzegaæ aktualnej wiedzy medycznej. W tym przypadku jawi siê potrzeba zarysowania
formalnych kryteriów, którym odpowiadaæ powinny standardy okreœlaj¹ce metody
oraz œrodki zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e
te metody i œrodki mieœciæ siê bêd¹ w ramach standardu wspó³czesnej wiedzy medycz-
nej, o której jest mowa w Kodeksie etyki lekarskiej. Jednak okreœleniem „wspó³czesna
wiedza medyczna” obejmowaæ siê bêdzie tak¿e te standardy postêpowania lekarza,
które w sposób formalny nie zosta³y zakwalifikowane jako „aktualna wiedza medycz-
na”. Bêdzie to zatem wszystko to, czym na danym etapie rozwoju nauk medycznych
dysponuj¹ lekarze7, a zatem wszelkie nowoœci i osi¹gniêcia opisane w literaturze na-
ukowej, prezentowane na zjazdach, sympozjach czy konferencjach naukowych, a tak¿e
doœwiadczenie ¿yciowe lekarza. Nie ulega jednak w¹tpliwoœci, ¿e sam fakt przedsta-
wienia w medycznej literaturze naukowej czy w trakcie konferencji naukowej opisu ja-
kiejœ metody leczenia nie w³¹cza jej jeszcze w sposób automatyczny do standardów
postêpowania w ramach „aktualnej wiedzy medycznej”8. Pojawia siê zatem w¹tpli-
woœæ. Skoro ustawodawca pos³uguje siê okreœleniem „aktualna wiedza medyczna”,
a autor aktu o charakterze korporacyjnym wydanym ju¿ po wejœciu w ¿ycie ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty innym okreœleniem, to znaczy, ¿e albo taki za-
bieg jest efektem przeoczenia autora Kodeksu etyki lekarskiej, który niezbyt dok³adnie
analizowa³ akty prawa powszechnego i skorzysta³ z bogactwa jêzyka powszechnego na
okreœlenie aktualnej wiedzy medycznej, albo autor drugiego z powo³anych aktów mia³
jakiœ cel przyœwiecaj¹cy tego rodzaju zabiegowi i chcia³ rozró¿niæ owe standardy.
Z ostro¿noœci¹ sk³aniam siê do drugiej z prezentowanych mo¿liwoœci. Wydaje siê, ¿e
zabieg powy¿szy znalaz³by uzasadnienie, gdybyœmy przyjêli, ¿e standardy okreœlone
jako „aktualna wiedza medyczna” maj¹ w opinii autora k.e.l. stanowiæ pewne mini-
mum okreœlaj¹ce starannoœæ lekarza przy wykonywaniu zawodu9. Nie oznacza to oczy-
wiœcie, ¿e przyjêcie pierwszej z prezentowanych wy¿ej mo¿liwoœci istotnie zmieni
sytuacjê lekarza w zakresie znajomoœci standardów. Przyjêcie trafnoœci tej tezy wpro-
wadzi jedynie wiêksze trudnoœci w zakresie rozró¿nienia standardów wykonywania
zawodu i wi¹¿¹cej siê z tym odpowiedzialnoœci lekarza. Je¿eli bowiem autor Kodeksu
etyki lekarskiej nie chcia³ wprowadziæ rozró¿nienia miêdzy standardem aktualnej
i wspó³czesnej wiedzy medycznej wiêksze trudnoœci pojawi¹ siê przy koniecznoœci
zdefiniowania minimalnego zakresu starannoœci lekarza i oceny tej starannoœci. Nie
oznacza to jednak, ¿e autor Kodeksu nie móg³ pos³u¿yæ siê okreœleniem „wspó³czesnej
wiedzy lekarskiej” na okreœlenie aktualnej wiedzy medycznej. Zabieg tego rodzaju

MW 1/2009 Aktualna wiedza medyczna a stosowanie homeopatii 49

7 E. Zieliñska (red.), E. Barcikowska-Szyd³o, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, 2008, wersja Lex on line – data wizyty
21.07.2009.

8 K. £anda, Wytyczne i standardy kliniczne – aktualna wiedza medyczna, www.hta.pl/dok/wyti-
stand.pdf.

9 E. Zieliñska (red.), E. Barcikowska-Szyd³o, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski,
op. cit.



oczywiœcie móg³ mieæ miejsce, niemniej jednak stawia lekarza w niezwykle trudnej sy-
tuacji w³aœciwie samodzielnego okreœlenia standardu wykonywania zawodu. Nie
mo¿na te¿ zapominaæ, ¿e starannoœæ lekarza (a zatem i pos³ugiwanie siê standardami
aktualnej wiedzy medycznej) oceniaæ nale¿y uwzglêdniaj¹c zawodowy charakter pro-
wadzonej dzia³alnoœci, a w tym wypadku ju¿ nie wystarcza poprzestanie na minimal-
nym zakresie owej starannoœci. Niezale¿nie jednak od przyjêtej koncepcji trzeba
podkreœliæ, ¿e lekarz wykonuj¹cy swój zawód powinien nie tylko mieæ œwiadomoœæ
standardów postêpowania, ale tak¿e wiedzê na temat tego, jak wygl¹da wspó³czesna
medycyna i jaka jest wspó³czesna wiedza medyczna.

2. Aktualna wiedza medyczna

Powracaj¹c do okreœlenia merytorycznego standardu wykonywania zawodu przez le-
karza pojmowanego jako „postêpowanie zgodne ze wskazaniami aktualnej wiedzy me-
dycznej”, trzeba stwierdziæ, i¿ standard ten bêdzie konkretyzowany w pierwszej mierze
przez przepisy ustawy oraz akty prawa powszechnego wydane na podstawie upowa¿-
nienia zawartego w ustawie. Bêd¹ to zatem ustawy okreœlaj¹ce standardy postêpowania
oraz rozporz¹dzenia ministra zdrowia wydane w ramach ustawowej delegacji10. Mo¿na
wskazaæ dla przyk³adu nastêpuj¹ce akty prawa powszechnego: ustawê o zawodach le-
karza i lekarza dentysty, ustawê o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawê
o zak³adach opieki zdrowotnej czy np. ustawê o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów. Akty te (a tak¿e inne ni¿ przyk³adowo wy-
mienione) zawieraj¹ zwykle nastêpuj¹ce odes³anie: upowa¿nia siê ministra w³aœciwego
do spraw zdrowia do okreœlenia zasad, powo³ania zespo³u specjalistów w celu okreœlenia
kryteriów zasad postêpowania w warunkach okreœlonych w ustawie, etc. Jednoczeœnie
nale¿y wskazaæ, i¿ minister w³aœciwy do spraw zdrowia ma generaln¹ kompetencjê do
powo³ywania konsultantów w ramach poszczególnych dziedzin medycyny i farmacji.
W œwietle art. 4 ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia11 minister w³aœciwy do
spraw zdrowia mo¿e powo³aæ konsultantów spoœród specjalistów z poszczególnych
dziedzin medycyny, farmacji oraz innych dziedzin maj¹cych zastosowanie w ochronie
zdrowia. Art. 9 ustawy o konsultantach wylicza obowi¹zki konsultantów. Konsultanci
ró¿nych szczebli wykonuj¹ m.in. zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla orga-
nów administracji rz¹dowej, podmiotów, które utworzy³y zak³ady opieki zdrowotnej,
Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta; prowadz¹ nadzór nad
stron¹ merytoryczn¹ doskonalenia zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego lekarzy,
lekarzy dentystów, pielêgniarek, po³o¿nych, farmaceutów oraz osób wykonuj¹cych
inne zawody medyczne lub inne zawody maj¹ce zastosowanie w ochronie zdrowia;
bior¹ udzia³ w pracach komisji i zespo³ów powo³ywanych w celu realizacji polityki
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zdrowotnej; sporz¹dzaj¹ opinie dotycz¹ce doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy
dentystów, pielêgniarek, po³o¿nych, farmaceutów oraz osób wykonuj¹cych inne zawo-
dy medyczne lub inne zawody maj¹ce zastosowanie w ochronie zdrowia; sporz¹dzaj¹
opinie dotycz¹ce realizacji szkolenia podyplomowego i specjalizacyjnego lekarzy, le-
karzy dentystów, pielêgniarek, po³o¿nych, farmaceutów oraz osób wykonuj¹cych inne
zawody medyczne lub inne zawody maj¹ce zastosowanie w ochronie zdrowia w zakre-
sie wynikaj¹cym z okreœlonego programu kszta³cenia oraz sprawuj¹ nadzór nad ich
merytoryczn¹ realizacj¹.

W tym kontekœcie niezwykle istotnym dla dalszych rozwa¿añ jawi siê przepis
art. 10 pkt 6 wspomnianej ustawy. W jego œwietle do zadañ konsultantów krajowych,
o których mowa w art. 4 oraz konsultantów wojewódzkich nale¿y wydawanie opinii
o stosowanym postêpowaniu diagnostycznym, leczniczym i pielêgnacyjnym w zakre-
sie jego zgodnoœci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglêdnieniem dostêpnoœci metod
i œrodków.

Standardy postêpowania medycznego w oparciu o aktualn¹ wiedzê medyczn¹ wy-
pracowywane s¹ tak¿e na podstawie autorytetu, który posiadaj¹ medyczne towarzy-
stwa naukowe. S¹ to kolegialne gremia wypracowuj¹ce na podstawie wspó³czesnej
wiedzy medycznej oraz doœwiadczenia ¿yciowego standardy postêpowania medyczne-
go, nadaj¹c im najczêœciej kszta³t zaleceñ, rekomendacji czy stanowisk. Mamy zatem
w tym przypadku do czynienia z normami pozaprawnymi, czêsto o charakterze norm
moralnych oraz regu³ zawodowych, wed³ug których oceniamy profesjonalizm (sztukê
wykonywania zawodu) oraz sumiennoœæ, czyli starannoœæ lekarza. Tego rodzaju zale-
cenia, rekomendacje czy stanowiska stanowi¹ wyznacznik, wedle którego oceniaæ
bêdziemy, czy lekarz do³o¿y³ starannoœci najwy¿szej w stosunkach danego rodzaju ze
wzglêdu na aktualn¹ wiedzê medyczn¹.

3. Starannoœæ lekarza

W kontekœcie zachowania aktualnej wiedzy medycznej pojawia siê problem staranno-
œci lekarza i jego postêpowania w oparciu o aktualn¹ wiedzê medyczn¹ z nale¿yt¹ sta-
rannoœci¹. U¿yte w art. 4 u.z.l. okreœlenie „z nale¿yt¹ starannoœci¹” interpretowaæ
nale¿y, w moim przekonaniu, podobnie jak u¿yte przez ustawodawcê okreœlenie za-
warte w art. 355 § 1 i § 2 Kodeksu cywilnego (k.c.), gdzie równie¿ pos³u¿ono siê termi-
nem nale¿ytej starannoœci. Wprawdzie ustawodawca w Kodeksie cywilnym u¿y³ tego
okreœlenia w odniesieniu do d³u¿nika, niemniej jednak przyjmuje siê powszechnie, i¿
konstrukcja ta znajduje zastosowanie tak¿e na gruncie innych ni¿ klasyczne zobo-
wi¹zaniowe konstrukcje cywilistyczne. Chodzi ustawodawcy o to, i¿by lekarz do³o¿y³
starannoœci wymaganej w stosunkach danego rodzaju. Nale¿yta starannoœæ nie oznacza
zwyk³ego i ogólnego stopnia starannoœci, ale ze wzglêdu na wykonywan¹ dzia³alnoœæ
lekarza i stosunek zaufania ³¹cz¹cy go z pacjentem oznacza starannoœæ szczególn¹.
Mowa tu o obiektywnie i abstrakcyjnie ujêtym wzorcu starannoœci charakterystycznym
dla konstrukcji cywilistycznych12. Przyj¹æ nale¿y, ¿e istotnym elementem rzutuj¹cym
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na stopieñ wymaganej podwy¿szonej starannoœci lekarza jest typ prowadzonej przez
niego dzia³alnoœci opartej na istnieniu szczególnego rodzaju wiêzi zaufania miêdzy
nim a pacjentem13. Zatem stopieñ starannoœci, którego wymagaæ mo¿emy od lekarza,
okreœliæ mo¿na nie tylko jako stopieñ nale¿yty, ale najwy¿szy. Oznacza to, ¿e lekarz
obowi¹zany jest do wy¿szej ni¿ przeciêtna starannoœci14. Przes³ankê zwiêkszonych
wymagañ w stosunku do lekarza stwarza tak¿e fakt, i¿ mo¿na mówiæ o jego starannoœci
zawodowej w zakresie prowadzonej przezeñ dzia³alnoœci. Kryterium starannoœci za-
wodowej podwy¿sza zakres wymagañ odnosz¹cych siê do zachowania lekarza jako
strony stosunku prawnego i prowadzi do zaostrzenia odpowiedzialnoœci. W tym konte-
kœcie pojawia siê problem miernika starannoœci lekarza. Otó¿, oceny zawodowej sta-
rannoœci lekarza dokonywaæ bêdziemy na podstawie zestawienia zachowania lekarza
z pewnym wzorcem postêpowania. Konieczne jest zatem stworzenie abstrakcyjnego
wzorca postêpowania okreœlanego jako „wzorzec dobrego, profesjonalnego lekarza”.
Oceny starannoœci lekarza dokonywaæ bêdziemy w oparciu o zobiektywizowany i zew-
nêtrzny miernik starannoœci. Nie oznacza to jednak, ¿e w ocenie tej podwy¿szonej sta-
rannoœci nie nale¿y uwzglêdniaæ pewnych konkretnych okolicznoœci i uwarunkowañ
niezale¿nych od samego lekarza, w jakich musia³ on podejmowaæ swoje dzia³ania15.
Przyjmuje siê, i¿ nale¿yta starannoœæ w ramach starannoœci profesjonalnej okreœlanej
przy uwzglêdnieniu zawodowego charakteru dzia³alnoœci obejmuje tak¿e znajomoœæ
obowi¹zuj¹cego prawa oraz nastêpstw z niego wynikaj¹cych16. Przenosz¹c powy¿sze
rozwa¿ania na grunt oceny starannoœci zawodowej lekarza, nale¿y stwierdziæ, i¿ oceny
tej starannoœci dokonywaæ bêdziemy w pierwszej kolejnoœci w oparciu o akty prawa
powszechnego (ustawy, rozporz¹dzenia) wyznaczaj¹ce standardy aktualnej wiedzy
medycznej, o czym by³a mowa wy¿ej, oraz w oparciu o akty korporacyjne. Warto za-
uwa¿yæ, ¿e o obowi¹zku przeprowadzania postêpowania diagnostycznego, lecznicze-
go i zapobiegawczego z nale¿yt¹ starannoœci¹ mowa jest tak¿e w art. 8 k.e.l.17 Zatem
mamy do czynienia zarówno z cytowanymi zaleceniami czy rekomendacjami wyznacza-
j¹cymi standardy aktualnej wiedzy medycznej, jak i z kodeksami etycznymi i zbiorami
postêpowania okreœlaj¹cymi zasady wykonywania zawodu lekarza. Akty korporacyj-
ne, kodeksy etyczne i zbiory obejmuj¹ce zasady wykonywania zawodu, choæ nie stano-
wi¹ aktów prawa powszechnego, maj¹ jednak wp³yw na ocenê dzia³añ lekarza. Akty
korporacyjne okreœlaj¹ zasady wykonywania zawodu lekarza, wed³ug nich oceniamy,
czy dzia³anie lekarza by³o czy te¿ nie by³o zgodne ze sztuk¹ lekarsk¹. To œrodowisko
(korporacja) wyznacza standardy postêpowania, w oparciu o które oceniamy staran-
noœæ lekarza. Jednoczeœnie nie sposób nie zauwa¿yæ, ¿e sam ustawodawca w obo-
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wi¹zuj¹cej ustawie o izbach lekarskich ustanowi³, i¿ cz³onkowie samorz¹du lekarzy
podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami lekarskimi za postêpowanie
sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepisów
o wykonywaniu zawodu lekarza. Oznacza to, ¿e lekarz mo¿e ponieœæ odpowiedzial-
noœæ w trybie art. 42 u.i.l., je¿eli nie stosuje siê do przepisów obowi¹zuj¹cego prawa
powszechnego okreœlaj¹cego zasady wykonywania zawodu lekarza (np. za postêpowa-
nie nie uwzglêdniaj¹ce aktualnej wiedzy medycznej czy dzia³anie bez zgody pacjenta),
jak równie¿ wówczas, gdy narusza zasady etyki i deontologii zawodowej (np. za postê-
powanie sprzeczne z Kodeksem etyki lekarskiej czy okreœlonymi przez korporacjê nor-
mami postêpowania).

4. Deontologia lekarska

Ustawodawca okreœlaj¹c zasady odpowiedzialnoœci pos³uguje siê terminem deontologii
zawodowej. Jak zauwa¿ono, lekarz w œwietle ustawy o izbach lekarskich mo¿e ponieœæ
odpowiedzialnoœæ za postêpowanie sprzeczne z zasadami deontologii zawodowej.
Ustawodawca nie podejmuje jednak trudu wyjaœnienia, czym owa deontologia za-
wodowa jest. Spróbujmy zatem wyjaœniæ znaczenie u¿ytego w ustawie okreœlenia.
W pierwszej kolejnoœci pos³u¿ymy siê wyk³adni¹ jêzykow¹ powo³ywanego w przepi-
sie pojêcia. Odwo³uj¹c siê do regu³ znaczeniowych jêzyka polskiego mo¿na przyj¹æ, i¿
pojêciem deontologii zawodowej zwyk³o siê okreœlaæ usystematyzowany zbiór zasad
postêpowania, akceptowany przez okreœlon¹ osobê lub grupê osób. Pod pojêciem de-
ontologii zawodowej rozumie siê tak¿e zbiór zasad etycznych odnosz¹cych siê do
pewnego, okreœlonego aspektu dzia³alnoœci, g³ównie zwi¹zanej z zawodem. W tym
znaczeniu czêsto zrównuje siê znaczenie deontologii z etyk¹ zawodow¹ jako przyjêtym
i aprobowanym sposobem wykonywania danego zawodu, sposobem postêpowania
wobec osób, na których rzecz lub wobec których zawód jest wykonywany. Prawnicy
pos³uguj¹ siê tak¿e czêsto okreœleniem tzw. „dobrej praktyki” b¹dŸ „dobrych oby-
czajów”, które w przypadku lekarzy przyjmuj¹ czêsto postaæ tzw. dobrej praktyki kli-
nicznej. Taka praktyka wystêpuje w prawie ka¿dym zawodzie, a w przypadku zawodu
lekarza jest ona nie tylko postulowana, ale tak¿e sankcjonowana. Warto zauwa¿yæ, ¿e
sankcja, o której tu mowa, wystêpuje nie tylko w p³aszczyŸnie towarzyskiej. Ze wzglê-
du na to, ¿e normy deontologiczne w przypadku lekarzy nie pozostaj¹ wy³¹cznie w sfe-
rze nakazów moralnych, jest ona o wiele powa¿niejsza i mo¿e skutkowaæ nawet
pozbawieniem prawa wykonywania zawodu18.

W ramach deontologii zawodowej lekarskiej okreœla siê w sposób jeszcze bardziej
precyzyjny obowi¹zki lekarza wobec chorego, wobec spo³eczeñstwa, wobec nauk
medycznych, wobec innych lekarzy oraz wobec innych podmiotów wykonuj¹cych za-
wody medyczne. Przyjmuje siê, ¿e deontologia lekarska formu³uje tak¿e zasady odpo-
wiedzialnoœci wobec w³asnego sumienia lekarza. W tym aspekcie odpowiedzialnoœæ za
naruszenie zasad deontologii zawodowej pozostaje w sprzecznoœci z obowi¹zkiem wy-
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konywania zawodu zgodnie z sumieniem, o czym mowa w art. 4 k.e.l. Zauwa¿my, ¿e
postêp nauki i rozwój medycyny dokonuj¹ce siê w ostatnich dziesiêcioleciach stwa-
rzaj¹ coraz to nowe sytuacje, wobec których lekarz zmuszony jest samodzielnie i nie-
kiedy dzia³aj¹c pod presj¹ czasu, zaj¹æ stanowisko. Praca lekarza i jego dzia³ania
odbywaj¹ siê nieraz bez niczyjej kontroli, jest on np. sam w trakcie pe³nienia dy¿uru
i sam podejmuje wa¿kie dla pacjenta decyzje. Tu w³aœnie decyduj¹ce znaczenie ma po-
czucie odpowiedzialnoœci wobec w³asnego sumienia19. Przypomnijmy, ¿e w œwietle
art. 4 k.e.l. lekarz powinien zachowaæ bli¿ej niesprecyzowan¹ przez autora Kodeksu
swobodê dzia³añ zawodowych zgodnie ze swoim sumieniem i wspó³czesn¹ wiedz¹
medyczn¹. Tu pojawia siê problem sumienia lekarza, które wpisuje siê w zasady wyko-
nywania zawodu w oparciu o aktualn¹ wiedzê medyczn¹ i z nale¿yt¹ starannoœci¹20.
Nie znaczy to, ¿e lekarz mo¿e dzia³aæ wprawdzie „zgodnie z sumieniem”, ale poza
prawem b¹dŸ precyzyjniej ponad prawem, zw³aszcza wówczas, gdy jego postêpowanie
odbiega od zasad wspó³¿ycia spo³ecznego czy dobrych obyczajów przyjmowanych po-
wszechnie w danej spo³ecznoœci. Chodzi te¿ o to, i¿ nie sposób wyznaczyæ prawem
wszelkich obszarów dzia³alnoœci lekarza i temu w³aœnie s³u¿yæ ma swoboda postêpo-
wania zgodnie z sumieniem. Nie sposób jednak zapomnieæ, ¿e postêpowanie zgodnie
z sumieniem stanowi jedynie doprecyzowanie art. 4 u.z.l.21

5. Rola samorz¹du lekarskiego

W Kodeksie etyki lekarskiej przyjmuje siê, ¿e dla wype³nienia swoich zadañ lekarz
powinien zachowaæ swobodê dzia³añ zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem
i wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹. Obowi¹zek zapewnienia swobody dzia³añ zawodo-
wych realizowany jest w pierwszej mierze przez samorz¹d lekarski. M.in. po to leka-
rze, podobnie jak przedstawiciele innych zawodów, których wykonywanie wi¹¿e siê
z wymogiem szczególnego zaufania, tworz¹ samorz¹dy zawodowe. Przynale¿noœæ do
samorz¹du lekarskiego jest obowi¹zkowa, a jego zadaniem jest formu³owanie zasad
etyki zawodowej, kontrolowanie jej przestrzegania przez cz³onków samorz¹du, w tym
sprawowanie s¹downictwa i stosowanie odpowiednich sankcji w przypadku narusze-
nia tych zasad22. Chodzi o podejmowanie takich dzia³añ, które zapewni¹ cz³onkom sa-
morz¹du swobodê wykonywania zawodu okreœlon¹ w Kodeksie etyki lekarskiej przy
jednoczesnej kontroli legalnoœci i starannoœci wykonywania zawodu. Zadania sa-
morz¹du lekarskiego wskazano w art. 4 u.i.l. Przepis ten stanowi, ¿e do zadañ sa-
morz¹du lekarskiego nale¿y w szczególnoœci: sprawowanie pieczy i nadzoru nad
nale¿ytym i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza, ustanawianie obowi¹zu-
j¹cych wszystkich lekarzy zasad etyki i deontologii zawodowej oraz dba³oœæ o ich prze-
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strzeganie, wspó³praca z towarzystwami naukowymi, szko³ami wy¿szymi i jednostkami
badawczo-rozwojowymi w kraju i za granic¹23.

Nie jest zatem czysto teoretycznym problemem udzielenie odpowiedzi na pytanie
o zakres dzia³añ samorz¹du lekarskiego i legalnoœæ podejmowanych przez niego aktów
korporacyjnych. Organ samorz¹du lekarskiego, jakim jest Naczelna Rada Lekarska,
wypowiedzia³ siê w kwestii stosowania, a przede wszystkim ordynowania pacjentom,
produktów leczniczych homeopatycznych przyjmuj¹c, jak siê wydaje, i¿ tego rodzaju
dzia³anie naruszaæ by mia³o standard aktualnej wiedzy medycznej. Rozwa¿my zatem
sygnalizowany na wstêpie problem stosowania produktów leczniczych homeopatycz-
nych i roli samorz¹du lekarskiego w okreœleniu zasad wykonywania zawodu zgodnie
z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ przy stosowaniu, a zw³aszcza ordynowaniu pacjentom
przez lekarzy tego rodzaju produktów leczniczych. Naczelna Rada Lekarska w swoim
stanowisku z dnia 4 kwietnia 2008 roku stwierdza, ¿e „homeopatiê zaliczaæ nale¿y do
nienaukowych metod, tzw. medycyny alternatywnej która proponuje stosowanie bez-
wartoœciowych produktów o niezweryfikowanym naukowo dzia³aniu”24. Jako podsta-
wê dla swych twierdzeñ NRL powo³uje art. 57 k.e.l. Przepis ten stanowi, ¿e „lekarz nie
mo¿e pos³ugiwaæ siê metodami uznanymi przez naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe
lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie mo¿e wspó³dzia³aæ z osobami zajmuj¹cymi siê
leczeniem a nie posiadaj¹cymi do tego uprawnieñ”25. W doktrynie przyjmuje siê, ¿e
przepis art. 57 k.e.l. nie mo¿e byæ interpretowany jako usprawiedliwiaj¹cy stosowanie
przez lekarza metod lub œrodków uznanych w œwietle aktualnej wiedzy medycznej za
przestarza³e, nieskuteczne, nawet jeœli kiedyœ w zwi¹zku z dawnym stanem wiedzy me-
dycznej by³y one uznawane za dopuszczalne, co wiêcej mo¿e nawet wchodzi³y do ka-
nonu ówczesnej aktualnej wiedzy medycznej26. Na podstawie omawianego przepisu
wyklucza siê te¿ stosowanie metod i œrodków starych i nierokuj¹cych lub gorzej ro-
kuj¹cych, je¿eli s¹ one powszechnie zastêpowane innymi metodami leczenia27. Lekarz
musi dzia³aæ co najmniej zgodnie z minimalnymi wymogami wynikaj¹cymi z aktualnej
wiedzy medycznej.

Oceniaj¹c stanowisko NRL trzeba zauwa¿yæ w pierwszej kolejnoœci, ¿e omawiany
dokument nie ma waloru stanowiska, rekomendacji czy zalecenia, o których by³a
mowa wy¿ej w zwi¹zku z dzia³alnoœci¹ towarzystw naukowych. Owszem, stanowiska
tych ostatnich kszta³tuj¹ standardy aktualnej wiedzy medycznej, niemniej jednak organ

MW 1/2009 Aktualna wiedza medyczna a stosowanie homeopatii 55
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op. cit.
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ternatywnej.

26 E. Zieliñska (red.), E. Barcikowska-Szyd³o, M. Kapko, K. Majcher, W. Preiss, K. Sakowski, op. cit.
27 Wyrok SN z dnia 28 paŸdziernika 1983 r., sygn. II CR 358/85, OSP 1984, z. 9, poz. 187, s. 467.



samorz¹du lekarskiego takim towarzystwem nie jest, a zatem i wydawane przez niego
akty (pomimo tej samej nazwy) nie zyskuj¹ waloru aktu okreœlaj¹cego standardy aktu-
alnej wiedzy medycznej. Podzielam w tym zakresie stanowisko L. Kubickiego, który
nie dostrzega podstaw prawnych dla zast¹pienia towarzystwa naukowego w³adnego
wydawaæ standardy postêpowania zespo³em sk³adaj¹cym siê z wybitnych profesorów
medycyny powo³anym jednak ad hoc przez NRL i to w konkretnym celu28. Organ sa-
morz¹du lekarskiego ma wspó³dzia³aæ z medycznymi towarzystwami naukowymi.
Podkreœliæ nale¿y, ¿e wspó³dzia³ania owego nie sposób interpretowaæ na gruncie obo-
wi¹zuj¹cego prawa w ten sposób, ¿e organ samorz¹du lekarskiego zastêpuje towarzy-
stwo, czy równa siê z nim w uprawnieniach poprzez podejmowanie decyzji w zakresie
uznania i wyznaczania standardów aktualnej wiedzy medycznej. Nie ma w obecnym
stanie prawnym ¿adnych podstaw, by uznaæ, i¿ którykolwiek z organów samorz¹du
lekarskiego posiada kompetencjê do wyznaczania standardów aktualnej wiedzy me-
dycznej. Nie mia³a takiej kompetencji Naczelna Rada Lekarska wydaj¹c stanowisko
z kwietnia 2008 roku w sprawie stosowania homeopatii. Zatem z formalnego punktu
widzenia stanowisko Naczelnej Rady Lekarskiej nie wyznacza standardu aktualnej
wiedzy medycznej.

Po wtóre, w œwietle obowi¹zuj¹cego prawa lekarz mo¿e ordynowaæ te produkty
lecznicze i wyroby medyczne, które zosta³y dopuszczone do obrotu w Rzeczpospolitej
Polskiej na zasadach okreœlonych w przepisach odrêbnych29. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e
w œwietle ustawy reguluj¹cej zasady oraz tryb dopuszczania produktów leczniczych do
obrotu, tj. ustawy Prawo farmaceutyczne30 produkty lecznicze homeopatyczne spe³nia-
j¹ wymóg ustawowy. Przejœcie produktu przez procedury okreœlone w ustawie daje
podstawy, by uznaæ legalnoœæ jego stosowania. Oznacza to dalej tak¿e tyle, ¿e ordyno-
wanie przez lekarza produktu spe³niaj¹cego formalne wymogi okreœlone w ustawie
Prawo farmaceutyczne jest dopuszczalne w œwietle obowi¹zuj¹cego prawa oraz pozo-
staje w zakresie postêpowania zgodnego z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹, nie stanowi za-
tem naruszenia art. 4 u.z.l.

Wydaje siê, ¿e na powy¿szym problemie legalnoœci i okreœlenia standardów aktual-
nej wiedzy medycznej w zakresie, w jakim zagadnienie dotyczy formalnych aspektów
stosowania produktów leczniczych homeopatycznych, mo¿na by zakoñczyæ przyj-
muj¹c, i¿ de lege lata produkty te spe³niaj¹ formalne wymogi uznania ich za zgodne
z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ oraz za legalnie dopuszczone do obrotu na terytorium RP.
Stanowisko NRL uznaæ nale¿a³oby jako niewywo³uj¹ce skutków prawnych w zakresie
okreœlenia standardów aktualnej wiedzy medycznej. Innego zdania jednak by³ minister
zdrowia, który wprawdzie przyj¹³ trafnoœæ prezentowanych argumentów formalnych
przemawiaj¹cych za legalnoœci¹ i zgodnoœci¹ z aktualnym stanem wiedzy medycznej
produktów leczniczych homeopatycznych, niemniej jednak sformu³owa³ wniosek do
Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej o uchylenie lub zmianê cytowanego wczeœniej sta-
nowiska Naczelnej Rady Lekarskiej w sprawie stosowania homeopatii i pokrewnych
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metod przez lekarzy i lekarzy dentystów oraz organizowania szkoleñ w tych dziedzi-
nach. Polemika ta, moim zdaniem, by³a zupe³nie nieuzasadniona, zw³aszcza wobec
braku zak³adanych przez autora stanowiska skutków prawnych. W mojej opinii wystar-
czaj¹cym by³o po stronie ministra zdrowia wyra¿enie stanowczego stanowiska, i¿
w obecnym stanie prawnym nadaje siê produktowi leczniczemu homeopatycznemu „te
same prawa, co innym produktom leczniczym przy dopuszczaniu do obrotu na teryto-
rium RP, jak i w krajach cz³onkowskich Unii Europejskiej”, st¹d ordynowanie takiego
produktu przez lekarza nie mo¿e byæ traktowane jako pos³ugiwanie siê metod¹ uznan¹
za naruszaj¹c¹ standardy aktualnej wiedzy medycznej, a co za tym idzie bezprawn¹.
Minister Zdrowia, jak zauwa¿yliœmy wy¿ej, wda³ siê jednak w spór z NRL, kieruj¹c
wniosek o uchylenie lub zmianê stanowiska z 2008 roku w sprawie stosowania home-
opatii i pokrewnych metod przez lekarzy i lekarzy dentystów. Konsekwencj¹ tego by³o
wydanie przez NRL, nieco ³agodniejszego w wyrazie niemniej jednak nadal pozo-
staj¹cego poza zakresem kompetencji stanowiska nr 2/09/V z dnia 13 lutego 2009 roku
w sprawie wniosku ministra zdrowia o uchylenie lub zmianê stanowiska Naczelnej
Rady Lekarskiej nr 7/08/V z dnia 4 kwietnia 2008 r. Naczelna Rada Lekarska stwierdza
w swoim stanowisku, ¿e nie ma podstaw prawnych do podjêcia uchwa³y w sprawie
uchylenia stanowiska nr 7/08/V, czego w swoim wniosku domaga³ siê minister zdro-
wia. Przyjmuje tak¿e, ¿e stanowiska maj¹ charakter opinii i nie tworz¹ prawa oraz, ¿e
nie podlegaj¹ zmianie na drodze uchwa³y. NRL powo³uje ponadto argument formalny,
z którego wynika, ¿e ustawa o izbach lekarskich nie przewiduje mo¿liwoœci uchylenia
stanowiska na wniosek ministra zdrowia. Dalej, Naczelna Rada Lekarska nie znajduje
podstaw merytorycznych do zmiany swojej opinii w przedmiocie homeopatii, wyra-
¿onej w stanowisku nr 7/08/V. Przyjmuje, ¿e stanowisko ministra zdrowia, w którym
ten ¿¹da³ zmiany linii argumentacyjnej przyjêtej przez NRL, zosta³o podjête na podsta-
wie opinii zespo³u ekspertów powo³anego przez Naczeln¹ Radê Lekarsk¹. Wypada
zgodziæ siê, i¿ w istocie nie ma podstaw do zmian stanowiska, jako ¿e samo stanowisko
nie wywo³uje ¿adnych skutków prawnych w zakresie zwi¹zania lekarza zasadami wy-
konywania zawodu.

Na koniec, Naczelna Rada Lekarska wyra¿a swoje przekonanie o braku istnienia ja-
kichkolwiek dowodów naukowych œwiadcz¹cych o skutecznoœci leczenia tymi pro-
duktami, stwierdzaj¹c, i¿ jest do tego uprawniona na podstawie przepisów ustawy
o izbach lekarskich. W tym zakresie nale¿y zgodziæ siê z NRL, ale tylko o tyle, o ile
chodzi o interpretacjê art. 4 ust. 1 u.i.l. i zajmowanie przez samorz¹d lekarski stanowi-
ska w zakresie zdrowotnoœci spo³eczeñstwa, polityki zdrowotnej pañstwa czy organi-
zacji ochrony zdrowia. Wydaje siê, ¿e podzieliæ nale¿y stanowisko wyra¿one w opinii
L. Kubickiego, i¿ u¿ycia przez ustawodawcê s³ów „w szczególnoœci” w art. 4 u.i.l.
okreœlaj¹cego kompetencje samorz¹du lekarskiego nie nale¿y interpretowaæ w sposób
nadmiernie rozci¹gliwy i stwarzaæ podstawy do wyznaczania nowych zadañ tego¿ sa-
morz¹du31.

I wreszcie na zakoñczenie w stanowisku z 2009 roku Naczelna Rada Lekarska nie
neguje, ¿e przepisy Prawa farmaceutycznego dopuszczaj¹ mo¿liwoœæ wprowadzenia
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do obrotu i stosowania produktów leczniczych homeopatycznych na drodze odmiennej
ni¿ pozosta³ych leków (tzn. bez koniecznoœci udowodnienia ich skutecznoœci), ale wy-
ra¿a w¹tpliwoœci co do takiego rozwi¹zania prawnego i postuluje po raz kolejny jego
zmianê.

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania nale¿y zauwa¿yæ, ¿e lekarz ordynuj¹cy pa-
cjentowi produkt leczniczy homeopatyczny dopuszczony do stosowania na terenie
Rzeczpospolitej Polskiej nie narusza obowi¹zuj¹cego prawa. Zachowuj¹c swobodê
wykonywania zawodu lekarza zgodnie z w³asnym sumieniem i zgodnie ze wspó³cze-
sn¹ wiedz¹ medyczn¹, winien jednak rozwa¿yæ, czy zastosowanie produktu leczniczego
homeopatycznego bêdzie in casu rozwi¹zaniem najlepszym dla konkretnego pacjenta.
Jedynie w tym zakresie doszukiwaæ siê mo¿na pozytywnej oceny dzia³añ NRL, która
prosi naukowców o zajêcie siê problemem homeopatii. Skoro do zadañ samorz¹du le-
karskiego okreœlonych w art. 4 u.i.l. nale¿y w szczególnoœci sprawowanie pieczy i nad-
zoru nad nale¿ytym i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza, mo¿na ostro¿nie
przyj¹æ, ¿e NRL chc¹c zapewniæ swobodê wykonywania zawodu lekarza, poddaje oce-
nie autorytetów profesorskich lecznicze produkty homeopatyczne. Ocena ta dokonana
jest jednak wy³¹cznie w ramach wspó³czesnej wiedzy medycznej. Tak wiêc lekarz po-
winien znaæ stanowisko NRL, gdy¿ wpisuje siê ono w standard wspó³czesnej wiedzy
medycznej, o którym mowa w art. 4 k.e.l. i korzystaj¹c ze swobody wykonywania za-
wodu, po dokonaniu oceny ad casu zgodnie ze swoim sumieniem podj¹æ decyzjê
w sprawie ordynowania b¹dŸ nie konkretnego produktu konkretnemu pacjentowi. Nie
ma natomiast formalnych barier, by taki lek zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ nie
móg³ byæ stosowany.

Nie ulega mojej w¹tpliwoœci, ¿e zarówno dzia³ania lekarza, jak i dzia³ania sa-
morz¹du lekarskiego powinny byæ podejmowane w interesie pacjenta. Gdy zaœ chodzi
o samorz¹d lekarski, trzeba zauwa¿yæ, ¿e wszelkie dzia³ania formalne musz¹ mieœciæ
siê w granicach wyznaczonej kompetencji. W przeciwnym razie i przy innej interpreta-
cji dochodzimy do swoistego paradoksu: mianowicie lekarz ordynuj¹cy œrodki lecznicze
homeopatyczne dzia³a zgodnie z prawem, niemniej jednak mo¿e zostaæ poci¹gniêty do
odpowiedzialnoœci zawodowej za naruszenie Kodeksu etyki lekarskiej poprzez naru-
szenie zasad postêpowania zgodnie ze wspó³czesn¹ wiedz¹ medyczn¹. Nie ulega
w¹tpliwoœci, ¿e Naczelna Rada Lekarska uchwalaj¹c stanowisko, dzia³a³a z narusze-
niem przepisów ustawy o izbach lekarskich. Dlatego te¿, mimo i¿ NRL dzia³a³a z inten-
cj¹ ochrony interesu pacjenta, z formalnego punktu widzenia jej inicjatywê nale¿y
oceniæ jednoznacznie negatywnie.

Summary

Current Medical Knowledge and the Application of Homeopathy

The paper discusses medical practitioners’ responsibility defined in Art. 4 of the Act on the Pro-
fessions of Physician and Dentist in relation to Art. 4 of the Code of Medical Ethics. The respon-
sibility concerns the doctor’s acting in conformity with current medical knowledge, and this is
examined in the context of prescribing homeopathic medicinal products. Thus the paper at-
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tempts to answer the question whether prescribing the said products conforms to current medical
knowledge. This is achieved by reviewing the regulations issued by the medical self-government
on the application of selected medicinal products which in the self-government’s opinion in-
fringes the standards of current medical knowledge. Particular attention is devoted to the analy-
sis of the position of the Supreme Medical Council no 7/08/V of April 4, 2008 on the application
of homeopathy and related methods by medical practitioners and dentists and on training ses-
sions organized in this respect as well as the position no 2/09/V of February 13, 2009 on the mo-
tion of the Minister of Health to revoke or change the Council’s position no 7/08/V.

On the basis of findings discussed in the paper it is concluded that the SMC has passed a reso-
lution which infringes on the regulations of the act on the chambers of physicians and dentists.
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Jolanta OR£OWSKA-HEITZMAN

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej

przed rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej

Odpowiedzialnoœæ zawodowa jest jednym z czterech rodzajów odpowiedzialnoœci, ja-
kiej podlega lekarz (poza odpowiedzialnoœci¹ karn¹, cywiln¹ i dyscyplinarn¹).

Sprawy odpowiedzialnoœci zawodowej reguluj¹ nastêpuj¹ce akty prawne:
– ustawa o izbach lekarskich z 1989 r.;
– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej dotycz¹ce postêpowania

w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy z 1990 r.;
– Kodeks postêpowania karnego, do którego przepisów mo¿na siê odwo³aæ w przy-

padku, gdy wczeœniej wymienione akty prawne nie reguluj¹ pewnych kwestii.
Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej sk³ada siê z trzech

etapów:
1) postêpowania wyjaœniaj¹cego prowadzonego przez rzecznika odpowiedzialnoœci

zawodowej;
2) postêpowania przed s¹dem lekarskim;
3) postêpowania wykonawczego, które prowadzi okrêgowa rada lekarska.

Lekarz podlega odpowiedzialnoœci zawodowej:
– za naruszenie ustaw reguluj¹cych wykonywanie zawodu;
– za postêpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej;
– za postêpowanie naruszaj¹ce godnoœæ zawodu;
– za naruszenie uchwa³ organów izb lekarskich.

Postêpowanie wyjaœniaj¹ce wszczyna rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej po
uzyskaniu wiarygodnej informacji o pope³nieniu wykroczenia zawodowego. Nie
mo¿na wszcz¹æ postêpowania wyjaœniaj¹cego, jeœli od momentu pope³nienia czynu
up³ynê³y 3 lata, gdy skarga nie dotyczy lekarza, z zasady tak¿e, gdy skarga jest anoni-
mem lub gdy skarga zawiera jedynie ¿¹danie odszkodowania.

Postêpowanie wyjaœniaj¹ce prowadzone jest przez okrêgowego rzecznika odpo-
wiedzialnoœci zawodowej w I instancji, a odwo³ania rozpatruje w II instancji Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Regu³y te nie dotycz¹ jednak¿e osób
pe³ni¹cych funkcje w samorz¹dzie lekarskim, wymienionych w art. 46 ust. 3 pkt 2 usta-
wy o izbach lekarskich, czyli: cz³onków Naczelnej Rady Lekarskiej, cz³onków Naczel-
nej Komisji Rewizyjnej, cz³onków Naczelnego S¹du Lekarskiego i okrêgowych s¹dów
lekarskich, Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej i jego zastêpców
oraz okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i ich zastêpców. Postêpo-
wania w sprawach ich dotycz¹cych prowadzi Naczelny Rzecznik w I instancji, a od-
wo³ania rozpatruje w II instancji Naczelny S¹d Lekarski.

W czasie postêpowania wyjaœniaj¹cego rzecznik rozpatruje wszelkie okolicznoœci
czynu wskazanego w skardze. Rzecznik ma 3 miesi¹ce na przeprowadzenie postêpo-



wania. Mo¿e byæ ono przed³u¿one do 6 miesiêcy przez NROZ lub NSL, a gdy i ten czas
nie wystarcza, Naczelny S¹d Lekarski wyznacza termin zakoñczenia postêpowania.

Najczêstsze pytanie kierowane do rzeczników brzmi: „Wp³ywa skarga i co dalej?”.
Tak wiêc krótkie wyjaœnienie czynnoœci, jakie musi rzecznik wykonaæ:

1) sprawdzenie, czy osoba wymieniona w skardze jest lekarzem z danej izby lekarskiej;
2) sprawdzenie, jaki czas up³yn¹³ od momentu pope³nienia czynu wymienionego

w skardze;
3) wyst¹pienie o pe³n¹ dokumentacjê lekarsk¹, czasem równie¿ pielêgniarsk¹ lub te¿

inne dokumenty wa¿ne dla sprawy – z dokumentacji policyjnej lub prokuratorskiej;
4) podjêcie decyzji o wszczêciu lub odmowie wszczêcia postêpowania.

W przypadku decyzji o wszczêciu postêpowania:
1) nominacja zastêpcy rzecznika, który bêdzie sprawê prowadzi³;
2) rozmowa ze skar¿¹cym i lekarzami, których dotyczy skarga;
3) wys³uchanie œwiadków wskazanych zarówno przez lekarzy, jak i przez skar¿¹cego;
4) podjêcie decyzji o powo³aniu bieg³ego (w uzasadnionych przypadkach);
5) dok³adna analiza ca³oœci zgromadzonego materia³u – dokumentacji, protoko³ów

przes³uchañ, opinii bieg³ego;
6) podjêcie ostatecznej decyzji o sposobie zakoñczenia postêpowania – umorzenie lub

zamkniêcie postêpowania w celu przestawienia zarzutów lekarzowi.
Decyzje okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej nie s¹ ostateczne,

w ci¹gu 14 dni od otrzymania postanowienia mo¿na z³o¿yæ odwo³anie do Naczelnego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej za poœrednictwem okrêgowego rzecznika.
Naczelny Rzecznik wyznacza jednego ze swych Zastêpców do rozpoznania odwo³ania.
Sprawa ta jest analizowana podczas posiedzenia Kolegium Naczelnego Rzecznika, a na-
stêpnie zostaje podjêta decyzja o utrzymaniu w mocy postanowienia okrêgowego
rzecznika lub uchyleniu tego postanowienia, ze wskazaniem zaleceñ, jakie maj¹ byæ
zrealizowane przez okrêgowego rzecznika w czasie ponownego rozpatrywania sprawy.
W przypadku, gdy Naczelny Rzecznik utrzymuje w mocy postanowienie o odmowie
wszczêcia postêpowania lub o umorzeniu postêpowania, jego postanowienie jest osta-
teczne i nie podlega zaskar¿eniu. Podobne procedury stosowane s¹ przez Naczelny S¹d
Lekarski, gdy rozpatruje on sprawy w II instancji.

Kolegium Naczelnego Rzecznika stanowi¹ kole¿anki i koledzy z zespo³u Zastêpców
NROZ maj¹cy najwiêksze doœwiadczenie w rozpatrywaniu spraw, jest to grupa lekarzy
powo³ywana na drodze uchwa³y przez Naczelnego Rzecznika na pocz¹tku kadencji.

Zarówno okrêgowy rzecznik, jak i Naczelny Rzecznik s¹ to organy jednoosobowe
i tylko oni maj¹ prawo podpisywaæ wszelkie dokumenty i postanowienia.

Skargi kierowane s¹ najczêœciej na lekarzy internistów, chirurgów, po³o¿ników i gi-
nekologów, psychiatrów i dentystów. Dotycz¹ one przede wszystkim nieetycznego za-
chowania lekarza, wyst¹pienia powik³añ po zastosowanym leczeniu, braku dostatecznej
informacji o przewidywanych metodach diagnostyki, o planowanym leczeniu, o mo¿li-
woœci wyst¹pienia powik³añ, jak równie¿ poœwiadczenia nieprawdy czy naruszenia
praw chorych psychicznie. Rzecznik mo¿e zasiêgn¹æ opinii bieg³ych, gdy¿ w tej roli
nie mo¿e wystêpowaæ sam. Po zakoñczeniu wszczêtego postêpowania rzecznik umarza
je lub kieruje wniosek o ukaranie do s¹du lekarskiego. Ca³oœæ postêpowania odbywa
siê zgodnie z procedur¹ zawart¹ w przepisach i uprawnieniami okrêgowego rzecznika
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oraz Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Na ka¿dym etapie postê-
powania w wielu kwestiach rzecznicy siêgaj¹ po rady i pomoc swoich doradców praw-
nych, st¹d te¿ w ka¿dym biurze rzecznika konieczne jest zatrudnienie prawnika,
niezale¿nie od radców prawnych pracuj¹cych w izbach lekarskich.

Rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej dzia³aj¹ niezale¿nie od powszechnego
wymiaru sprawiedliwoœci. Postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej i odpowiedzialnoœci karnej s¹ prowadzone oddzielnie, ale dobrze by³oby, gdyby
by³y prowadzone w tym samym czasie, aby organy prowadz¹ce te postêpowania mog³y
korzystaæ ze zgromadzonej dokumentacji, z opinii bieg³ych itp., co zapewne wp³y-
nê³oby na obni¿enie kosztów postêpowañ. Wszystko to oczywiœcie winno siê toczyæ
z zachowaniem wszelkich zasad przewidzianych prawem dotycz¹cych dzia³ania or-
ganów œcigania i rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej. Moje starania o podpisa-
nie stosownego porozumienia z ministerstwem sprawiedliwoœci jak do tej pory nie
znalaz³y zrozumienia u urzêdników ministerstwa.

Wielokrotnie w trakcie postêpowania u¿ywane jest s³owo B£¥D. Po zapoznaniu
siê z definicj¹ b³êdu, nale¿y rozwa¿yæ zawsze czy rozpatrywana skarga dotyczy b³êdu
medycznego, czy te¿ jest to przedstawienie zdarzeñ niepo¿¹danych, które mog¹ wy-
st¹piæ w trakcie postêpowania lekarskiego. Trzeba tak¿e rozpatrzyæ, czy nie dotyczy
ona powik³añ, z jakimi te¿ mo¿emy mieæ do czynienia, o których mo¿liwoœci wyst¹pie-
nia wczeœniej pacjent nie by³ informowany albo by³ informowany tak, i¿ nie zrozumia³
wyjaœnieñ lekarza. B³¹d medyczny jest bardzo trudno jednoznacznie zdefiniowaæ, bez-
sprzecznie w zakres b³êdów medycznych wchodz¹ b³êdy pope³nione w trakcie diagno-
styki czy te¿ zastosowanej terapii, czyli b³êdy diagnostyczne i terapeutyczne. W wielu
przypadkach odpowiedzialnoœci¹ usi³uje siê obci¹¿aæ lekarzy za b³êdy techniczne
(s³u¿b technicznych) czy te¿ za b³êdy organizacyjne, które wynikaj¹ g³ównie z wadli-
wego SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA w Polsce lub organizacji pracy w samym
miejscu zatrudnienia. Za b³êdne decyzje administracyjne i organizacyjne winni jednak
odpowiadaæ ci, którzy s¹ ich autorami.

Przygotowany przez samorz¹d lekarski projekt nowej ustawy o izbach lekarskich,
a z pewnymi poprawkami przyjêty przez Ministerstwo Zdrowia i rz¹d, obecnie skiero-
wany do Podkomisji Komisji Zdrowia Sejmu, zmienia czêœciowo i bardziej uœciœla
zasady dzia³ania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Wiêcej poprawek do-
tyczy dzia³alnoœci s¹dów lekarskich ni¿ rzeczników, ale o tych zmianach w nastêpnym
wydaniu „Medycznej Wokandy”.

Dok³adna statystyka spraw i prowadzonych postêpowañ znajduje siê na stronie in-
ternetowej Naczelnej Izby Lekarskiej, pod has³em Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
noœci Zawodowej.

Summary

Professional Disciplinary Proceedings before the Professional Responsibility Ombudsman

The paper outlines the essence and course of professional responsibility proceedings to go before
the professional responsibility ombudsman. It points to the principal legal acts regulating the
course of these proceedings. Its stages are identified and described, namely: preliminary investi-
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gation, proceedings before the medical court and executory proceedings. The issue of the foun-
dations of medical professional responsibility and medical error are also discussed. The paper
indicates potential changes to make the proceedings in question more detailed and efficient.
Such changes are possible as medical self-government is drafting a new act on the chambers of
physicians and dentists.
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Grzegorz WRONA, Jêdrzej SKRZYPCZAK

Podstawy prawne odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Uwagi de lega lata, postulaty de lege ferenda

a rozwi¹zania przyjête w nowej ustawie o izbach lekarskich

Na wstêpie przypomnijmy, i¿ obecnie podstawy prawne postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy stanowi¹ ustawa z 17 maja 1989 r. o izbach le-
karskich1 oraz wydane na podstawie delegacji ustawowej zamieszczonej w art. 58 tego
aktu normatywnego rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
16 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy2. W dniu 23 paŸdziernika 2009 r. Sejm RP przyj¹³ ustawê o izbach lekar-
skich, która w momencie przygotowywania tego artyku³u by³a przekazana do Senatu
RP3. Zmiany maj¹ wejœæ w ¿ycie 1 stycznia 2010 r. Nie jest to tylko nowelizacja ustawy
z 1989 r., a zupe³nie nowa legislacja zastêpuj¹ca stary akt normatywny. Problematyce
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy poœwiêcono rozdzia³ 5. Mo¿e jednak warto
podkreœliæ w tym miejscu, ¿e pomys³odawc¹ takich zmian by³a Naczelna Rada Leka-
rzy. W grudniu 2006 r. przygotowa³a ona w³asny projekt nowelizacji ustawy o izbach
lekarskich4, który nastêpnie zosta³ przekazany Radzie Ministrów. Poni¿ej przedstawio-
no najwa¿niejsze zagadnienia i instytucje prawne dotycz¹ce odpowiedzialnoœci zawo-
dowej lekarzy z perspektywy obecnego stanu prawnego, projektu przygotowanego
przez NRL oraz przyjêtej ustawy5.

Zgodnie z art. 41 obecnie obowi¹zuj¹cej wy¿ej przywo³anej ustawy, cz³onkowie sa-
morz¹du lekarzy podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami lekarskimi za
postêpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie
przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza. Jak z powy¿szego wynika, postêpowanie
takie mo¿e byæ wszczête i prowadzone w trzech przypadkach tzn. naruszenia: zasad
etyki, deontologii zawodowej, przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza. Ogromne
w¹tpliwoœci rodz¹ siê przy analizie ju¿ pierwszej z wy¿ej wskazanych przes³anek,
zw³aszcza podczas próby ewentualnego ustalenia konkretnego katalogu takich norm
etycznych. Pewnym ³¹cznikiem pomiêdzy pierwsz¹ a drug¹ przes³ank¹ odpowiedzial-

1 Dz. U. Nr 30, poz. 158 z póŸn. zm.
2 Dz. U. Nr 69, poz. 406.
3 Tekst dostêpny na stronach sejmowych www.sejm.gov.pl druk sejmowy nr 2151. Uchwalona

ustawa zosta³a przekazana do Senatu RP. Trudno orzec w chwili obecnej z ca³kowit¹ pewnoœci¹, czy
ostateczna wersja bêdzie identyczna z przedstawian¹ w artykule. Niemniej istnieje du¿e prawdopodo-
bieñstwo, ¿e tak w³aœnie bêdzie. Wysoki stopieñ tego prawdopodobieñstwa wynika przede wszystkim
z faktu, ¿e omawiany akt normatywny Sejm przyj¹³ niemal¿e jednog³oœnie.

4 Tekst dostêpny na stronach www.nil.org.pl.
5 Nie sposób w tym momencie pokusiæ siê o pe³n¹ ocenê, a tym bardziej poszerzony komentarz

do nowej regulacji, jako ¿e proces legislacyjny trwa.



noœci jest art. 1 Kodeksu etyki lekarskiej, w którym stanowi siê, ¿e zasady etyki lekar-
skiej wynikaj¹ z ogólnych norm etycznych i zobowi¹zuj¹ one lekarza do przestrzegania
praw cz³owieka i dbania o godnoœæ zawodu lekarskiego, natomiast naruszeniem god-
noœci zawodu jest ka¿de postêpowanie lekarza, które podwa¿a zaufanie do zawodu.
Wydawaæ siê zatem mog³oby, ¿e chodzi tu wy³¹cznie o zasady etyki, które zosta³y po-
twierdzone postanowieniami tego Kodeksu. Ale to jest ju¿ druga z wy¿ej okreœlonych
przes³anek odpowiedzialnoœci. Opieraj¹c siê na zasadzie racjonalnoœci ustawodawcy,
nale¿y jednak twierdziæ, ¿e oprócz regu³ deontologicznych lekarza obowi¹zuj¹ tak¿e
zasady etyki. Wymaga jednak jednoznacznego rozstrzygniêcia, czy odpowiedzialnoœæ
zawodowa mo¿e groziæ tak¿e za postêpowanie niezwi¹zane z wykonywaniem zawodu,
je¿eli by³oby nieetyczne. I tu w praktyce orzeczniczej pojawiaj¹ siê w¹tpliwoœci, jak
daleko mo¿na ingerowaæ w ¿ycie prywatne lekarzy. Sporn¹ jest chocia¿by kwestia, czy
s¹d lekarski mo¿e karaæ lekarza, który wracaj¹c od znajomych z imienin bêdzie prowa-
dzi³ pojazd w stanie upojenia alkoholowego, co jest przecie¿ przestêpstwem.

Przypadki naruszenia zasad lekarskiej deontologii zawodowej dotycz¹ w zasadzie
regu³ okreœlonych w Kodeksie etyki lekarskiej. Pamiêtaæ jednak tak¿e nale¿y o art. 76
k.e.l., zgodnie z którym w wypadkach nieprzewidzianych w Kodeksie etyki lekarskiej
nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego,
w orzecznictwie s¹dów lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodo-
wisko lekarskie.

Natomiast odnoœnie przes³anki naruszenia przepisów o wykonywaniu zawodu leka-
rza, to w tym katalogu nale¿y umieœciæ normy zawarte zarówno w ustawach, jak i roz-
porz¹dzeniach okreœlaj¹cych zasady wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty
np. w ustawach o zawodach lekarza i lekarza dentysty, o izbach lekarskich, zak³adach
opieki zdrowotnej, o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym, o ochronie zdrowia
psychicznego itp. W¹tpliwoœci pojawiaj¹ siê jednak w przypadku, gdy w orzeczeniu
s¹du lekarskiego kwalifikacja prawna oparta jest wy³¹cznie na stosownym przepisie
Kodeksu karnego np. nieumyœlnego spowodowania œmierci pacjenta.

Dla porównania warto podaæ, ¿e w³aœciwie identycznie okreœlony jest jedynie za-
kres odpowiedzialnoœci zawodowej farmaceutów. Zgodnie bowiem z art. 45 ustawy
z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich6 cz³onkowie samorz¹du aptekarskiego
podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami aptekarskimi w³aœnie za postê-
powanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz przepisami prawny-
mi dotycz¹cymi wykonywania zawodu aptekarza. Ale ju¿ w ustawie z dnia 26 maja
1982 r. Prawo o adwokaturze7 w art. 80 stanowi siê, i¿ adwokaci i aplikanci adwokaccy
podlegaj¹ odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej za postêpowanie sprzeczne z prawem, za-
sadami etyki lub godnoœci zawodu b¹dŸ za naruszenie swych obowi¹zków zawodo-
wych oraz za niespe³nienie obowi¹zku zawarcia umowy ubezpieczenia. W istocie
mowa jest tu tak¿e o zasadach etyki, ale zawodowej, czyli inaczej mówi¹c o regu³ach
deontologii. Z kolei art. 64 ustawy z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach prawnych8 przewidu-
je, ¿e radca prawny i aplikant radcowski podlegaj¹ odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej:
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6 T.j. Dz. U. 2008, Nr 135, poz. 856 z póŸn. zm.
7 T.j. Dz. U. 2009, Nr 146, poz. 1188 z póŸn. zm.
8 T.j. Dz. U. 2002, Nr 123, poz. 1059 z póŸn. zm.



za zawinione, nienale¿yte wykonywanie zawodu radcy prawnego, za czyny sprzeczne
ze œlubowaniem radcowskim lub z zasadami etyki radcy prawnego, za niespe³nienie
obowi¹zku zawarcia umowy ubezpieczenia. Tak¿e w ustawie z dnia 14 lutego 1991 r.
Prawo o notariacie9 art. 50 g³osi, i¿ notariusz odpowiada dyscyplinarnie wy³¹cznie za
przewinienia zawodowe, w tym za oczywist¹ i ra¿¹c¹ obrazê przepisów prawnych,
uchybienia powadze lub godnoœci zawodu, jak równie¿ za niespe³nienie obowi¹zku za-
warcia umowy ubezpieczenia. Wreszcie w ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o sa-
morz¹dzie pielêgniarek i po³o¿nych10 w art. 38 stanowi siê, ¿e cz³onkowie samorz¹du
podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami pielêgniarek i po³o¿nych za po-
stêpowanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowej oraz za zawinione naruszenie prze-
pisów dotycz¹cych wykonywania zawodu pielêgniarki i po³o¿nej. Jak z powy¿szego
zestawienia wynika, dzia³anie sprzeczne z zasadami etyki bêdzie podstaw¹ odpowie-
dzialnoœci tylko lekarzy i farmaceutów.

Zgodnie z tekstem nowelizacji ustawy o izbach lekarskich przygotowanej przez Na-
czeln¹ Radê Lekarsk¹ w grudniu 2006 r.11, przepis art. 41 otrzyma³by nastêpuj¹ce
brzmienie: „Cz³onkowie izb lekarskich podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej za
zawinione naruszenie obowi¹zków, o których mowa w art. 15 ustawy, zwane dalej
przewinieniem zawodowym”. Z kolei zgodnie z projektowanym art. 15, cz³onkowie
izby lekarskiej s¹ obowi¹zani: „1) przestrzegaæ zasad deontologii lekarskiej i etyki;
2) przestrzegaæ przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu lekarza; 3) stosowaæ
siê do uchwa³ w³adz i organów izb lekarskich; 4) op³acaæ sk³adki cz³onkowskie”. Jak
widaæ, w pkt 1 i 2 powtarza siê w³aœciwie dotychczasowe rozwi¹zania, co niestety nie
rozwiewa wy¿ej sygnalizowanych w¹tpliwoœci i zastrze¿eñ. Natomiast przypadki
okreœlone w pkt 3 i 4 powitaæ nale¿y z pe³n¹ aprobat¹, bowiem w sposób jednoznaczny
wyjaœniaj¹ przes³anki odpowiedzialnoœci, które ju¿ w³aœciwie dzisiaj mo¿na interpre-
towaæ z zapisów Kodeksu etyki lekarskiej. Zupe³nie inaczej tê kwestiê reguluje nowa
ustawa. Otó¿ zgodnie z art. 53, „Cz³onkowie izb lekarskich podlegaj¹ odpowiedzialno-
œci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisów zwi¹zanych z wy-
konywaniem zawodu lekarza, zwane dalej przewinieniem zawodowym”. Wydaje siê, ¿e
taka redakcja w pe³ni realizuje postulaty zg³aszane powy¿ej.

Podobnie jak w obecnym stanie prawnym uchwalony art. 54 stanowi, i¿ postêpowa-
nie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy toczy siê niezale¿nie od po-
stêpowania karnego lub postêpowania dyscyplinarnego dotycz¹cego tego samego
czynu. Oznacza to, i¿ przes³anki odpowiedzialnoœci zawodowej s¹ zupe³nie odmienne
od warunków odpowiedzialnoœci karnej czy dyscyplinarnej12. Zgodnie z ust. 2 tego
przepisu, „Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy mo¿e
byæ zawieszone do czasu ukoñczenia postêpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile
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9 T.j. Dz. U. z 2008, Nr 189, poz. 1158 z póŸn. zm.
10 Dz. U. Nr 41, poz. 178 z póŸn. zm.
11 Tekst dostêpny na stronach www.nil.org.pl. Jeden ze wspó³autorów, G. Wrona by³ cz³onkiem

zespo³u NRL, który przygotowywa³ projekt.
12 Pewne w¹tpliwoœci pojawia³y siê w kwestii zwi¹zania s¹du lekarskiego orzeczeniem s¹du kar-

nego. Patrz szerzej J. Skrzypczak, G. Wrona, Czy OSL jest zwi¹zany wyrokiem s¹du powszechnego?,
„Biuletyn WIL” 2009, nr 6(161), s. 10.



ich wynik mo¿e mieæ wp³yw na rozstrzygniêcie w postêpowaniu w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy”.

Natomiast zupe³n¹ nowoœci¹ w uchwalonej ustawie jest art. 55, wed³ug którego po-
stêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej obejmuje: 1) czynnoœci
sprawdzaj¹ce13; 2) postêpowanie wyjaœniaj¹ce14; 3) postêpowanie przed s¹dem lekar-
skim; 4) postêpowanie wykonawcze.

Z pe³nym uznaniem nale¿y przywitaæ rozwi¹zanie przyjête w art. 56 uchwalonej
ustawy przyznaj¹ce pokrzywdzonemu prawa strony15. Ciekawym i z pewnoœci¹ przy-
datnym rozwi¹zaniem jest art. 60, który brzmi: „1. Je¿eli w postêpowaniu w sprawie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy œwiadek, bieg³y lub specjalista bez usprawiedli-
wienia nie stawi³ siê na wezwanie rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej lub na
rozprawê przed s¹dem lekarskim albo bezpodstawnie odmawia zeznañ, rzecznik odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lub s¹d lekarski mo¿e zwróciæ siê do s¹du rejonowego,
w³aœciwego ze wzglêdu na miejsce zamieszkania osoby wezwanej, o: 1) na³o¿enie kary
za nieusprawiedliwione niestawiennictwo albo za odmowê zeznañ; 2) przymusowe
sprowadzenie œwiadka, bieg³ego lub specjalisty”.

Kolejnym problemem jest katalog kar, jakimi dysponuje s¹d lekarski. W aktualnym
stanie prawnym, zgodnie z art. 42 ustawy o izbach lekarskich, mo¿na orzekaæ nastê-
puj¹ce kary: upomnienie, naganê, zawieszenie prawa wykonywania zawodu lekarza na
okres od szeœciu miesiêcy do trzech lat i pozbawienie prawa wykonywania zawodu.

Dla porównania warto odnotowaæ, i¿ w innych korporacjach zawodowych katalog
przewidzianych sankcji dyscyplinarnych jest szerszy. I tak w postêpowaniu dyscyplinar-
nym adwokatów kary s¹ nastêpuj¹ce: upomnienie, nagana, kara pieniê¿na, zawieszenie
w czynnoœciach zawodowych na czas od trzech miesiêcy do piêciu lat, wydalenie z ad-
wokatury. Obok kary nagany i kary pieniê¿nej mo¿na orzec dodatkowo zakaz wykony-
wania patronatu na czas od roku do piêciu lat, a obok kary zawieszenia w czynnoœciach
zawodowych orzeka siê dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od lat dwóch
do lat dziesiêciu. W tym przypadku kara nagany oraz kara pieniê¿na poci¹ga za sob¹
utratê biernego prawa wyborczego do organu samorz¹du adwokackiego na czas trzech
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13 Celem czynnoœci sprawdzaj¹cych jest wstêpne zbadanie okolicznoœci koniecznych do ustale-
nia, czy istniej¹ podstawy do wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego. W trakcie czynnoœci spraw-
dzaj¹cych nie przeprowadza siê dowodu z opinii bieg³ego ani czynnoœci wymagaj¹cych spisania
protoko³u, z wyj¹tkiem mo¿liwoœci przes³uchania w charakterze œwiadka osoby sk³adaj¹cej skargê na
lekarza.

14 Celem postêpowania wyjaœniaj¹cego jest ustalenie, czy zosta³ pope³niony czyn mog¹cy stano-
wiæ przewinienie zawodowe, wyjaœnienie okolicznoœci sprawy, a w przypadku stwierdzenia znamion
przewinienia zawodowego ustalenie obwinionego oraz zebranie, zabezpieczenie i w niezbêdnym za-
kresie utrwalenie dowodów dla s¹du lekarskiego.

15 W art. 57 ustawy definiuje siê, i¿ pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jed-
nostka organizacyjna nieposiadaj¹ca osobowoœci prawnej, której dobro prawne zosta³o bezpoœrednio
naruszone lub zagro¿one przez przewinienie zawodowe. Pokrzywdzony mo¿e ustanowiæ nie wiêcej
ni¿ dwóch pe³nomocników spoœród lekarzy, adwokatów lub radców prawnych. W razie œmierci po-
krzywdzonego jego prawa w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy,
w tym prawo dostêpu do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, mo¿e wykonywaæ
ma³¿onek, wstêpny, zstêpny, rodzeñstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozosta-
j¹ca w stosunku przysposobienia oraz jej ma³¿onek, a tak¿e osoba pozostaj¹ca we wspólnym po¿yciu.



lat od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia, a kara zawieszenia w czynnoœciach zawo-
dowych poci¹ga za sob¹ utratê biernego i czynnego prawa wyborczego do organu sa-
morz¹du adwokackiego na czas szeœciu lat od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia.
W samorz¹dzie radców prawnych karami dyscyplinarnymi s¹: upomnienie, nagana
z ostrze¿eniem, zawieszenie prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego na czas
od trzech miesiêcy do piêciu lat, kara pieniê¿na nie ni¿sza od po³owy przeciêtnego mie-
siêcznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej za miesi¹c poprzedzaj¹cy datê
orzeczenia dyscyplinarnego i nie wy¿sza od piêciokrotnoœci tego wynagrodzenia, po-
zbawienie prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego, a w stosunku do aplikan-
tów radcowskich – wydalenie z aplikacji. Obok kary nagany z ostrze¿eniem i kary
pieniê¿nej mo¿na orzec dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od roku do
piêciu lat, a obok kary zawieszenia prawa do wykonywania zawodu radcy prawnego
orzeka siê dodatkowo zakaz wykonywania patronatu na czas od lat dwóch do lat dzie-
siêciu. Notariusze dysponuj¹ nastêpuj¹cymi sankcjami: upomnieniem, nagan¹, kar¹
pieniê¿n¹ do wysokoœci piêciokrotnego przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia
w sektorze przedsiêbiorstw, nie ni¿sz¹ od po³owy tego wynagrodzenia, pozbawieniem
prawa prowadzenia kancelarii. Wymierzenie kary nagany lub kary pieniê¿nej poci¹ga
za sob¹ niemo¿noœæ udzia³u ukaranego w organach samorz¹du notarialnego i w s¹dzie
dyscyplinarnym przez okres 3 lat. Z kolei s¹d pielêgniarek i po³o¿nych mo¿e orzec
jedn¹ z nastêpuj¹cych kar: upomnienie, naganê, zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych
w zak³adach s³u¿by zdrowia na okres od 1 do 5 lat, zawieszenie prawa wykonywania
zawodu pielêgniarki lub po³o¿nej na okres od 6 miesiêcy do 3 lat, pozbawienie prawa
wykonywania zawodu pielêgniarki lub po³o¿nej. Podobnie s¹d aptekarski mo¿e orze-
kaæ: upomnienie; naganê; zawieszenie prawa wykonywania zawodu aptekarza na okres
od trzech miesiêcy do trzech lat; pozbawienia prawa wykonywania zawodu aptekarza.

St¹d te¿ z uznaniem nale¿y powitaæ pomys³ zamieszczony w projekcie nowelizacji
ustawy o izbach lekarskich, stanowi¹cy za³¹cznik do uchwa³y NRL nr 35/06/V w spra-
wie przyjêcia projektu ustawy o zmianie ustawy o izbach lekarskich. W dokumencie
tym zak³ada siê poszerzenie katalogu sankcji, którymi bêdzie móg³ dysponowaæ s¹d le-
karski. Zgodnie bowiem z art. 57h tego projektu, s¹d lekarski mo¿e orzekaæ nastê-
puj¹ce kary: 1) upomnienie, 2) naganê, 3) karê pieniê¿n¹, 4) zakaz pe³nienia funkcji
kierowniczych w ochronie zdrowia na okres od jednego roku do piêciu lat, 5) ograni-
czenie zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiê-
cy do dwóch lat, 6) zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do
piêciu lat, 7) pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Dodatkowo – w przypadku
orzeczenia kary przewidzianej w pkt 4–7 – s¹d lekarski móg³by zarz¹dziæ opublikowa-
nie w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej sentencji orzeczenia. Jest to propozycja
kontrowersyjna, ale wydaje siê, ¿e nale¿y powitaæ j¹ z pe³n¹ aprobat¹. Przeciwnicy
takiego rozwi¹zania podnosz¹, i¿ w ten sposób umo¿liwia siê ³atw¹ identyfikacjê
lekarza.

Warto pamiêtaæ, i¿ orzeczenie kary nagany i zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu przy obecnym kszta³cie „uchwa³y wyborczej” pozbawia lekarza biernego prawa
wyborczego do organów izby. Projekt nowelizacji ustawy przewiduje natomiast, ¿e
ukaranie kar¹ zawieszenia prawa wykonywania zawodu pozbawia³oby lekarza czynne-
go prawa wyborczego, natomiast ukaranie któr¹kolwiek z powy¿szych kar – biernego

68 Grzegorz Wrona, Jêdrzej Skrzypczak MW 1/2009



prawa wyborczego, a ponadto skutkowa³oby wygaœniêciem mandatu cz³onka organu
izby lekarskiej w trybie natychmiastowym.

Dodatkowo warto przypomnieæ, ¿e nawet w aktualnym stanie prawnym do czasu
zatarcia kary np. upomnienia, samorz¹d nie rekomenduje lekarza do zajmowania sta-
nowisk ordynatora, konsultanta, bieg³ego itp., a inne podmioty coraz czêœciej nie
nawi¹zuj¹ umów o pracê z ukaranymi lekarzami. Ponadto mo¿e to uniemo¿liwiaæ pod-
jêcie wykonywania zawodu w innym kraju Unii Europejskiej. Wydaje siê, ¿e w projek-
towanej ustawie mo¿na takie konsekwencje wyraŸnie uj¹æ.

Ponadto s¹d lekarski, orzekaj¹c kary wskazane w pkt 5 i 6, móg³by orzec dodatko-
wo zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w ochronie zdrowia. Kara pieniê¿na orzeka-
na by³aby na cel spo³eczny zwi¹zany z ochron¹ zdrowia w wysokoœci od 1-krotnego do
10-krotnego minimalnego wynagrodzenia za pracê (przypomnijmy, ¿e obecnie to
1317 z³). By³aby to kara samoistna albo orzekana obok kar wymienionych w pkt 4–6.
Natomiast orzekaj¹c karê ograniczenia zakresu czynnoœci, s¹d lekarski ustala³by szcze-
gó³owo, których czynnoœci lekarz nie móg³by wykonywaæ.

W przyjêtej ustawie katalog kar zosta³ opisany w art. 83. Zgodnie z ust. 1 tego prze-
pisu, s¹d lekarski mo¿e orzekaæ nastêpuj¹ce kary: 1) upomnienie; 2) nagana; 3) kara
pieniê¿na16; 4) zakaz pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych
ochrony zdrowia na okres od roku do piêciu lat; 5) ograniczenie zakresu czynnoœci
w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od szeœciu miesiêcy do dwóch lat; 6) zawie-
szenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat17; 7) pozbawienie
prawa wykonywania zawodu. Zgodnie z ust. 2 tego przepisu, s¹d lekarski, orze-
kaj¹c karê przewidzian¹ w ust. 1 pkt 5 lub 6, móg³by dodatkowo orzec karê wymie-
nion¹ w ust. 1 pkt 4. Ponadto w myœl art. 84 uchwalonej ustawy, w przypadku
orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4–7, s¹d lekarski mo¿e zarz¹dziæ
opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrêgowej izby lekarskiej, której obwinio-
ny jest cz³onkiem.

Z kolei w art. 86 sprecyzowano, i¿ orzekaj¹c karê ograniczenia zakresu czynnoœci
w wykonywaniu zawodu lekarza, s¹d lekarski powinien okreœliæ szczegó³owo czynno-
œci, których lekarz nie mo¿e wykonywaæ.

Dodatkowo zgodnie z art. 93 uchwalonej ustawy, je¿eli rzecznik odpowiedzialnoœci
zawodowej lub s¹d lekarski uzna, ¿e przyczyn¹ pope³nienia przez lekarza przewinienia
zawodowego by³o jego niedostateczne przygotowanie zawodowe lub stan zdrowia,
wystêpuje do w³aœciwej okrêgowej rady lekarskiej z wnioskiem o przeprowadzenie po-
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16 Zgodnie z art. 85 ustawy karê pieniê¿n¹ orzeka siê na cel spo³eczny zwi¹zany z ochron¹ zdro-
wia w wysokoœci od jednej trzeciej do czterokrotnego przeciêtnego miesiêcznego wynagrodzenia
w sektorze przedsiêbiorstw bez wyp³at nagród z zysku, og³oszonego przez Prezesa G³ównego Urzêdu
Statystycznego, obowi¹zuj¹cego w chwili wydania orzeczenia w pierwszej instancji. Karê pieniê¿n¹
orzeka siê samoistnie albo obok kar wymienionych w art. 83 ust. 1 pkt 4–6.

17 Przytoczyæ w tym miejscu nale¿y treœæ art. 87 uchwalonej ustawy: „1. Zawieszenie prawa wy-
konywania zawodu orzeka siê w miesi¹cach i latach. 2. Bieg kary rozpoczyna siê z dniem uprawo-
mocnienia siê orzeczenia. 3. Na poczet kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu zalicza siê
okres tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. 4. Na poczet kary ograniczenia za-
kresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza zalicza siê okres tymczasowego ograniczenia za-
kresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza”.



stêpowania przewidzianego w art. 11 lub 12 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty.

Na marginesie mo¿e warto odnotowaæ, i¿ zaskakuj¹cym rozwi¹zaniem w projekcie
przygotowanym przez NIL by³ art. 57i, zgodnie z którym w postêpowaniu w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy nie stosuje siê kary ³¹cznej i orzeczenia
³¹cznego. Zatem w sytuacji, kiedy lekarzowi s¹d lekarski przypisze winê za kilka prze-
winieñ zawodowych, za ka¿de z nich wymierzona zostanie odrêbna kara. Przyjêta usta-
wa w ogóle nie przewidzia³a takiego rozwi¹zania.

Przyjêcie nowej ustawy o izbach lekarskich powitaæ nale¿y z wielkim zadowole-
niem. Przyjêta regulacja jest konsekwencj¹ i wyrazem doœwiadczeñ funkcjonowania
organów odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Mijaj¹ca rocznica 20 lat funkcjono-
wania samorz¹du zawodowego lekarzy jest doskona³¹ okazj¹, aby takich zmian doko-
naæ. Tym bardziej, ¿e w przesz³oœci podnoszono wiele krytycznych uwag pod adresem
przytoczonych regulacji. Wydaje siê, ¿e obecnie trafnym zabiegiem jest opisanie ca³ej
procedury postêpowania przed s¹dami lekarskimi i rzecznikami odpowiedzialnoœci za-
wodowej w akcie rangi ustawowej, a nie w rozporz¹dzeniu, jak to jest w chwili obec-
nej. Utr¹cone zostan¹ w ten sposób zarzuty, i¿ aktem niskiej rangi reguluje siê w istocie
materiê ustawow¹, bo dotycz¹c¹ praw i obowi¹zków obywateli. Z pewnoœci¹ bardzo
oczekiwane by³o przyznanie pokrzywdzonemu (a wiêc najczêœciej pacjentowi) praw
strony, poszerzenie katalogu kar, wprowadzenie kasacji do S¹du Najwy¿szego, a tak¿e
zapewnienie jawnoœci postêpowania.

Summary

The Legal Foundations of Professional Responsibility of Medical Practitioners. The Re-

marks de lege lata, the Demands de lege ferenda and the Solutions Adopted in the New Act

on the Chambers of Physicians and Dentists

The legal foundations of proceedings concerning the professional responsibility of medical prac-
titioners are currently stipulated by the Act of May 17, 1989 on the chambers of physicians and
dentists and a government order of the Minister of Health and Social Care of September 16, 1990
regarding proceedings concerning the professional responsibility of medical practitioners; the
order is issued on the basis of a statutory delegation in Art. 58 of the above-mentioned Act. The
Polish Parliament (Sejm) passed the Act on the Chambers of Physicians and Dentists on October
23, 2009. The changes shall become effective as of January 1, 2010. This act is not a mere
amendment of that from 1989, but an utterly new legislative act to substitute the former one.
Chapter 5 is devoted to the issue of the professional responsibility of medical practitioners.

The paper presents the most significant changes introduced by the new legislative act. Its en-
actment is assessed as deserving approval, and the regulations are described as the outcome and
expression of experience gathered with respect to the functioning of the organs for the profes-
sional responsibility of medical practitioners. The endeavors undertaken to describe the entire
proceedings before medical courts and the professional responsibility ombudsmen in terms of
a statutory act rather than a government order, as it is at present, are deemed appropriate. It is also
observed that it was highly expected to grant the injured party (i.e. most frequently the patient)
the rights of a party in the proceedings, to expand the catalogue of penalties, to introduce annul-
ment by the Supreme Court, and to ensure the openness of proceedings.

70 Grzegorz Wrona, Jêdrzej Skrzypczak MW 1/2009



S³awoj MACIEJEWSKI

Prokreacja medycznie wspomagana – sukces medycyny

czy pora¿ka?

Artyku³ niniejszy nie jest rozpraw¹ naukow¹, ale zbiorem przemyœleñ na kanwie
tocz¹cych siê dyskusji wœród polityków, w szeroko pojêtych mediach, a tak¿e w spo³e-
czeñstwie na temat rozrodu medycznie wspomaganego, okreœlanego potocznie in vitro.
Do podjêcia tego tematu upowa¿niaj¹ mnie w pewnym sensie zainteresowanie t¹ dzie-
dzin¹ od przesz³o czterdziestu lat, traktowan¹ przeze mnie jako pasjê, a tak¿e d³ugolet-
nie cz³onkostwo w International of Pediatric and Adolescens Gynecology i European
Society of Human Reproduction & Embrology (ESHRE), jak równie¿ uczestnictwo
w licznych konferencjach o tematyce niep³odnoœciowej. Wobec zainteresowania tema-
tyk¹ niep³odnoœciow¹, mia³em wielokrotnie okazjê zapoznania siê z zasadami leczenia
w krajach skandynawskich (Dania, Szwecja) i w Niemczech.

Aby dok³adnie zrozumieæ powagê sytuacji zwi¹zanej z problemami niep³odnoœci,
nale¿y przyjrzeæ siê kwestiom zwi¹zanym z rozrodem od pocz¹tku dziejów ludzkoœci.
Od momentu pojawienia siê homo sapiens ulega³y one powolnym przemianom. Po-
cz¹tkowo prokreacja stanowi³a podstawê utrzymania rodzaju ludzkiego, nastêpnie
z wiekami, d¹¿ono do posiadania potomka najlepiej mêskiego, dla przed³u¿enia dyna-
stii, rodu, rodziny. Trudne warunki ¿ycia, du¿a œmiertelnoœæ, niski wiek prze¿ycia – po-
wodowany w pierwszej kolejnoœci epidemiami jak d¿uma, ospa prawdziwa, cholera,
po b³ahe infekcje, dalej brak umiejêtnoœci i mo¿liwoœci niesienia pomocy w przypadku
urazów lub zachorowañ, liczne zgony wœród kobiet, w wyniku powik³añ ci¹¿owych
czy porodowych, przyczyni³y siê do zahamowania wzrostu liczebnoœci spo³eczeñstwa.
Dodatkowo, bardzo du¿a œmiertelnoœæ noworodków powodowa³a, ¿e próby pozyska-

Czasokres prze¿ycia kobiet na przestrzeni 2000 lat

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
0 1950 20001900

22

38
42

72

80

1850

la
ta

rok



nia potomstwa podejmowano z chwil¹ wyst¹pienia u dziewcz¹t, dziœ okreœlanych jako
ma³oletnie, mo¿liwoœci zajœcia w ci¹¿ê1. St¹d pe³no historycznych informacji o wczes-
nym zam¹¿pójœciu. Takie postêpowanie zwiêksza³o œmiertelnoœæ m³odocianych matek
i noworodków. Wraz ze wzrostem wiedzy medycznej w szerokim pojêciu, pozyskanie
ci¹¿y opóŸniano, co skutkowa³o zmniejszeniem œmiertelnoœci obu stron. W tym konte-
kœcie pojawi³o siê równie¿ zagadnienie niemo¿noœci pozyskania potomstwa. Przez
wiele wieków win¹ za ten stan obarczano kobietê, st¹d pojawi³o siê wielo¿eñstwo lub
czêste próby zmiany ¿on. Sztandarowym przyk³adem tego zjawiska by³ król Anglii
Henryk VIII.

W medycynie niemo¿noœæ zajœcia w ci¹¿ê nazywa siê niep³odnoœci¹ – sterilitas.
Poœród zjawisk prokreacyjnych wyró¿nia siê jeszcze pojêcie infertilitas, co oznacza
niemo¿noœæ donoszenia ci¹¿y.

Postêpy w medycynie, kolejne odkrycia i bli¿sze po-
znanie tajemnic cia³a ludzkiego, w tym odkrycie komór-
ki jajowej w 1827 r. przez Carla Ernesta von Baera i jej
zachowania w pêcherzyku jajnikowym w fazie przed-
owulacyjnej (od jego odkrywcy Regniera de Graafa,
nosz¹cego nazwê pêcherzyka Graafa) – wszystkie te
osi¹gniêcia pozwoli³y prowadziæ dalsze badania we
w³aœciwym kierunku. Dok³adna obserwacja cyklu mie-
si¹czkowego, dalej znalezienie czynnika mêskiego ko-
niecznego do uzyskania ci¹¿y w postaci plemnika
(Antonie van Leeuwenhoek XVII w.), spowodowa³y
zwiêkszenie zainteresowañ œrodowisk medycznych pro-
blemem niep³odnoœci.

Dalsze badania i wynikaj¹ce z nich wnioski, dotycz¹ce szczególnie sfery hormonalnej,
jak poznanie funkcji podwzgórza, przysadki mózgowej oraz jajnika i wspó³zale¿noœci
z innymi gruczo³ami hormonalnie czynnymi, powiêksza³y zasób wiedzy. Najwiêksze
odkrycia z dziedziny rozrodczoœci przypadaj¹ na drug¹ po³owê dwudziestego wieku.
Mo¿liwoœæ dokonania pomiarów hormonów i ich uzyskanie w postaci leków stymu-
luj¹cych gonady, pierwotnie jako urotropiny, a nastêpnie w postaci rekombinatów go-
nadoliberyny i gonadotropin, pozwalaj¹ dzisiejszemu lekarzowi na monitorowanie
i korygowanie procesu prokreacji. Du¿e znaczenie maj¹ tak¿e odkrycia genetyczne,
poznanie ludzkiego genomu, mo¿liwoœæ unikniêcia chorób dziedziczonych.

Ukoronowaniem medycznych zdobyczy w niesieniu pomocy niep³odnym ma³¿eñ-
stwom jest pojawienie siê mo¿liwoœci wspomaganego medycznie rozrodu. To w³aœnie
ten niesamowity postêp sprawi³, ¿e olbrzymia liczba ma³¿eñstw, dotychczas pozbawio-
nych mo¿liwoœci posiadania potomka, mog³a otrzymaæ w darze wymarzone dziecko,
bêd¹ce czêsto jedynym pragnieniem, ¿yciowym celem. Ostatnio bardzo du¿o mówi siê
na temat niep³odnoœci i metod jej leczenia. Rozwój mediów i ich ogólna dostêpnoœæ po-
woduje, i¿ dyskusje te s¹ postrzegane jako autorytatywne. Niestety nikt nie bierze pod
uwagê faktu, ¿e czêsto osoby w tych dyskusjach uczestnicz¹ce, politycy czy lekarze,
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nawet ze specjalnoœci¹ ginekologa-po³o¿nika, poruszaj¹ kwestie niep³odnoœciowe, bez
znajomoœci wielu bardzo istotnych faktów. Praca oœrodków wyspecjalizowanych w le-
czeniu niep³odnoœci ma³¿eñskiej czy partnerskiej (tych drugich zwi¹zków z ka¿dym
rokiem przybywa) polega na przeprowadzeniu dok³adnej diagnostyki w celu znalezie-
nia przyczyny braku ci¹¿y. Uzyskanie ci¹¿y podejmowane jest najprostszymi metoda-
mi, takimi jak: pomiar podstawowej ciep³oty cia³a, ocena w USG momentu owulacji
(szczególnie przydatne u kobiet nieregularnie miesi¹czkuj¹cych), monitoring hormo-
nalny, próby korekcji czy eliminacji istniej¹cych stanów zapalnych lub defektów zdro-
wotnych ogólnoustrojowych, hamuj¹cych prokreacjê. Wszystkie te dzia³ania s¹ zgodne
z lansowan¹ obecnie naprotechnologi¹.

Tak postêpowali lekarze od dziesi¹tków lat, lecz wyniki tych dzia³añ nie zawsze
by³y zadowalaj¹ce. Dzisiaj sieje siê zamêt wœród chc¹cych posiadaæ dzieci, g³osz¹c, i¿
rzekome sukcesy tzw. naprotechnologii siêgaj¹ do 80%. Tak postêpuj¹ wszyscy le-
cz¹cy we wstêpnym okresie, ale nale¿y sobie zdaæ sprawê z faktu, ¿e kobieca natura nie
znosi czekania, bo z ka¿dym dniem jej p³odnoœæ maleje. „Odwlekanie procedur me-
dycznego wspomagania wobec kobiet, to zbrodnia, dowód nieuctwa i lekarskiej niefra-
sobliwoœci”, g³osi s³usznie prof. Marian Szamatowicz. Odmiennego jednak zdania
bywaj¹ nawet lekarze ginekolodzy, powstaje tylko pytanie, jak wielkie jest ich do-
œwiadczenie zawodowe w leczeniu tej choroby spo³ecznej – cytujê: „Podstaw¹ NaPro-
Technology jest pog³êbione badanie podmiotowe, w wyniku którego uzyskujemy od
pary ma³¿eñskiej informacje dotycz¹ce przebiegu cyklu kobiety, których w ¿aden inny,
ni¿ obserwacje Creighton Model FertilityCare System, sposób pozyskaæ nie mo¿na.
Stanowi to prze³om w mo¿liwoœciach diagnostycznych równie¿ w zakresie badañ
przedmiotowych, poniewa¿ czas ich wykonania mo¿na dok³adnie dopasowaæ do fizjo-
logicznego cyklu kobiety, co daje lekarzowi nieporównywalnie wiêksze mo¿liwoœci
rozpoznawania przyczyn niep³odnoœci i innych schorzeñ kobiecych ni¿ w tradycyjny
sposób. Mo¿liwoœci te wynikaj¹ w³aœnie z podmiotowego traktowania pary ma³¿eñ-
skiej zg³aszaj¹cej siê do leczenia. To ma³¿eñstwo ma staæ siê ekspertem od w³asnej
p³odnoœci, poznaæ swój w³asny rytm biologiczny, jego zaburzenia i przyczyny tych za-
burzeñ, aby umo¿liwiæ wspóln¹ z lekarzem i instruktorem pracê”.

Sztandarow¹ informacj¹ naprotechnologów s¹ informacje o operacyjnych sukce-
sach leczenia niedro¿nych jajowodów za pomoc¹ mikrochirurgii i uzyskanych ci¹¿ach.
Mia³em mo¿liwoœæ bywaæ przed laty w Szczecinie i uczestniczyæ przy tego rodzaju
operacjach u prof. dr. hab. med. Stanis³awa Ró¿ewickiego (w latach 1970–1980
czo³owy oœrodek mikrochirurgii w kraju). Po opuszczeniu kliniki pacjentki przebywa³y
na rehabilitacji w sanatorium w Kamieniu Pomorskim przez okres 4 tygodni. Na owe
czasy wyniki rewelacyjne, z perspektywy czasu niestety niezadowalaj¹ce.

W tym miejscu jedno pytanie – a co z kobietami z usuniêtymi jajowodami z powodu
ci¹¿y ekotopowej, ze zmianami endometrotycznymi w miednicy mniejszej? S¹ to
zmiany nieodwracalne, których czas nie leczy, chyba, ¿e menopauza?

Mo¿na wyliczaæ wiele takich pytañ przemawiaj¹cych za rozrodem medycznie
wspomaganym, na które naprotechnologia nie udzieli niestety odpowiedzi. Zwrócê
uwagê tylko na jeden fakt, o którym ww. metoda milczy, na czynnik mêski w postaci
azoospermii spowodowanej brakiem lub uszkodzonymi nasieniowodami czy krypto-
zoospermii.
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Leczenie niep³odnoœci wywo³uje sprzeciwy ze strony pewnych œrodowisk opinio-
twórczych, jednak faktem jest, i¿ choæ niejednokrotnie trudno jest zaakceptowaæ inge-
rencjê nauki i techniki w ¿ycie cz³owieka, to zjawisko to jest od zarania wpisane
w rozwój ludzkoœci. Postêp w medycynie zawsze budzi³ sprzeciw, czasami uznanie
pewnych dzia³añ i praktyk za s³uszne i pomocne wymaga³o wielu lat, a nawet wieków.
Dla zobrazowania tej tezy przytoczê parê przyk³adów, wielu czytelnikom na pewno
znanych.

Galen (130–200 n.e.), lekarz grecki urodzony w Pergamonie, dzisiejsza Turcja, jego
pogl¹dy wywar³y znaczny wp³yw na nauki medyczne w nastêpnych stuleciach, doko-
nywa³ sekcji psów i ma³p, a nie ludzi, dlatego w wielu przypadkach wysun¹³ fa³szywe
wnioski. PóŸniejsi lekarze przez setki lat mieli b³êdne wyobra¿enie o ludzkiej anatomii.
Nowe odkrycia by³y krytykowane, powoduj¹c g³êbok¹ stagnacjê w œredniowieczu.
Kolejnym filarem medycyny tamtych czasów by³ Rabbi Mosze ben Mamon, urodzi³ siê
w Hiszpanii w Kordobie w 1136 roku zwany inaczej Majmonidesem. Do niego nale¿¹
te s³owa: „Dziœ ods³aniaj¹ siê przede mn¹ rzeczy, o których znajomoœci wczoraj nawet
nie œni³em, choæ bowiem sztuka nie ma koñca, to umys³ ludzki niestrudzenie pog³êbia
jej znajomoœæ”.

Edward Jenner (1749–1823), lekarz angielski, odkry³ szczepionkê przeciw ospie
prawdziwej, Jenner opisa³ sw¹ metodê w pracy naukowej Badania nad przyczynami

i skutkami ospy krowiej (Inquiry into the Cause and Effects of the Variolae Vaccinae,

a Disease Known by the Name of Cow Pox) w 1798 r. Paradoksalnie, bardzo d³ugo
trwa³a wojna z osp¹ w ojczyŸnie Jennera, poniewa¿ w odró¿nieniu od wiêkszoœci
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krajów europejskich, szczepienie by³o powszechnie krytykowane przez medyków
angielskich2.

Metoda ta, w niewielkim tylko stopniu zmieniona do czasów obecnych, by³a naj-
skuteczniejszym œrodkiem zwalczania ospy.

Ignaz Philipp Semmelweis (1818–1865), austro-wêgierski lekarz-po³o¿nik, który
zaobserwowa³ wœród po³o¿nic na swoim oddziale wzrost zachorowañ na tzw. gor¹czkê
po³ogow¹, z du¿¹ œmiertelnoœci¹ w pewnych okolicznoœciach.

Eksperymentalnie zaleci³ mycie r¹k w wodzie chlorowanej (roztwór podchlorynu
wapnia), co zapocz¹tkowa³o erê antyseptyki w po³o¿nictwie i chirurgii. Odkrycia Sem-
melweisa nie spotka³y siê niestety ze zrozumieniem wœród lekarzy, lecz z powszechn¹
krytyk¹, co na pewno na jakiœ czas powodowa³o dalsze zgony wielu pacjentów.

By³a noc z 2 na 3 grudnia 1967 r., w medycynie – noc prze³omu. Po³udniowoafrykañ-
ski chirurg Christiaan Nethling Barnard w szpitalu Grooteschuur w Kapsztadzie po raz
pierwszy w historii przeszczepi³ serce ludzkie innemu cz³owiekowi3. Ju¿ sam fakt do-
konania przeszczepu serca by³ wyj¹tkow¹ sensacj¹. Analizuj¹c pierwsze przeszczepy
serca, gdzie 60% operowanych umiera³o w ci¹gu 3 miesiêcy, a 7% ¿y³o d³u¿ej ni¿ rok,
dr Manfred Kyber-Viscontii w liœcie z maja 1970 roku pisze: „Stanêliœmy przed zagad-
nieniem: Czy ma ona sens? Za wielu jednak zmar³o w wyniku mrzonek lub ambicji
osobistych”. Dzisiaj po latach prób i doœwiadczeñ przeszczepy serca sta³y siê operacjami
rutynowymi. W tym miejscu nale¿y odnotowaæ, odosobniony nie tylko moim zdaniem,
ale i wiêkszoœci medycznego œwiata naukowego, g³os prof. Bogus³awa Wolniewicza
twierdz¹cy, ¿e transplantacja to jest „wspó³czesny kanibalizm”. Broni¹c pogl¹dów
Wolniewicza, prof. Marian Kopania z Akademii Medycznej w Bia³ymstoku twierdzi,
i¿ medycyna utylitarnie traktuje cia³o ludzkie po œmierci jako potencjalne Ÿród³o czêœci
zamiennych i ¿e transplantacja, tak „entuzjastycznie” przyjêta przez Koœció³, jest ni-
czym innym jak „oczekiwaniem na u¿yteczn¹ œmieræ”. Prof. dr hab. Jerzy Kopania
(zbie¿noœæ nazwisk przypadkowa), w ramach filozoficznej refleksji nad prawem cz³o-
wieka do wyznaczania dalszych kierunków ewolucji stwierdza, i¿ cz³owiek jest po-
wo³any do czynienia sobie ziemi poddanej i pomniejszenia sfery z³a w œwiecie, celem
przybli¿ania siê – na ile to jest mo¿liwe – do owego stanu idealnego, do obrazu raju.
Wyznaczanie nowych kierunków ewolucji zawiera zatem w sobie trzy aspekty etycz-
ne: a) czy dane dzia³anie jest dobre samo w sobie, b) czy jest dobre ze wzglêdu na skut-
ki, c) czy jest s³uszne ze wzglêdu na intencje dzia³ania4?

Wed³ug Profesora, nawet, jeœli intencje podejmowanego dzia³ania s¹ dobre, to czê-
sto przecie¿ nie jesteœmy w stanie przewidzieæ skutków, zw³aszcza tych dalekosiê-
¿nych. Stale aktualn¹ pozostaje pokusa zdobywania coraz wiêkszej wiedzy dotycz¹cej
ulepszania ludzkiego ¿ycia. Czy jednak ulepszanie ludzkiego ¿ycia jest rzeczywiœcie
wartoœci¹? Zdaje siê, ¿e naturalne pragnienie nie mo¿e przecie¿ pozostaæ daremne.

Prof. zw. dr hab. med. Stefan Raszeja (specjalista medycyny s¹dowej) pisze: „Ju¿
dawno wiedziano, ¿e eksperymenty [bo ka¿de dzia³anie lekarskie jest w pewnym sen-
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sie eksperymentem – przyk³ad od autora tekstu – odmiennoœæ reakcji ze strony chorego
na identyczne postêpowanie lekarskie, przy zastosowaniu leku znanego œwiatu od
przesz³o stu lat. Lekarz z jakichœ powodów np. dolegliwoœci bólowych g³owy, stawów,
temperatury, przeziêbienia czy profilaktyki przeciwzakrzepowej, zleca tabletki z kwa-
sem acetylosalicylowym, czyli popularn¹ Aspirynê. Po zastosowaniu leku, jeden chory
poczuje ulgê, dolegliwoœci bólowe zmala³y lub ust¹pi³y, u drugiego infekcja ustêpuje,
u trzeciego wyst¹pi³a wysypka swêdz¹ca na ca³ym ciele, dusznoœci, obrzêki, a nawet
objawy wstrz¹su uczuleniowego – anafilaktycznego, u kolejnego chorego krwawienie
z przewodu pokarmowego. Dwaj ostatni chorzy musz¹ byæ hospitalizowani, bo ich ¿y-
ciu zagra¿a niebezpieczeñstwo] nios¹c postêp w metodach leczenia, daj¹ olbrzymi¹ na-
dziejê chorym, obiecuj¹ powrót do zdrowia, a zdrowym skuteczn¹ ochronê przed jego
utrat¹. Zaniechanie dalszych eksperymentów medycznych doprowadzi³oby do za-

hamowania postêpu w leczeniu, a tak¿e w ich profilaktyce, tak nieustannie oczeki-

wanego przez rzesze chorych oczekuj¹cych ka¿dego dnia nowych, niezawodnych

metod wczesnego wykrywania i bardzo skutecznego leczenia”5. W tej kwestii prof.
Marek Safjan mówi: „Jeœli chodzi o badania dotycz¹ce istoty ludzkiej, to wobec ró¿nic,
jakie dziel¹ œrodowiska uczonych, zw³aszcza lekarzy, przyjêliœmy zasadê nazwan¹
klauzul¹ sumienia. To znaczy, ¿e jeœli naukowiec badacz (choæ nie tylko, dotyczy to
tak¿e praktyki klinicznej), a wiêc jeœli lekarz ze wzglêdu na swoje pogl¹dy i zasady nie
zgadza siê z okreœlonymi procedurami, to mo¿e ich nie wykonywaæ ani w nich nie
uczestniczyæ. To jest doœæ rzadki przypadek, ¿e prawo dopuszcza klauzulê sumienia,
wpisuje j¹ w tym przypadku do praktyki. To jest, moim zdaniem, dobre rozwi¹zanie, bo
nie nara¿a lekarza na konflikty moralne, nie stawia go w sytuacjach bez wyjœcia. Do-
puszcza siê, bowiem odmowê wykonania procedur, powstrzymania siê od dzia³ania,
które by³oby sprzeczne z wyznawanym œwiatopogl¹dem. Za niemoralne uznaje siê eks-
perymenty przeprowadzane na poczêtym ¿yciu ludzkim, które s¹ obraz¹ godnoœci oso-
bowej cz³owieka. Do takich zalicza siê produkcjê embrionów metod¹ sztucznego
zap³odnienia in vitro w celu u¿ycia ich do doœwiadczeñ”6. Tak wiêc dochodzimy w jed-
nej sprawie do konsensusu etycznego, kto uwa¿a zabiegi rozrodu medycznie wspoma-
ganego za niezgodne z jego sumieniem, nie musi ich wykonywaæ a nawet informowaæ
o takich zabiegach, co jednak jest niezgodne z art. 38 pkt 2 Kodeksu etyki lekarskiej
oraz art. 31 pkt 1 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Na zagadnienia rodzicielskie nale¿y spojrzeæ nie tylko z punktu widzenia medycz-
nego, ale szerzej, tak¿e w ujêciu filozoficznym, psychologicznym i socjalnym, a tak¿e
etycznym, zarówno od strony ma³¿eñstwa (partnerów), jak i lekarza. Bogata literatura,
obejmuj¹ca wiele wieków i obszarów kulturowych ukazuje, jak wielkie znaczenie
w ¿yciu kobiety i mê¿czyzny maj¹ uczucia macierzyñstwa i ojcostwa. Zachwycamy siê
XVI-wiecznym trenem Jana Kochanowskiego z Czarnolasu, apoteoz¹ ojcostwa, w któ-
rym pisze: „Wielkieœ mi uczyni³a pustki w domu moim,/ Moja droga Orszulo, tym
zniknieniem swoim!”.

Przyczynkiem do stanowienia prawa w kwestii prokreacji niech bêdzie zeznanie le-
karza w procesie karnym, o podrobienie podpisu mê¿a, w przypadku jego niep³odnoœci,
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na inseminacjê z nasienia dawcy7: „Rodzina jest podstawow¹ jednostk¹ spo³eczn¹
powo³an¹ do przed³u¿enia rodzaju ludzkiego i poprawnego wychowania kolejnego po-
kolenia. Fakt ten i jakoby naczelny obowi¹zek jest g³êboko zakorzeniony w ludzkiej

œwiadomoœci”.
Ma³¿eñstwa, po wieloletnich nieudanych próbach uzyskania potomka, szukaj¹ po-

mocy w medycynie. Zastanawiam siê, jaka to si³a pobudza ma³¿eñstwa do walki, bo to
jest prawdziwa walka o potomstwo! W tej walce podstawow¹ si³¹ jest kobieta, wy-
trwa³a, ofiarna, znosz¹ca bezszmerowo ból i czêsto upokorzenie. Godzi siê na zabiegi,
tak¿e bolesne, na obci¹¿enia bud¿etowe, bo pañstwo polskie nie finansuje zabiegów
medycznie wspomaganego rozrodu. Ma³¿eñstwa przemierzaj¹ czasami tygodniowo
dziesi¹tki a nawet setki kilometrów. Jeœli ju¿ siê powiedzie i uzyska siê ci¹¿ê, to bycie
w niej nie jest tak proste i mimo olbrzymiego postêpu medycyny, pozostaje niepewnoœæ
o jej los. Czy nie nast¹pi poronienie lub poród przedwczesny, obumarcie wewn¹trzma-
ciczne, bo s¹ to ci¹¿e wysokiego ryzyka. Przez ca³y czas towarzyszy lêk i niepewnoœæ.

Od momentu urodzenia spada przede wszystkim na kobietê troska o dziecko, to nie-
przespane noce, to sta³a obawa o zdrowie i prawid³owy rozwój ukochanego potomka.
Czêsto rezygnuj¹ z kariery i przyjemnoœci dnia codziennego dla dobra dziecka. Matk¹
troskliw¹ i kochaj¹c¹ pozostaje nawet wtedy, kiedy owo dziecko ma ju¿ 50 i wiêcej lat.
Przys³owie arabskie mówi: „Mi³oœæ matki nigdy nie wygasa” a rzymska sentencja:
„Mater semper certa est – Matka jest zawsze pewna”. Czym jest mi³oœæ matczyna naj-
lepiej oddaj¹ poetyckie strofy. O matce, przed laty piêknie œpiewa³ Mieczys³aw Fogg:
„O Matce pieœñ to pieœñ przez ³zy, to pieœñ bez s³ów. To ca³y œwiat, dziecinnych lat”.

Chêæ bycia matk¹ jest tak silnie zakorzeniona w psychice prawie ka¿dej kobiety, ¿e
uczyni ona wszystko, by ni¹ zostaæ. W ksiêgach procesowych odk¹d zaistnia³y, znajdu-
jemy opisy procesów gdzie oskar¿a siê kobiety o kradzie¿ – uprowadzenie dziecka.
Czyni¹ to, by choæ przez chwilê poczuæ siê matk¹ i móc maleñstwo obj¹æ ramionami
i przytuliæ do serca, wiedz¹c, ¿e grozi za to spalenie na stosie lub d³ugoletnie wiêzienie.

Psychiatrzy dobrze znaj¹ przypadki psychoz u kobiet, po stracie dziecka, obja-
wiaj¹ce siê nieprzyjmowaniem do wiadomoœci faktu zgonu (w USA po zgonie dziecka
przy porodzie lub w innych okolicznoœciach, pozostawia siê je przy matce przez 3 godz.)
matka ta nosi je, tuli do piersi, gotuje posi³ki, œpiewa ko³ysanki. Podobnie ma siê spra-
wa z niektórymi psychozami u kobiet, które nie mog¹ doczekaæ siê potomstwa. Wy-
obra¿aj¹ sobie, ¿e lalka lub jakiœ przedmiot to ich dziecko i postêpuj¹ podobnie.

W sprawie tutaj rozpatrywanej mamy znaczne podobieñstwo. Kobieta walczy, pod-
daje siê operacjom, a winowajc¹ braku potomstwa jest czynnik mêski. Mê¿czyzna wie
dok³adnie o mo¿liwoœciach swojej p³odnoœci. Kobieta nie zdradza mê¿a, który na
wieœæ o ci¹¿y porzuca ¿onê i wytacza procesy”. Mê¿czyzna wiedzia³ o swej niep³odno-
œci i d¹¿y³ do zerwania zwi¹zku, aby ta przypad³oœæ mu nie ci¹¿y³a.

Na temat takiej sytuacji wypowiadaj¹ siê – na ³amach fachowej literatury „Humen
Reprotuction” ksiêga 9 z 2004 r. – dr Jorgenesen i wspó³autorzy tymi s³owami: „Charakte-
ryzuj¹c kobiety niep³odne, nale¿y odwo³aæ siê do potrzeby sensu ¿ycia i mniejszej satys-
fakcji z ¿ycia. Obawiaj¹ siê one o trwa³oœæ zwi¹zku ma³¿eñskiego i uczucie partnera.
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Inaczej manifestuj¹ siê trudnoœci z uzyskaniem potomstwa u mê¿czyzn. Objawiaj¹
siê one przede wszystkim wzmo¿on¹ aktywnoœci¹ socjaln¹ i zawodow¹, a nawet seksu-
aln¹, ale pozama³¿eñsk¹”. I dalej czytamy: „W zwi¹zkach ma³¿eñskich, gdzie nie uzy-
skuje siê potomstwa za przyczyn¹ czynnika ¿eñskiego o rozwód wystêpuje w Europie
w krajach laickich do 70%, a katolickich 40–50% mê¿czyzn. Gdy odpowiedzialny jest
czynnik mêski, kobiety wystêpuj¹ o rozwód odpowiednio 40 i poni¿ej 20%”.

Stanowi¹c prawo z zakresu medycznie wspomaganej prokreacji, nale¿y rozwa¿yæ
jej koñcowe brzmienie pod wieloma aspektami w tym kwestiê wiary i interesu pañ-
stwa. Naród polski, jak podaj¹ ró¿ne statystyki w 75–92% jest wyznania katolickiego.
Wiara katolicka uczy, „Co Bóg z³¹czy³ cz³owiek niech nie wa¿y siê roz³¹czyæ”. Pod-
staw¹ trwa³ej wiêzi ma³¿eñskiej jest dziecko. Zwi¹zek dzietny zapewnia pañstwu no-
wych obywateli, w rodzinach tych czêœciej panuje harmonia i zgoda.

Postêpy medycyny spowodowa³y powstanie technik medycznego wspomagania
rozrodu (ART – Assisted Reproduction Technology)8.

Najwa¿niejsze techniki w dziedzinie rozrodu wspomaganego

– IUIH (Intrauterine Husband Isemination or Homologous) – sztuczna inseminacja

homologiczna;

– IUID (Intrauterine Isemination Donor) – sztuczna inseminacja heterologiczna;

– DIPI (Direkt intraperitoneal Isemination) – podanie nasienia do jamy brzusznej;

– FIVET (Fecondation In Vitro – Embryo Transfer) – zap³odnienie in vitro i wszczepie-

nie embrionu do ³ona matki;

– SM (Surrogate Mother) – zap³odnienie w ³onie dawczyni komórki jajowej lub

zap³odnienie in vitro i nastêpnie przeniesienie embrionu po kilku dniach do innej ko-

biety;

– GIFT (Gametes Intra Fallopian Transfer) – dojajowodowe przeniesienie gamet

– medycznie wspomagane zap³odnienie wewn¹trzustrojowe;

– ZIFT zap³odnienie in vitro i przeniesienie zygoty do jajowodu matki.

– TUFT, POST, TET, CIVET.

Powo³anie ustawy reguluj¹cej postêpowanie w procesie wspomaganego medycz-
nie rozrodu, stawia przed jej twórcami niezmiernie trudne zadanie. Wymaga przede
wszystkim wiedzy medycznej – wysublimowanej, wziêcia pod uwagê aspektów
rodzinnych, socjalnych, bardzo szerokiego spektrum zagadnieñ natury psycholo-
gicznej.

W kwestii liczby uzyskanych zarodków, tak zawziêcie dyskutowanej, nale¿y sobie
zdawaæ sprawê, ¿e prowadz¹cy procedurê, nigdy nie zna liczby oocytów, jakie mo¿e
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uzyskaæ w czasie aspiracji. Nie jest mu znana ich jakoœæ, tj. od dobrej komórki do
ca³kowicie nieprzydatnej w dalszej procedurze. Oto przyk³ady: immature oocyte (nie-
przydatna komórka jajowa), preovulatory oocyte (przydatna), mature oocyte (przydat-
na), luteinized oocyte (nieprzydatna) atrofic oocyte (nieprzydatna). Jak z tego prostego
przyk³adu wynika, z uzyskanych 5-ciu komórek jajowych, tylko 2 nadaj¹ siê do zap³od-
nienia, dalej obserwuj¹c procedurê mamy szanse na 2 zarodki, przy du¿ym szczêœciu.
Takich miejsc w procedurze jest wiele i t¹ stron¹ w opracowywaniu ustawy musz¹ siê
zajmowaæ tylko i wy³¹cznie lekarze tej bardzo w¹skiej specjalizacji.

Jest sporo punktów w tej sprawie wymagaj¹cych analizy i opracowania przez
prawników, ale tych, którzy stanowi¹ doradztwo prawne centrów leczenia niep³odno-
œci. Wymieniê tylko niektóre zagadnienia jak:
– zgoda na leczenie niep³odnoœci;
– zgoda na przeprowadzenie procedury rozrodu medycznie wspomaganego;
– uznanie, kto mo¿e uczestniczyæ w procesie wspomaganego medycznie rozrodu:

ma³¿eñstwa, partnerzy ¿yj¹cy w wolnych zwi¹zkach (obowi¹zuje ich specjalna klau-
zula prawna), osoby samotne;

– zgoda na korzystanie z nasienia dawcy;
– kwestie u¿yczenia komórki jajowej, dawstwa nasienia, matek zastêpczych;
– zakres odpowiedzialnoœci lekarskiej za niepowodzenia, w kwestii powik³añ mo¿li-

wych do przewidzenia i niespodziewanych;
– kwestia liczby zarodków i ich przechowywania;
– kwestie prawne dysponowania oocytami, nasieniem, zarodkami po rozwodzie lub

œmierci któregoœ z ma³¿onków.
W dniu 25 lipca 1978 roku, w Anglii przyby³o na œwiat pierwsze dziecko z zap³od-

nienia pozaustrojowego – Louise Joy Brown. Od chwili tego niew¹tpliwego sukcesu
medycznego na œwiat przysz³o ju¿ przesz³o 3 miliony noworodków. Prawd¹ jest te¿
fakt, ¿e wielokrotnie narusza siê stosuj¹c ART podstawowe prawa etyczne, moralne
i medyczne. Przytoczê tylko jeden taki element, to jest stosowanie zabiegu IVF u kobiet
po menopauzie. Jak mi wiadomo, takiej procedury w Polsce w ¿adnym oœrodku lecze-
nia niep³odnoœci nie przeprowadzono.

Problemów do prawnego uregulowania jest bardzo wiele i wiele ich jeszcze wy-
p³ynie po upowszechnieniu nowoczesnego leczenia niep³odnoœci, gdy stanie siê ono
ogólnie dostêpn¹ metod¹ leczenia przy finansowym wsparciu przez pañstwo. Parla-
ment Europejski w dniu 21 lutego 2008 roku przyj¹³ rezolucjê, która g³osi, ¿e „wzywa
Kraje Cz³onkowskie do zapewnienia parom powszechnego dostêpu do metod leczenia
niep³odnoœci”. Dalej mówi, aby zapewniæ odpowiednie leczenie niep³odnoœci, posz-
czególne kraje powinny umo¿liwiæ dostêp do publicznie finansowanych oœrodków roz-
rodu wspomaganego medycznie (ART.)

Rozród medycznie wspomagany (ART – Assisted Reproduction Technology)9 jest
zatem wielkim osi¹gniêciem medycyny XX wieku, ostatecznym ratunkiem dla wielu
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bezdzietnych ma³¿eñstw i próba jego ograniczenia oœmieszy³aby nasz kraj na arenie
miêdzynarodowej.

Mam nadziejê, ¿e tak siê nie stanie!

Cyceron: „Fakt, ¿e nie wszyscy chorzy mog¹ byæ wyleczeni,
Nie znaczy wcale, ¿e nie istnieje sztuka leczenia”.

Summary

Assisted Reproduction Technology – a Medical Success or Failure

The paper is not a scientific treatise but rather a collection of thoughts stimulated by the discus-
sions of politicians in the media as well as among society concerning assisted reproduction tech-
nology (ART), commonly referred to as in vitro reproduction.

The current potential for medical assistance in reproduction is a result of long-lasting re-
search development. Owing to this progress many couples who would have previously been de-
prived of the possibility to have a child of their own can expect to have one now. For that reason
ART should be considered a success. The act on this method of reproduction should therefore
support further progress of this branch of medicine. The drawing up of such an act mainly re-
quires sophisticated medical knowledge, as well as taking into consideration of the family, social
and psychological aspects. The paper emphasizes that the success of so-called NaProTechnology
should not be overestimated. It should be remembered that NaProTechnology delays the at-
tempts of ART while a woman’s biology opposes waiting, as her fertility decreases every day.
Consequently, „delaying the procedures of medical assistance in women is a crime, a proof of ig-
norance and medical insouciance”.
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Bartosz PAWELCZYK

Odpowiedzialnoœæ cywilna za szkodê wyrz¹dzon¹

w zwi¹zku z leczeniem1

Salus aegroti suprema lex esto

1. Uwagi wstêpne

Ka¿dy stoj¹cy u progu kariery zawodowej lekarz, koñcz¹c etap kszta³cenia akademic-
kiego, sk³ada uroczyste przyrzeczenie, nawi¹zuj¹ce sw¹ treœci¹ do przysiêgi, której au-
torstwo tradycyjnie przypisywane jest ¿yj¹cemu na prze³omie V i IV wieku p.n.e.
Hipokratesowi. Kodeks etyki lekarskiej, rozpoczynaj¹cy siê powy¿szym przyrzecze-
niem, wœród zasad o znaczeniu najwa¿niejszym wymienia w szczególnoœci tê, i¿ naj-
wy¿szym nakazem etycznym dla lekarza ma byæ dobro chorego2. Relacja pomiêdzy
lekarzem a pacjentem ma charakter szczególny. Na lekarzu spoczywa nie tylko obo-
wi¹zek posiadania specjalistycznego wykszta³cenia, doœwiadczenia, ci¹g³ego doskona-
lenia siê w sztuce medycznej, ale tak¿e moralny obowi¹zek nienadu¿ywania zaufania.
Znaczenie tego obowi¹zku w sferze zawodów medycznych wypada uznaæ za wyj¹t-
kowo donios³e, znacznie donioœlejsze ni¿ w jakiejkolwiek innej dziedzinie ludzkiej
aktywnoœci. Stwierdzenie to wydaje siê tym bardziej trafne, gdy mowa o tych dyscypli-
nach medycyny, których specyfika wymaga szczególnej wra¿liwoœci, oglêdnoœci oraz
zachowania taktu. Im wiêkszy zakres wymaganych kompetencji, im wiêksza rola za-
ufania w relacjach pomiêdzy podmiotami, tym wiêksza jednak i skuteczniejsza musi
byæ tak¿e ochrona sytuacji osoby powierzaj¹cej drugiemu swe wartoœci najwy¿sze:
w³asne ¿ycie i zdrowie. Zapewnienie urzeczywistnienia przytoczonej powy¿ej senten-
cji – salus aegroti suprema lex esto – wymaga istnienia nie tylko norm moralnych, lecz
równie¿ norm wyra¿onych przepisami prawa.

Oczywistym jest, i¿ przestrzeganie przez lekarzy praw przys³uguj¹cych pacjentom
uznane musi byæ za szczególnie wa¿ne. System prawny nie mo¿e wprawdzie zapewniæ,
¿e prawa te bêd¹ szanowane, tworzy natomiast mechanizmy pozwalaj¹ce na skuteczne
¿¹danie naprawienia szkód (krzywd) wynikaj¹cych z faktu naruszenia praw. Prawa pa-
cjentów mog¹ byæ egzekwowane w ramach odpowiedzialnoœci cywilnej, zawodowej
lub – je¿eli zachowanie lekarza wype³nia ustawowe znamiona czynu zabronionego pod
groŸb¹ kary – tak¿e w ramach procesu karnego. Najskuteczniejsz¹ wszak¿e, gdy¿

1 Artyku³ uwzglêdnia stan prawny na dzieñ 1.10.2009 r.
2 Art. 2 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2.01.2004 r., zawieraj¹cy zmiany

uchwalone w dniu 20.09.2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy – dostêpny na stro-
nie www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm, zwanego dalej: k.e.l.



daj¹c¹ realn¹ mo¿liwoœæ finansowego zrekompensowania doœwiadczonych przez pa-
cjenta cierpieñ, wydaje siê byæ droga odpowiedzialnoœci cywilnoprawnej.

Poni¿sze rozwa¿ania poœwiêcone zostan¹ w³aœnie odpowiedzialnoœci cywilnej za szko-
dy (krzywdy) wyrz¹dzone przy leczeniu, wynikaj¹ce z dwojakiego rodzaju zdarzeñ, tj.
z naruszenia dóbr osobistych pacjenta oraz pope³nienia b³êdu w sztuce lekarskiej.

2. Przes³anki odpowiedzialnoœci cywilnej

Rozpoczynaj¹c rozwa¿ania natury prawnej oraz maj¹c œwiadomoœæ, i¿ Czytelnik nie
musi dysponowaæ specjalistyczn¹ wiedz¹ z zakresu prawa cywilnego, autor prezento-
wanego opracowania uzna³ za stosowne poczynienie pewnych uwag wprowadza-
j¹cych. Odpowiedzialnoœæ cywilna pe³ni przede wszystkim funkcjê odszkodowawcz¹,
co oznacza, ¿e ma na celu zapewnienie zrekompensowania szkody, jak¹ sprawca (w in-
teresuj¹cym nas przypadku bêdzie to lekarz b¹dŸ inny podmiot wykonuj¹cy zawód me-
dyczny) swoim zachowaniem (dzia³aniem lub zaniechaniem) wyrz¹dzi³ innej osobie3.
Osoba ta ma zatem mo¿liwoœæ ¿¹dania od sprawcy (b¹dŸ innego podmiotu pono-
sz¹cego odpowiedzialnoœæ za zachowanie sprawcy), aby ten naprawi³ wyrz¹dzon¹
szkodê. Na wypadek zaœ, gdyby podmiot odpowiedzialny uchyla³ siê od dobrowolnego
uczynienia zadoœæ powy¿szemu obowi¹zkowi, przepisy prawa umo¿liwi¹ poszkodo-
wanemu dochodzenie swoich roszczeñ na drodze s¹dowej.

Mo¿liwoœæ poci¹gniêcia podmiotu do odpowiedzialnoœci cywilnej uzale¿niona jest
od ³¹cznego spe³nienia trzech przes³anek: zaistnienia zdarzenia stanowi¹cego Ÿród³o
szkody, powstania szkody oraz stwierdzenia normalnego (adekwatnego) zwi¹zku przy-
czynowego pomiêdzy zdarzeniem a wyrz¹dzon¹ szkod¹4, a tak¿e – co do zasady – od
mo¿liwoœci przypisania sprawcy winy5. Z chwil¹ ziszczenia siê powy¿szych prze-
s³anek pomiêdzy poszkodowanym a osob¹ ponosz¹c¹ odpowiedzialnoœæ za szkodê
(obowi¹zan¹ do jej naprawienia) powstaje stosunek prawny okreœlany mianem zobo-
wi¹zania, w ramach którego poszkodowany nosi nazwê wierzyciela, zaœ podmiot, na
którym spoczywa obowi¹zek odszkodowawczy, okreœlany jest d³u¿nikiem. Ka¿da
z powy¿szych przes³anek wymaga odrêbnego omówienia.

Szkoda mo¿e stanowiæ nastêpstwo rozmaitych, niezliczonego rodzaju zdarzeñ
prawnych (w tym w szczególnoœci czynów cz³owieka, polegaj¹cych na dzia³aniu albo
na zaniechaniu). Kodeks cywilny6 nie podejmuje w zwi¹zku z tym próby ich skatalogo-
wania, poprzestaj¹c na wskazaniu typów zdarzeñ prawnych, z którymi system prawny
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w artykule zwana: „Kodeksem cywilnym” lub „k.c.”.



³¹czy na ustalonych zasadach obowi¹zek naprawienia szkody. Wyró¿niæ mo¿na dwa
zasadnicze typy zdarzeñ: fakt niewykonania (lub nienale¿ytego wykonania) istnie-
j¹cego pomiêdzy podmiotami uprzednio zobowi¹zania (najczêœciej umowy) oraz tzw.
czyn niedozwolony (delikt). Ze wzglêdu na to, który z powy¿szych typów zdarzeñ
stanowi Ÿród³o powstania odpowiedzialnoœci, wyró¿nia siê równie¿ dwa rodzaje od-
powiedzialnoœci cywilnej, tj. odpowiednio odpowiedzialnoœæ kontraktow¹ oraz od-
powiedzialnoœæ deliktow¹7. Poni¿sze rozwa¿ania ograniczone zostan¹ wy³¹cznie do
odpowiedzialnoœci deliktowej8.

Odpowiedzialnoœæ deliktowa (ex delicto) mo¿e mieæ miejsce jedynie w sytuacji za-
istnienia przywo³anych wczeœniej przes³anek, do których – przypomnijmy – nale¿¹:
zdarzenie, z którym ustawa ³¹czy obowi¹zek odszkodowawczy, stanowi¹ca rezultat te-
go¿ zdarzenia szkoda oraz zwi¹zek przyczynowy. Zdarzeniem jest tutaj tzw. czyn nie-
dozwolony (delictum – przestêpstwo)9. Przez czyn niedozwolony rozumieæ nale¿y
zarówno zachowanie niezgodne z przepisami prawa powszechnego (np. z ustaw¹, roz-
porz¹dzeniem), jak i niezgodne z tzw. zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego10.

Nie budzi w¹tpliwoœci, ¿e fakt naruszenia przez lekarza dóbr osobistych pacjenta, jak
i pope³nienie b³êdu w sztuce stanowi¹ czyny niedozwolone w powy¿szym rozumieniu.

Spe³nienie wskazanych przes³anek tylko wtedy skutkowaæ bêdzie odpowiedzialno-
œci¹ cywiln¹, je¿eli sprawcy mo¿na przypisaæ winê. Celowe wydaje siê w tym miejscu
powo³anie art. 415 k.c., który bêdzie podstaw¹ dla dalszych rozwa¿añ. Przepis ten sta-
nowi, i¿ kto z winy swej wyrz¹dzi³ drugiemu szkodê, obowi¹zany jest do jej naprawienia.
W doktrynie prawa cywilnego winê uto¿samia siê zwykle z mo¿liwoœci¹ postawienia
sprawcy zarzutu nagannoœci podjêtej przez niego decyzji o dokonaniu bezprawnego
czynu i ³¹czy z koniecznoœci¹ równoczesnego wyst¹pienia dwóch jej elementów:
obiektywnego, czyli bezprawnoœci zachowania oraz subiektywnego, zak³adaj¹cego
podstawy do postawienia sprawcy zarzutu z punktu widzenia powinnoœci i mo¿liwoœci
przewidywania szkody oraz przeciwdzia³ania jej wyst¹pieniu11.
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7 Odpowiedzialnoœæ kontraktowa stanowi konsekwencjê niewykonania lub nienale¿ytego wykona-
nia zobowi¹zania istniej¹cego pomiêdzy wierzycielem i d³u¿nikiem (art. 471 i n. k.c.). Zobowi¹zanie to
ma swoje Ÿród³o zazwyczaj w umowie ³¹cz¹cej powy¿sze podmioty (contractus – umowa). Je¿eli wskutek
niewykonania lub nienale¿ytego wykonania umowy przez d³u¿nika wierzyciel poniós³ szkodê, d³u¿nik
(lub osoba ponosz¹ca odpowiedzialnoœæ za jego zachowania) obowi¹zana jest do jej naprawienia.

8 Odpowiedzialnoœæ lekarza mo¿e wprawdzie przybraæ postaæ zarówno odpowiedzialnoœci kon-
traktowej, jak i deliktowej. Jednak¿e z uwagi na ramy objêtoœciowe niniejszej pracy, a zw³aszcza na
fakt, ¿e orzecznictwo S¹du Najwy¿szego i literatura przedmiotu chêtniej sytuuj¹ odpowiedzialnoœæ za
czyny lekarza w ramach re¿imu deliktowego, autor zdecydowa³ siê poddaæ analizie wy³¹cznie ten ro-
dzaj odpowiedzialnoœci. Czytelnika chc¹cego zg³êbiæ zagadnienia z zakresu odpowiedzialnoœci cy-
wilnej ex contractu odes³aæ nale¿y do literatury prawniczej w tym zakresie. Por. np. K. Zagrobelny,
Komentarz do art. 471 k.c., w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2008, s. 843
i n.; A. Brzozowski, M. Safjan, E. Skowroñska-Bocian, W. Czachórski (red.), Zobowi¹zania. Zarys
wyk³adu, Warszawa 2004, s. 128–190.

9 Z. Banaszczyk, Komentarz do art. 415 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1208 i n.
10 Zgodnie z tzw. normatywnym rozumieniem zasad wspó³¿ycia spo³ecznego, zasady te s¹

maj¹cymi uzasadnienie aksjologiczne normami moralnymi zawieraj¹cymi regu³y postêpowania
w stosunkach miêdzy ludŸmi oraz normami obyczajowymi, a zatem nieustanowionymi przez w³adzê
pañstwow¹. Por. idem, K. Pietrzykowski, Komentarz do art. 5 k.c., w: idem (red.), op. cit., s. 47–50.

11 Por. Z. Radwañski, A. Olejniczak, op. cit., s. 197–201.



Stanowi¹ca podstawow¹ przes³ankê odpowiedzialnoœci cywilnej szkoda rozumiana
jest jako uszczerbek w dobrach prawnie chronionych danego podmiotu, powsta³y
wbrew jego woli, z którym ustawa wi¹¿e powstanie odpowiedzialnoœci odszkodowaw-
czej12. W zale¿noœci od przyjêtego kryterium, przeprowadziæ mo¿na jej rozró¿nienie na
szkodê na osobie i szkodê na mieniu (art. 435 § 1 k.c.) oraz na szkodê o charakterze
maj¹tkowym i niemaj¹tkowym13.

Szkody, jakie mog¹ zostaæ wyrz¹dzone pacjentom, wynikaj¹ce tak z naruszenia
dóbr osobistych pacjenta, jak i b³êdu w sztuce, s¹ w rozumieniu Kodeksu cywilnego
wy³¹cznie szkodami na osobie, wobec czego tylko tego rodzaju szkody bêd¹ stanowi³y
przedmiot dalszej analizy.

Konieczn¹ przes³ankê odpowiedzialnoœci cywilnej stanowi zwi¹zek przyczynowy
pomiêdzy zdarzeniem oraz szkod¹, która z niego wyniknê³a. W myœl przepisu art. 361
§ 1 k.c. zobowi¹zany do odszkodowania ponosi odpowiedzialnoœæ tylko za normalne
nastêpstwa dzia³ania lub zaniechania, z którego szkoda wynik³a. Przywo³ana regulacja
wyra¿a zasadê przyczynowoœci, ograniczon¹ jednak do przypadków normalnego (ade-
kwatnego) zwi¹zku przyczynowego14. Oznacza to, ¿e sprawca ponosi odpowiedzial-
noœæ jedynie za te skutki swojego dzia³ania albo zaniechania, które stanowi¹ ich
naturalne, typowe nastêpstwo. Jeœli poszkodowany nie udowodni istnienia adekwatne-
go zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy zachowaniem sprawcy a powsta³¹ szkod¹, tego
ostatniego nie mo¿na poci¹gn¹æ do odpowiedzialnoœci cywilnej. Nale¿y przy tym jed-
nak zauwa¿yæ, ¿e z uwagi na czêsto wystêpuj¹c¹ w praktyce trudnoœæ – lub wrêcz brak
mo¿liwoœci – œcis³ego udowodnienia w przypadku tzw. szkód medycznych istnienia
zwi¹zku przyczynowego, orzecznictwo dopuszcza ograniczenie zakresu obowi¹zku
dowodowego powoda do wykazania wysokiego prawdopodobieñstwa, ¿e szkoda sta-
nowi nastêpstwo okreœlonego zdarzenia15.
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12 Ibidem, s. 91; T. Dybowski, w: Z. Radwañski (red.), System Prawa Cywilnego, t. III, Wro-
c³aw–Warszawa–Kraków–Gdañsk–£ódŸ 1981, s. 214.

13 Pierwszy z przywo³anych powy¿ej podzia³ów dokonany jest w oparciu o kryterium dobra bez-
poœrednio naruszonego. Przez szkodê na mieniu rozumieæ nale¿y wszelkie uszczerbki powsta³e
w maj¹tku poszkodowanego pozostaj¹ce bez zwi¹zku z jego osob¹ (np. strata finansowa wynikaj¹ca
z uszkodzenia samochodu wskutek wypadku), zaœ szkoda na osobie obejmuje uszczerbki wynikaj¹ce
z uszkodzenia cia³a lub wywo³ania rozstroju zdrowia u cz³owieka (art. 444 § 1 k.c.). Z kolei podzia³ na
szkodê o charakterze maj¹tkowym i niemaj¹tkowym przeprowadzony jest na podstawie kryterium
ekonomicznie negatywnych skutków, jakie nast¹pi³y w odniesieniu do poszkodowanego w rezultacie
zachowania sprawcy. Szkoda na mieniu mo¿e wystêpowaæ wy³¹cznie jako szkoda maj¹tkowa, zaœ
szkoda na osobie przybieraæ mo¿e postaæ zarówno maj¹tkow¹, jak i niemaj¹tkow¹. Niemaj¹tkowa
szkoda na osobie (zwana równie¿ krzywd¹) stanowi konsekwencjê naruszenia tzw. dóbr osobistych
cz³owieka. Por. A. Brzozowski, M. Safjan, E. Skowroñska-Bocian, W. Czachórski (red.), op. cit.,
s. 99–101.

14 Z. Banaszczyk, Komentarz do art. 361 k.c., w: K. Pietrzykowski, op. cit., s. 980–988.
15 Zob. orzeczenie SN z dnia 11.01.1972 roku, sygn. I CR 516/71, OSN 1972, poz. 159; orzecze-

nie SN z dnia 5.07.1967 roku, sygn. I PR 74/67, OSN 2/1968. Omawiane zagadnienie widoczne jest
szczególnie wyraŸnie w odniesieniu do tzw. zaka¿eñ szpitalnych, w przypadku których precyzyjne
wykazanie zwi¹zku przyczynowego pomiêdzy szkod¹ poniesion¹ przez pacjenta a bêd¹cym jej
Ÿród³em konkretnym dzia³aniem konkretnego cz³onka personelu medycznego czêsto obiektywnie
graniczy³oby z niemo¿liwoœci¹. W tym kontekœcie zob. orzeczenie SA w Krakowie z dnia 21.03.2000
roku, sygn. I ACa 192/00, OSA 2002/1/3.



3. Odpowiedzialnoœæ cywilna za naruszenie dóbr osobistych pacjenta

Dobrami osobistymi nazywamy pewne uznane wartoœci œciœle zwi¹zane z osob¹
cz³owieka, wysoko cenione stany rzeczy maj¹ce charakter niematerialny, niezbywalne
i niepodlegaj¹ce dziedziczeniu16. W myœl art. 23 k.c. do dóbr osobistych cz³owieka za-
licza siê, tytu³em przyk³adu, zdrowie, wolnoœæ, czeœæ, swobodê sumienia, nazwisko
czy tajemnicê korespondencji. Katalog dóbr osobistych ma jednak charakter otwarty,
co pozwala potencjalnie na okreœlenie tym mianem nieskoñczonej liczby wartoœci. Ju-
dykatura w drodze twórczej wyk³adni, korzystaj¹c tak¿e z kszta³tuj¹cych siê w spo-
³eczeñstwie pogl¹dów, nieustannie powiêksza kategorie tych dóbr17. W doktrynie
prawa cywilnego zwykle wskazuje siê, ¿e status dóbr osobistych przys³uguje równie¿
prawom pacjenta18. W znakomitej wiêkszoœci przypadków teza ta jest w pe³ni uzasad-
niona. Tym niemniej – moim zdaniem – w odniesieniu do niektórych praw pacjenta
mo¿na jednak powzi¹æ w¹tpliwoœæ, czy ze wzglêdu na charakter dóbr osobistych status
ten rzeczywiœcie powinien niektórym z tych praw przys³ugiwaæ. Mowa o tych spoœród
praw pacjenta, które wydaj¹ siê nie byæ wartoœciami równie œciœle jak typowe dobra
osobiste zwi¹zanymi z osob¹ cz³owieka, lecz maj¹cymi charakter bardziej „technicz-
ny” czy proceduralny. Mam tu na myœli w szczególnoœci prawo pacjenta do zg³oszenia
sprzeciwu wobec orzeczenia lekarza, prawo wymagania, by dokumentacja medyczna
by³a przechowywana przez okreœlony czas (jako element szerszego prawa dostêpu do
dokumentacji medycznej) czy prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartoœcio-
wych w depozycie. Jako ¿e w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci sytuacji prawa pacjenta bez
cienia w¹tpliwoœci pokrywaj¹ siê jednak z dobrami osobistymi, pogwa³cenie przez
lekarza prawa przys³uguj¹cego pacjentowi skutkowaæ bêdzie zwykle mo¿liwoœci¹
poci¹gniêcia naruszyciela do odpowiedzialnoœci przewidzianej przez ustawodawcê za
naruszenie dóbr osobistych. Pewne ró¿nice w sytuacji prawnej pacjenta zwi¹zane z nie-
co odmiennie ukszta³towan¹ kodeksow¹ ochron¹ dóbr osobistych a pozakodeksow¹
ochron¹ praw pacjenta zostan¹ przedstawione poni¿ej.

Prawa pacjenta wskazano w kilku aktach prawnych, spoœród których najwiêksze
znaczenie przypisaæ nale¿y ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta19

i ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty20, a tak¿e – choæ w mniejszym zakresie
– ustawie o zak³adach opieki zdrowotnej21. Obserwacja praktyki udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych pozwala, moim zdaniem, na postawienie tezy, i¿ za szczególnie za-
gro¿one pogwa³ceniem uznaæ nale¿y prawo pacjenta do informacji o swoim stanie
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16 Por. M. Pazdan, Komentarz do art. 23 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 114.
17 Z. Radwañski, Prawo cywilne – czêœæ ogólna, Warszawa 2003, s. 156 i n.
18 Zob. J. Haberko, Wybrane aspekty prawne perinatologii i ginekologii, w: G. H. Brêborowicz

(red.), Ci¹¿a wysokiego ryzyka, Poznañ 2006, s. 1080 i n.; M. Boratyñska, P. Konieczniak, Prawa pa-
cjenta, Warszawa 2001, s. 434–438.

19 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2009, Nr 52, poz. 417, ze zm.), zwana dalej: „ustaw¹ o prawach pacjenta” lub „u.p.p.”.

20 Ustawa z dnia 5.12.1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
2005, Nr 226, poz. 1943, ze zm.), zwana dalej: „u.z.l.”.

21 Ustawa z dnia 30.08.1991 roku o zak³adach opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. 2007,
Nr 14, poz. 89, ze zm.), zwana dalej: „u.z.o.z.”.



zdrowia, do wyra¿ania (b¹dŸ niewyra¿ania) zgody na udzielenie okreœlonych œwiad-
czeñ zdrowotnych (po uzyskaniu odpowiednich informacji), do intymnoœci i poszano-
wania godnoœci w czasie udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, a tak¿e do zachowania
w tajemnicy informacji uzyskanych od pacjenta przy wykonywaniu przez lekarza
czynnoœci medycznych22.

Dzia³anie lekarza, poprzez które narusza on dobro osobiste pacjenta, stanowi zda-
rzenie prawne rodz¹ce tzw. szkodê niemaj¹tkow¹ na osobie. Szkoda taka, zwana rów-
nie¿ krzywd¹, uto¿samiana jest z doznanymi cierpieniami, z bólem, stresem i innymi
negatywnymi odczuciami emocjonalnymi. Naprawienie krzywdy mo¿e przybraæ, we-
dle wyboru poszkodowanego pacjenta, formê niepieniê¿n¹ lub pieniê¿n¹ (tj. formê od-
szkodowania, zwanego w odniesieniu do krzywdy zadoœæuczynieniem). Wymaga
podkreœlenia, ¿e alternatywa przys³uguj¹ca pacjentowi nie ma charakteru roz³¹cznego,
co oznacza, ¿e mo¿e on równie¿ jednoczeœnie (równolegle) poszukiwaæ ochrony praw-
nej wyra¿aj¹cej siê w formie niepieniê¿nej i pieniê¿nej. Zgodnie z treœci¹ art. 24 k.c.
ten, czyje dobro osobiste zosta³o bezprawnie zagro¿one b¹dŸ naruszone cudzym
dzia³aniem, mo¿e ¿¹daæ zaniechania tego dzia³ania i usuniêcia jego skutków, w szcze-
gólnoœci poprzez z³o¿enie oœwiadczenia odpowiedniej treœci i w odpowiedniej formie
(np. opublikowania przeprosin). Dla skutecznoœci tego typu ¿¹dañ (o charakterze nie-
maj¹tkowym) nie jest wymagane wykazanie winy sprawcy, wystarczy jedynie udo-
wodniæ, ¿e dobro osobiste zosta³o naruszone i ¿e naruszenie to mia³o charakter
bezprawny23. Sytuacja zmienia siê, gdy pokrzywdzony zamierza dochodziæ pieniê¿ne-
go zadoœæuczynienia. Podstawê prawn¹ takiego roszczenia stanowi przede wszystkim
przepis art. 448 k.c. Zgodnie z jego brzmieniem, w razie naruszenia dobra osobistego
s¹d mo¿e przyznaæ temu, czyje dobro osobiste zosta³o naruszone, odpowiedni¹ sumê
tytu³em zadoœæuczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê lub na jego ¿¹danie za-
s¹dziæ odpowiedni¹ sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez niego cel spo³eczny. Zgodnie
z przewa¿aj¹cym stanowiskiem doktryny (choæ bez jednoznacznej regulacji prawnej),
przyznanie przez s¹d sumy pieniê¿nej tytu³em zadoœæuczynienia uzale¿nione jest jed-
nak od udowodnienia winy sprawcy24.

Regulacje normuj¹ce zasady dochodzenia roszczeñ pieniê¿nych w ramach odpo-
wiedzialnoœci cywilnej z tytu³u naruszenia praw pacjenta zawiera równie¿ (niezale¿nie
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22 Por.: Raport: Opieka oko³oporodowa w Polsce w œwietle akcji „Rodziæ po ludzku” 2006, War-
szawa 2007, Fundacja Rodziæ po Ludzku – dostêpne na stronie www.rodzicpoludzku.pl.

23 Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e konstrukcja przepisu art. 24 k.c. ustanawia tzw. domniemanie bezpraw-
noœci naruszenia dobra osobistego. Oznacza to, ¿e powód (osoba dochodz¹ca przed s¹dem ochrony
swoich praw) zobligowana jest jedynie do udowodnienia, ¿e przys³uguj¹ce jej dobro osobiste zosta³o
naruszone. Zwolniona jest natomiast z koniecznoœci wykazania, ¿e naruszenie to mia³o charakter
bezprawny. Ustawodawca postanowi³ bowiem, ¿e w razie udowodnienia faktu naruszenia, jego
bezprawnoœæ domniemywa siê, tzn. przyjmuje za udowodnion¹ bez koniecznoœci dowodzenia. Je¿eli
pozwany (osoba, od której powód ¿¹da odszkodowania) kwestionuje bezprawnoœæ naruszenia, musi
wykazaæ przed s¹dem, ¿e naruszenie by³o zgodne z prawem (dokonuje siê wówczas tzw. obalenie do-
mniemania). Nastêpuje tu zatem odwrócenie klasycznego sposobu rozk³adu ciê¿aru dowodu poprzez
zwolnienie powoda z koniecznoœci udowodnienia przes³anki odpowiedzialnoœci cywilnej pozwane-
go, jak¹ stanowi bezprawnoœæ dzia³ania lub zaniechania, z którego wynik³a szkoda.

24 Zob. A. Cisek, Komentarz do art. 448 k.c., w: E. Gniewek (red.), op. cit., s. 804–805; K. Safjan,
Komentarz do art. 448 k.c., w: K. Pietrzykowski (red.), op. cit., s. 1461–1464.



od przedstawionych powy¿ej kodeksowych unormowañ dotycz¹cych dóbr osobistych)
ustawa o prawach pacjenta. W pierwszej kolejnoœci nale¿y zauwa¿yæ, ¿e przywo³ana
ustawa (na co wskazuje art. 1 pkt 1 u.p.p.) okreœla prawa pacjenta, których przestrzega-
nie jest obowi¹zkiem organów w³adzy publicznej w³aœciwych w zakresie ochrony
zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotów udzielaj¹cych œwiadczeñ zdro-
wotnych, osób wykonuj¹cych zawód medyczny oraz innych osób uczestnicz¹cych
w udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych (art. 2 u.p.p.). Analiza rozdzia³ów 2–11 cytowa-
nej ustawy pozwala odtworzyæ katalog praw pacjenta, obejmuj¹cy:
– prawo do œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy

medycznej udzielanych z nale¿yt¹ starannoœci¹ (w tym w szczególnoœci prawo do
odpowiedniej procedury ustalaj¹cej kolejnoœæ dostêpu do tych œwiadczeñ, prawo
¿¹dania konsultacji innego lekarza, prawo do natychmiastowego udzielenia œwiad-
czeñ ze wzglêdu na zagro¿enie zdrowia lub ¿ycia);

– prawo do informacji o swoim stanie zdrowia, do informacji o prawach pacjenta oraz
o rodzaju i zakresie œwiadczeñ udzielanych przez dany podmiot udzielaj¹cy œwiad-
czeñ zdrowotnych;

– prawo do tajemnicy informacji zwi¹zanych z pacjentem;
– prawo do wyra¿enia (lub odmowy wyra¿enia) zgody na udzielenie œwiadczeñ

zdrowotnych;
– prawo do poszanowania intymnoœci i godnoœci;
– prawo do dokumentacji medycznej;
– prawo do zg³oszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza;
– prawo do poszanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego;
– prawo do opieki duszpasterskiej;
– prawo do przechowywania rzeczy wartoœciowych w depozycie.

Ustawa o prawach pacjenta nie ogranicza siê jednak wy³¹cznie do unormowania
problematyki poszczególnych spoœród tych praw, lecz zawiera tak¿e regulacje od-
nosz¹ce siê do odpowiedzialnoœci cywilnoprawnej wynikaj¹cej z naruszenia praw pa-
cjenta. Mianowicie, zgodnie z art. 4 ust. 1 u.p.p. w razie zawinionego naruszenia praw
pacjenta s¹d mo¿e przyznaæ poszkodowanemu odpowiedni¹ sumê tytu³em zadoœæ-
uczynienia pieniê¿nego za doznan¹ krzywdê na podstawie art. 448 k.c. Z kolei w myœl
art. 4 ust. 2 u.p.p. w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spo-
koju i godnoœci s¹d mo¿e, na ¿¹danie ma³¿onka, krewnych lub powinowatych do dru-
giego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zas¹dziæ odpowiedni¹
sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez nich cel spo³eczny na podstawie art. 448 k.c.

Warto odnotowaæ, ¿e przywo³ane regulacje nie s¹ zupe³nym novum, bowiem stano-
wi¹ (art. 4 ust. 2 i 3 u.p.p.) prawie ca³kowicie wierne odzwierciedlenie uchylonego art.
19a ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej25. O ile jednak na podstawie art. 19a upraw-
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25 Uchylenie przytoczonych przepisów u.z.o.z. nie oznacza oczywiœcie eliminacji przepisów regu-
luj¹cych ochronê praw pacjenta w zak³adach opieki zdrowotnej. Treœæ uchylonych przepisów zosta³a
bowiem zawarta w regulacjach ustawy o prawach pacjenta, która ma zastosowanie równie¿ do wszel-
kiego rodzaju zak³adów opieki zdrowotnej jako podmiotów udzielaj¹cych œwiadczeñ zdrowotnych
(zob. art. 2 u.p.p.). Ró¿nice pomiêdzy przywo³anymi przepisami (uchylonym art. 19a u.z.o.z. i wprowa-
dzonym art. 4 u.p.p.) sprowadzaj¹ siê w szczególnoœci do dwóch kwestii. Po pierwsze, art. 19a u.z.o.z.
dotyczy³ wê¿szej – w porównaniu z art. 4 u.p.p. – grupy praw pacjenta, wskazanych w art. 18 ust. 2 i ust. 3



nienia w nim wskazane dotyczy³y jedynie œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych w za-
k³adach opieki zdrowotnej, o tyle przeniesienie podstawy tych uprawnieñ do ustawy
o prawach pacjenta rozszerza mo¿liwoœæ ich stosowania na wszelkie sytuacje udziela-
nia œwiadczeñ zdrowotnych, bez wzglêdu na rodzaj podmiotu ich udzielaj¹cego.

Istnienie regulacji prawnych dotycz¹cych pieniê¿nego zadoœæuczynienia w innej
jeszcze ustawie oprócz Kodeksu cywilnego stanowi w doktrynie prawa, tak jak i stano-
wi³o ju¿ na gruncie ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej, przedmiot sporu. Podjêcie
próby ustalenia wzajemnej relacji pomiêdzy tymi kodeksowymi i pozakodeksowymi
unormowaniami w przedmiocie zadoœæuczynienia jest jednak konieczne z uwagi na
potrzebê wskazania pacjentom i podmiotom udzielaj¹cym œwiadczeñ zdrowotnych
czytelnych zasad ponoszenia odpowiedzialnoœci cywilnoprawnej. W ramach powy¿-
szego sporu w piœmiennictwie przedstawiono wiele rozmaitych argumentów, w tym
wskazuj¹cych, ¿e taka podwójna regulacja stanowi³a wyraz w pe³ni œwiadomej i celowej
polityki legislacyjnej. W tym miejscu nie jest mo¿liwe pe³ne i wyczerpuj¹ce przedsta-
wienie wszystkich argumentów wypowiedzianych w tym kontekœcie przez przedstawi-
cieli nauki, tym niemniej zasadne wydaje siê zwrócenie uwagi na kilka spoœród nich.

W piœmiennictwie podniesiono miêdzy innymi, ¿e powy¿szy zabieg legislacyjny
umo¿liwia dochodzenie zadoœæuczynienia równie¿ w ramach re¿imu kontraktowego,
nie zaœ jedynie – co wydaje siê nakazywaæ wyk³adnia systemowa przepisów Kodeksu
cywilnego – wy³¹cznie w ramach odpowiedzialnoœci deliktowej. Umieszczenie przez
polskiego ustawodawcê przepisów stanowi¹cych podstawê dochodzenia zadoœæuczy-
nienia za naruszenie dóbr osobistych (w tym przepisu art. 448 k.c.) w tym rozdziale
Kodeksu cywilnego, który dotyczy odpowiedzialnoœci deliktowej, przez wiêkszoœæ
autorów traktowane jest jako koronny argument przemawiaj¹cy za brakiem mo¿liwo-
œci dochodzenia odpowiedzialnoœci za doznane krzywdy w ramach re¿imu kontrakto-
wego. Tymczasem argument powy¿szy wydaje siê wyraŸnie traciæ na sile wobec faktu,
¿e ustawa o prawach pacjenta w zakresie podstaw odpowiedzialnoœci cywilnej nie czy-
ni rozró¿nienia pomiêdzy odpowiedzialnoœci¹ deliktow¹ oraz kontraktow¹. Tym sa-
mym nie sposób odwo³ywaæ siê w tym przypadku do wyk³adni systemowej jako
argumentu przemawiaj¹cego przeciwko dopuszczalnoœci ¿¹dania zadoœæuczynienia ex

contractu. W zwi¹zku z powy¿szym, w literaturze przedmiotu wypowiadane s¹ trafne,
w ocenie autora niniejszej pracy, pogl¹dy o mo¿liwoœci uczynienia przepisu art. 4 u.p.p.
podstaw¹ odpowiedzialnoœci cywilnej nie tylko o charakterze deliktowym (co nale¿y
uznaæ za bezsporne), ale tak¿e kontraktowej26.
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pkt 1 u.z.o.z. oraz art. 19 ust. 1 pkt 1–4 i ust. 3 u.z.o.z. Po drugie, legitymacja do wyst¹pienia z ¿¹daniem
zap³aty okreœlonej sumy pieniê¿nej na wskazany cel spo³eczny w przypadku naruszenia prawa pacjenta
do umierania w spokoju i godnoœci, przys³ugiwa³a „najbli¿szemu cz³onkowi rodziny, innemu przedsta-
wicielowi ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu” pacjenta, podczas gdy na gruncie art. 4 ust. 2
u.p.p. zosta³a okreœlona w sposób bardziej precyzyjny i przys³uguje „ma³¿onkowi, krewnym lub powi-
nowatym do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawicielowi ustawowemu” pacjenta.

26 Zob. M. Safjan, Naprawienie krzywdy niemaj¹tkowej w ramach odpowiedzialnoœci „ex con-
tractu”, w: M. Pyziak-Szafnicka (red.), prawa te bêdê szanowane, tworzy natomiast mechanizmy po-
zwalaj¹ce na skuteczne ¿¹danie Odpowiedzialnoœæ cywilna. Ksiêga pami¹tkowa ku czci Prof. Adama
Szpunara, Zakamycze 2004; M. Safjan, Kilka refleksji wokó³ problematyki zadoœæuczynienia pieniê¿-
nego z tytu³u szkody wyrz¹dzonej pacjentom, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 12.



Trzeba tak¿e zauwa¿yæ, ¿e przepis art. 4 u.p.p. formu³uje dodatkow¹ w stosunku do
art. 448 k.c. przes³ankê dopuszczalnoœci zas¹dzenia zadoœæuczynienia – w postaci
winy. S¹d mo¿e przyznaæ poszkodowanemu odpowiedni¹ sumê tytu³em zadoœæuczy-
nienia tylko w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta. Powy¿sza odmiennoœæ
w stosunku do regulacji kodeksowych wydaje siê jednak w praktyce nie modyfikowaæ
znacz¹co kodeksowych zasad dochodzenia zadoœæuczynienia, gdy¿ zgodnie z przewa-
¿aj¹cym w doktrynie prawa cywilnego stanowiskiem odpowiedzialnoœæ z art. 448 k.c.
opiera siê – choæ nie zosta³o to wprost wskazane w treœci przepisu – na zasadzie winy27.
Tym samym art. 4 u.p.p., ustanawiaj¹cy explicite zasadê zawinienia, potwierdza jedy-
nie powszechnie uznawan¹ w nauce prawa interpretacjê art. 448 k.c.

Najpowa¿niejsza bodaj w¹tpliwoœæ interpretacyjna odnosz¹ca siê do wzajemnej re-
lacji kodeksowych i pozakodeksowych unormowañ zadoœæuczynienia za krzywdê
wi¹¿e siê z pytaniem, czy art. 4 ust. 1 i 2 u.p.p. stanowi, czy te¿ nie stanowi, lex specia-

lis (przepis szczególny) wzglêdem art. 448 k.c. W piœmiennictwie formu³owane by³y
w tym zakresie zarówno argumenty maj¹ce przekonywaæ, ¿e art. 4 ust. 1 u.p.p. (jako
przepis szczególny) wy³¹cza zastosowanie art. 448 k.c. (jako przepisu ogólnego), jak
i odmawiaj¹ce s³usznoœci takiemu stanowisku. Moim zdaniem, nale¿y opowiedzieæ siê
za stwierdzeniem, i¿ nie mamy w tym przypadku do czynienia z relacj¹ przepisów uza-
sadniaj¹c¹ odwo³anie siê do zasady lex specialis derogat legi generali (przepis szcze-
gólny nale¿y stosowaæ przed przepisem ogólnym). Po pierwsze, przepis art. 4 u.p.p.
odsy³a wyraŸnie do art. 448 k.c., nie mo¿e zatem stanowiæ samodzielnej podstawy
zas¹dzenia zadoœæuczynienia. W tym zakresie konieczne jest odwo³anie siê do regula-
cji kodeksowej i wypracowanych na jej tle w orzecznictwie i doktrynie kryteriów, od
których zale¿y okreœlenie kwoty zadoœæuczynienia28. Po drugie, jak trafnie podnosi siê
w doktrynie, rozwi¹zanie takie mog³oby prowadziæ do sytuacji, w której pacjent zo-
sta³by pozbawiony mo¿liwoœci ¿¹dania zadoœæuczynienia w razie naruszenia innych
jego dóbr osobistych ani¿eli prawa pacjenta chronione na podstawie art. 4 u.p.p.
Wyk³adnia analizowanych przepisów dozwalaj¹ca na zawê¿enie zakresu dóbr bê-
d¹cych przedmiotem ochrony w przypadku pacjentów w stosunku do zakresu dóbr
osób nie bêd¹cych pacjentami by³aby niedopuszczalna. W konsekwencji przyj¹æ nale-
¿y, ¿e art. 4 u.p.p. i art. 448 k.c. musz¹ byæ traktowane ³¹cznie jako podstawa ¿¹dania
zadoœæuczynienia, a wiêc oba te przepisy s³u¿¹ skonstruowaniu (dekodowaniu) jednej
normy prawnej, która znajdzie zastosowanie w odniesieniu do rozwa¿anych sytuacji
zwi¹zanych z naruszaniem praw pacjenta29.

Pokrzywdzony pacjent ma zatem mo¿liwoœæ dokonania wyboru pomiêdzy opar-
ciem swojego roszczenia wy³¹cznie o normê wyra¿on¹ w art. 448 k.c. albo o normê
prawn¹ odtworzon¹ z ³¹cznej analizy art. 4 u.p.p. i art. 448 k.c. Ró¿nica w sytuacji
prawnej pacjenta polegaæ bêdzie wówczas w szczególnoœci na tym, ¿e w pierwszym
przypadku pacjent bêdzie zobligowany wykazaæ, ¿e naruszone w sposób bezprawny
dobro ma status dobra osobistego w rozumieniu Kodeksu cywilnego, w drugim zaœ
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27 W tym zakresie autor odsy³a do przypisu nr 24.
28 Ibidem, s. 10.
29 Ibidem, s. 10; M. Wa³achowska, Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2007 roku, V CSK 76/07,

„Przegl¹d S¹dowy” 2009, nr 5, s. 103.



przypadku bêdzie z takiego obowi¹zku zwolniony, gdy¿ ustawa o prawach pacjenta
wprost przyznaje prawo ¿¹dania zadoœæuczynienia w sytuacji naruszenia wartoœci za-
kwalifikowanej przez ustawê do praw pacjenta30.

Konsekwencj¹ przyjêcia, i¿ art. 4 u.p.p. nie stanowi przepisu szczególnego wzglê-
dem art. 448 k.c. musi byæ, moim zdaniem, równie¿ akceptacja tezy, ¿e pacjent ma
prawo domagaæ siê zadoœæuczynienia tak¿e w razie naruszenia praw pacjenta wy³¹czo-
nych przez art. 4 ust. 3 u.p.p. spod regulacji art. 4 ust. 1 u.p.p. (tj. prawa do przechowy-
wania rzeczy wartoœciowych w depozycie stacjonarnego zak³adu opieki zdrowotnej,
prawa do informacji o rodzaju i zakresie œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez
podmioty udzielaj¹ce œwiadczeñ zdrowotnych i prawa dostêpu do dokumentacji me-
dycznej dotycz¹cej jego stanu zdrowia). Podstawy prawnej roszczenia o zadoœæuczy-
nienie nie bêdzie móg³ wówczas stanowiæ art. 4 ust. 1 u.p.p. (interpretowany ³¹cznie
z art. 448 k.c.), lecz jedynie sam art. 448 k.c. Skonstruowanie takiego roszczenia mo¿li-
we bêdzie jednak tylko w razie wykazania przed s¹dem, ¿e naruszone prawo pacjenta
jest dobrem osobistym, o którym mowa w art. 23 k.c. W moim przekonaniu, jak podnie-
siono to ju¿ we wczeœniejszej czêœci artyku³u, w¹tpliwoœci budzi mo¿liwoœæ uznania za
dobro osobiste np. prawa do przechowywania rzeczy wartoœciowych w depozycie sta-
cjonarnego zak³adu opieki zdrowotnej, natomiast status taki przys³uguje, moim zda-
niem, prawu pacjenta dostêpu do dokumentacji medycznej. Oceny w tym zakresie
dokonuje jednak ka¿dorazowo s¹d, bior¹c pod uwagê indywidualne okolicznoœci fak-
tyczne konkretnej sprawy.

Nale¿y te¿ przyj¹æ, i¿ naruszenie praw pacjenta rodzi nie tylko odpowiedzialnoœæ
o charakterze maj¹tkowym, lecz równie¿ niemaj¹tkowym. Podstawê prawn¹ roszczeñ
niemaj¹tkowych stanowi w tym przypadku art. 24 k.c.31 Pacjent, podobnie jak ka¿dy
pokrzywdzony w zwi¹zku z naruszeniem jego dóbr osobistych, ma oczywiœcie prawo
wyboru ¿¹danej przez siebie formy naprawienia krzywdy (maj¹tkowa lub niemaj¹tko-
wa), przy czym dopuszczalne jest tak¿e jednoczesne skorzystanie z obu tych form.

Wobec faktu, ¿e art. 4 ust. 1 u.p.p. odczytywany literalnie w oderwaniu od art. 448
k.c. ogranicza – w stosunku do art. 448 k.c. – zakres roszczeñ, jakie mo¿e formu³owaæ
poszkodowany wzglêdem sprawcy krzywdy jedynie do zadoœæuczynienia p³atnego na
rzecz tego poszkodowanego, uzasadniona jest w¹tpliwoœæ, czy tym samym poszkodo-
wany pacjent mo¿e za¿¹daæ od podmiotu odpowiedzialnego zap³aty sumy pieniê¿nej
na wskazany przez siebie cel spo³eczny. Wydaje siê, ¿e wyk³adnia art. 4 ust. 1 u.p.p. od-
mawiaj¹ca poszkodowanemu takiej mo¿liwoœci nie by³aby prawid³owa. Przywo³any
przepis wprost odsy³a do art. 448 k.c., wobec czego norma stanowi¹ca podstawê ¿¹da-
nia zadoœæuczynienia musi byæ – jak ju¿ wczeœniej wskazano – dekodowana jednocze-
œnie zarówno z przepisu art. 4 ust. 1 u.p.p., jak i przywo³anej regulacji kodeksowej.
W konsekwencji nale¿y opowiedzieæ siê za stanowiskiem przyznaj¹cym poszkodowa-
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30 W razie wyst¹pienia przez pacjenta z roszczeniem opartym o art. 4 u.p.p. bezprzedmiotowe sta-
je siê, z praktycznego punktu widzenia, rozwa¿anie, czy prawa pacjenta chronione przez ten przepis
zaliczaj¹ siê do dóbr osobistych.

31 Por. M. Kolasiñski, Ochrona dóbr osobistych w prawie medycznym, „Prawo i Medycyna”
2002, nr 11, s. 35; M. Rzewuski, Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2007 r., V CSK 76/07, „Pañstwo
i Prawo” 2009, nr 8, s. 131.



nemu pacjentowi mo¿liwoœæ wyboru pomiêdzy ¿¹daniem zap³aty zadoœæuczynienia na
swoj¹ rzecz lub na okreœlony cel spo³eczny32.

Na zakoñczenie tej czêœci analizy trzeba zwróciæ uwagê równie¿ na przepis art. 4
ust. 2 u.p.p. Zgodnie z jego brzmieniem, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjen-
ta do umierania w spokoju i godnoœci s¹d mo¿e, na ¿¹danie ma³¿onka, krewnych lub
powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego,
zas¹dziæ odpowiedni¹ sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez nich cel spo³eczny na podsta-
wie art. 448 k.c. Rozwi¹zanie to stanowi godne uwagi odstêpstwo od przyjmowanej na
gruncie prawa cywilnego regu³y, zgodnie z któr¹ uprawnionym do dochodzenia napra-
wienia szkody niemaj¹tkowej na osobie (tj. uprawnionym do ¿¹dania zadoœæuczynie-
nia) jest wy³¹cznie podmiot, który dozna³ tej szkody. Przywo³any przepis ustawy
o prawach pacjenta przyznaje natomiast w tym zakresie legitymacjê czynn¹ podmio-
tom innym ani¿eli sam pokrzywdzony, który ju¿ sam – z uwagi na zakoñczenie ¿ycia
– nie móg³by z roszczeniem takim w swoim imieniu wyst¹piæ.

4. Odpowiedzialnoœæ cywilna za pope³nienie b³êdu w sztuce

B³¹d w sztuce lekarskiej stanowi najczêœciej powo³ywan¹ w tzw. procesach lekarskich
podstawê roszczeñ odszkodowawczych kierowanych do lekarzy lub zak³adów opieki
zdrowotnej33. Termin ten nie jest jednak zaczerpniêty z jêzyka ustawy, lecz stworzy³a
go doktryna wespó³ z orzecznictwem dla okreœlenia pewnych typów zachowañ cz³on-
ków personelu medycznego, których konsekwencjê stanowi wyrz¹dzenie pacjentowi
szkody. Nie ma te¿ w zwi¹zku z powy¿szym jednej definicji b³êdu w sztuce. Zgodnie
z dominuj¹cym obecnie stanowiskiem, pod pojêciem tym rozumieæ nale¿y postêpowa-
nie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami sztuki medycznej. Jest to kategoria
obiektywna, niezale¿na od konkretnej osoby czy okolicznoœci, które istotne s¹ jedynie
dla ustalenia subiektywnego elementu winy34. Oznacza to, ¿e o b³êdzie w sztuce mówiæ
mo¿na zarówno wówczas, gdy ma on charakter zawiniony, jak i niezawiniony. Jednak
odpowiedzialnoœæ za b³¹d w sztuce przypisaæ bêdzie mo¿na jedynie temu, kto dopuœci³
siê go w sposób zawiniony.

W literaturze prawniczej oraz w orzecznictwie spotyka siê ró¿ne klasyfikacje
b³êdów w sztuce lekarskiej. Najczêœciej formu³owany podzia³ wyró¿nia b³¹d diagno-
styczny, terapeutyczny i b³¹d prognozy. Przez b³¹d diagnostyczny (b³¹d rozpoznania)
rozumieæ nale¿y mylne stwierdzenie przez lekarza nieistniej¹cej choroby albo – co
zdarza siê czêœciej – nierozpoznanie choroby rzeczywiœcie u pacjenta wystêpuj¹cej35.
B³¹d terapeutyczny (b³¹d w leczeniu) wyra¿a siê z kolei w podjêciu przez lekarza
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32 Por. M. Safjan, Kilka…, op. cit., s. 20; J. Joñczyk, Naprawienie szkody (krzywdy) pacjenta
w zwi¹zku z ubezpieczeniem zdrowotnym, „Przegl¹d S¹dowy” 2003, nr 9, s. 32.

33 Pojêcie tzw. b³êdu w sztuce lekarskiej funkcjonuje równolegle z innymi terminami, takimi jak:
b³¹d lekarski, b³¹d w sztuce medycznej czy b³¹d medyczny. Wydaje siê, ¿e dwa ostatnie okreœlenia s¹
w³aœciwsze, obrazuj¹ bowiem czytelnie, ¿e „b³êdu w sztuce” dopuœciæ siê mo¿e nie tylko lekarz, ale
równie¿ inni cz³onkowie personelu medycznego (np. pielêgniarka, ratownik medyczny).

34 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruñ 2007, s. 187.
35 Ibidem, s. 189.



niew³aœciwej decyzji co do wyboru metody czy sposobu leczenia pacjenta36. B³¹d
prognozy polega natomiast na nieprawid³owej ocenie przez lekarza, mo¿liwych do
okreœlenia w œwietle aktualnej wiedzy medycznej, rokowañ pacjenta, czyli przypusz-
czalnego przebiegu choroby, w tym szans na wyleczenie37.

B³êdy w sztuce lekarskiej niejednokrotnie prowadz¹ do uszkodzenia cia³a pacjenta
lub spowodowania rozstroju jego zdrowia, a zatem do okolicznoœci, które polski usta-
wodawca okreœla mianem szkody na osobie (art. 444 k.c.). W myœl art. 444 § 1–3 k.c.
w razie uszkodzenia cia³a lub wywo³ania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obej-
muje wszelkie wynik³e z tego powodu koszty. Na ¿¹danie poszkodowanego podmiot
zobowi¹zany do naprawienia szkody powinien wy³o¿yæ z góry sumê potrzebn¹ na
koszty leczenia, a je¿eli poszkodowany sta³ siê inwalid¹, tak¿e sumê potrzebn¹ na
koszty przygotowania do innego zawodu38. Je¿eli poszkodowany utraci³ ca³kowicie
lub czêœciowo zdolnoœæ do pracy zarobkowej albo je¿eli zwiêkszy³y siê jego potrzeby
lub zmniejszy³y widoki powodzenia na przysz³oœæ, mo¿e on ¿¹daæ od zobowi¹zanego
do naprawienia szkody odpowiedniej renty. Je¿eli w chwili wydania wyroku szkody
nie da siê dok³adnie ustaliæ, poszkodowanemu mo¿e byæ przyznana renta tymczasowa.
Ponadto, zgodnie z art. 447 k.c., s¹d mo¿e z wa¿nych powodów na ¿¹danie poszkodo-
wanego przyznaæ mu zamiast renty lub jej czêœci odszkodowanie jednorazowe. Doty-
czy to w szczególnoœci wypadku, gdy poszkodowany sta³ siê inwalid¹, a przyznanie
jednorazowego odszkodowania u³atwi mu wykonywanie nowego zawodu.

Szczególne regulacje w tym zakresie odnosz¹ siê do sytuacji, gdy wskutek uszko-
dzenia cia³a lub wywo³ania rozstroju zdrowia nast¹pi³a œmieræ poszkodowanego.
Wówczas podmiot obowi¹zany do naprawienia szkody zobligowany jest zwróciæ kosz-
ty leczenia i pogrzebu temu, kto je faktycznie poniós³ (art. 446 § 1 k.c.). Osoba, wzglê-
dem której ci¹¿y³ na zmar³ym poszkodowanym ustawowy obowi¹zek alimentacyjny,
mo¿e ¿¹daæ od zobowi¹zanego do naprawienia szkody renty obliczonej stosownie do
potrzeb poszkodowanego oraz do mo¿liwoœci zarobkowych i maj¹tkowych zmar³ego
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36 Ibidem, s. 191.
37 B³êdy w sztuce nie omijaj¹ dziedzin medycyny takich jak ginekologia i po³o¿nictwo. Tytu³em

przyk³adu przywo³aæ mo¿na b³¹d terapeutyczny zaistnia³y podczas porodu, który sta³ siê podstaw¹
procesu cywilnego zakoñczonego wydaniem przez S¹d Apelacyjny w Lublinie wyroku w dniu
10.01.2002 r. W komentowanym przypadku lekarz przeprowadzaj¹cy poród, mimo stwierdzonych
symptomów niedotlenienia p³odu, podj¹³ decyzjê o kontynuowaniu porodu drog¹ naturaln¹. Inter-
wencji chirurgicznej w postaci tzw. cesarskiego ciêcia dokona³ dopiero po kilku godzinach, co wiêcej
– w sposób wadliwy. Skutkiem powy¿szego okaza³o siê trwa³e kalectwo matki, zaœ u dziecka zaistnie-
nie encefalopatii niedokrwienno-niedotleniowej pod postaci¹ czterokoñczynowego pora¿enia móz-
gowego, padaczki i œlepoty. Por. wyrok SA w Lublinie z dnia 10.01.2002 roku, I ACa 576/01, OSP
2/2003, poz. 23, przywo³any za: ibidem, s. 192.

38 Opisany powy¿ej zakres obowi¹zku naprawienia szkody doznaje pewnej modyfikacji w zwi¹z-
ku z istnieniem powszechnego, obowi¹zkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Osoba, której sprawca
wyrz¹dzi³ szkodê na osobie i która w zwi¹zku z tym zdarzeniem zmuszona jest poddaæ siê leczeniu,
bêdzie zwykle (przynajmniej w pewnym zakresie) korzystaæ ze œwiadczeñ zdrowotnych udzielanych
jej w ramach tego¿ ubezpieczeniowego systemu opieki zdrowotnej. Sprawca nie bêdzie zatem musia³
ponosiæ kosztów leczenia poszkodowanego, bowiem koszty te pokryje Narodowy Fundusz Zdrowia.
Funduszowi zaœ, co podkreœli³ S¹d Najwy¿szy, nie przys³uguje roszczenie zwrotne do bezpoœrednie-
go sprawcy szkody (uchwa³a SN z dnia 27.04.2001 roku, sygn. III CZP 5/01, OSNC 2001, nr 11,
poz. 161).



przez czas prawdopodobnego trwania obowi¹zku alimentacyjnego. Takiej samej renty
mog¹ ¿¹daæ inne osoby bliskie, którym zmar³y dobrowolnie i stale dostarcza³ œrodków
utrzymania, je¿eli z okolicznoœci wynika, ¿e wymagaj¹ tego zasady wspó³¿ycia spo-
³ecznego (art. 446 § 2 k.c.). S¹d mo¿e ponadto przyznaæ najbli¿szym cz³onkom rodziny
zmar³ego stosowne odszkodowanie, je¿eli wskutek jego œmierci nast¹pi³o znaczne po-
gorszenie ich sytuacji ¿yciowej (art. 446 § 3 k.c.).

Jednoczeœnie nale¿y zauwa¿yæ, ¿e zawiniony b³¹d w sztuce lekarskiej mo¿e stano-
wiæ Ÿród³o nie tylko maj¹tkowej szkody na osobie, lecz równie¿ szkody niemaj¹tko-
wej. Uszkodzenie cia³a pacjenta lub wywo³anie u niego rozstroju zdrowia mo¿e
bowiem równoczeœnie powodowaæ naruszenie dóbr osobistych pacjenta, prowadz¹c
tym samym do wyrz¹dzenia temu ostatniemu krzywdy. Przepis art. 445 § 1 k.c.
przes¹dza o tym, ¿e w takiej sytuacji s¹d mo¿e przyznaæ poszkodowanemu odpowied-
ni¹ sumê tytu³em zadoœæuczynienia pieniê¿nego. Nie budzi w¹tpliwoœci, ¿e pacjent jest
uprawniony do równoczesnego dochodzenia zarówno naprawienia wyrz¹dzonej mu
szkody maj¹tkowej (na podstawie art. 446 k.c.) oraz szkody niemaj¹tkowej (art. 445
k.c.). Natomiast nie jest w pe³ni jasna relacja zachodz¹ca pomiêdzy przywo³anym art.
445 k.c. a analizowanym uprzednio art. 448 k.c. oraz art. 4 u.p.p. W tym kontekœcie
warto zwróciæ uwagê na sformu³owan¹ w orzecznictwie S¹du Najwy¿szego tezê, zgod-
nie z któr¹ roszczenie o zadoœæuczynienie przewidziane w art. 445 § 1 k.c. oraz rosz-
czenie o zadoœæuczynienie bêd¹ce nastêpstwem zawinionego naruszenia praw pacjenta
(art. 19a u.z.o.z.) maj¹ odrêbny charakter, okreœlaj¹c zasady odpowiedzialnoœci spraw-
ców za odrêbne czyny bezprawne39. Z uwagi na bardzo bliskie podobieñstwo pod
wzglêdem treœci regulacji z art. 4 u.p.p. do art. 19a u.z.o.z., pogl¹d wyra¿ony przez S¹d
Najwy¿szy w odniesieniu do ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej mo¿na w pe³ni od-
nieœæ równie¿ do ustawy o prawach pacjenta. W uzasadnieniu cytowanego wyroku
podkreœlono, ¿e odmienny jest przedmiot ochrony ka¿dego z przywo³anych roszczeñ:
art. 445 § 1 k.c. rekompensuje skutki uszkodzenia cia³a i rozstroju zdrowia, natomiast
art. 19a u.z.o.z. chroni godnoœæ, prywatnoœæ i autonomiê pacjenta, niezale¿nie od sta-
rannoœci i skutecznoœci zabiegu leczniczego. Opowiadaj¹c siê za trafnoœci¹ takiego
rozstrzygniêcia, nale¿y jednoczeœnie przychyliæ siê do stanowiska wyra¿onego w piœ-
miennictwie, i¿ tym samym nie znajduje tu zastosowania zasada, oparta na za³o¿eniu
jednolitoœci i niepodzielnoœci szkody niemaj¹tkowej, zgodnie z któr¹ krzywda moralna
i cierpienie fizyczne nie stanowi¹ podstawy do przyznania dwóch odrêbnych roszczeñ40.

5. Wnioski

Powy¿sza analiza sytuacji prawnej poszkodowanego pacjenta uzasadnia, moim zda-
niem, trafnoœæ tezy, i¿ przepisy przyznaj¹ pacjentowi szeroki wachlarz œrodków
s³u¿¹cych dochodzeniu naprawienia szkody. Obserwacja tzw. procesów lekarskich wy-
daje siê wskazywaæ, ¿e dalece trudniejsze od poprawnego skonstruowania roszczenia
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39 Wyrok SN z dnia 29.05.2007 roku, sygn. V CSK 76/07, OSNC 2008/7-8/91.
40 A. Górski, J. P. Górski, Zadoœæuczynienie za naruszenie praw pacjenta, „Palestra” 2005,

nr 5–6, s. 87.



okazuje siê natomiast udowodnienie w postêpowaniu s¹dowym, ¿e w konkretnej spra-
wie rzeczywiœcie dosz³o do naruszenia prawa pacjenta lub pope³nienia zawinionego
b³êdu w sztuce. Spowodowane trudnoœciami dowodowymi problemy zwi¹zane z po-
ci¹gniêciem lekarzy do odpowiedzialnoœci musz¹ byæ z punktu widzenia ochrony pa-
cjenta ocenione negatywnie. Tym niemniej nie mo¿na przy tym traciæ z pola widzenia,
i¿ nadmierna i czêsto nieuzasadniona „roszczeniowoœæ” ze strony pacjentów sprzyja
niestety zjawisku tzw. medycyny defensywnej. Pacjent powinien mieæ prawo uzyska-
nia naprawienia szkody, jakiej dozna³ ze strony lekarza, lekarz jednak nie mo¿e
równoczeœnie baæ siê leczyæ, czuj¹c na plecach oddech prawników. Towarzysz¹ca le-
karzowi obawa przed podjêciem jakiegokolwiek ryzyka obracaæ siê mo¿e bowiem
przeciw samym pacjentom. Wszak lekarz nadto krêpowany przepisami prawa, w tym
prawa cywilnego, bêdzie wola³ odmówiæ udzielenia ryzykownego, choæ mo¿liwe ¿e
skutecznego, œwiadczenia zdrowotnego, ni¿ podj¹æ to ryzyko, nara¿aj¹c siê na po-
ci¹gniêcie do odpowiedzialnoœci w przypadku niepowodzenia.

Summary

Civil Responsibility for Damage Inflicted in Relation to Treatment

The paper concerns civil responsibility for damages (harm) inflicted in the course of treatment as
a result of two kinds of events, i.e. the infringement of a patient’s personal interests and through
medical error. In particular, the paper discusses the prerequisites of civil responsibility, the issue
of responsibility for the infringement of a patient’s personal interests as well as civil responsibil-
ity for professional error. It is also observed that on the basis of the analysis performed in the pa-
per one can justify the statement that patients have at their disposal numerous legal instruments
enabling them to seek reparation for such damage. Nevertheless, it is highlighted that in
so-called medical trials drawing up a correct claim is relatively easy, whereas it is far more diffi-
cult to actually prove during court proceedings that in a given case the infringement of a patient’s
personal interests actually occurred, or that a culpable professional error was committed.
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Katarzyna MIASKOWSKA-DASZKIEWICZ

Prawne aspekty produktów leczniczych

stosowanych w populacji pediatrycznej

Uwagi ogólne

Prawo do jak najwy¿szego poziomu zdrowia i udogodnieñ w zakresie leczenia chorób
oraz rehabilitacji zdrowotnej jest jednym z praw socjalnych dziecka, wyra¿onym
w art. 24 Konwencji o prawach dziecka1. Konwencja ta zosta³a ratyfikowana przez
wiêkszoœæ pañstw œwiata2 i ustanawia status dziecka oparty na za³o¿eniu, ¿e dziecko
jest samodzielnym podmiotem, ale ze wzglêdu na swoj¹ niedojrza³oœæ psychiczn¹ i fi-
zyczn¹ wymaga szczególnej opieki i ochrony prawnej. Równie¿ polskie rozwi¹zania
prawne proklamuj¹ prawo do ochrony zdrowia, które zosta³o pozytywizowane w art. 68
ust. 1 Konstytucji RP3 i nie ma charakteru jedynie deklaratywnego4. Przychyliæ siê na-
le¿y do pogl¹du D. Góreckiego, ¿e art. 68 ust. 1 to norma prawna, z której wynikaj¹
okreœlone obowi¹zki w³adzy publicznej5. Sformu³owanie, i¿ „ka¿dy” ma prawo do
ochrony oznacza, ¿e Konstytucja wyklucza jakiekolwiek wy³¹czenia podmiotowe
(choæby ze wzglêdu na wiek) z zakresu jej dzia³ania.

Przedmiotem rozwa¿añ zawartych w niniejszym opracowaniu s¹ prawne warunki
funkcjonowania produktów leczniczych przeznaczonych do stosowania w populacji
pediatrycznej. Zawê¿aj¹c nieco tê kwestiê, wypada dodaæ, ¿e w tekœcie przeanalizowa-
no dostêpne instrumenty prawne, które warunkuj¹ bezpieczeñstwo stosowania produk-
tów leczniczych w terapii dzieci i m³odzie¿y. Przystêpuj¹c do tak zakreœlonego
zadania, nale¿y równie¿ zaznaczyæ, ¿e z prawa do ochrony zdrowia wynika prawo do-
stêpu do najbardziej skutecznych, mo¿liwie najbardziej bezpiecznych produktów lecz-
niczych o odpowiedniej jakoœci.

Na podstawie projektu Komisji Europejskiej z wrzeœnia 2004 r. Rada wraz z Parla-
mentem uchwali³a Rozporz¹dzenie (WE) NR 1901/2006 z dnia 12 grudnia 2006 r.
w sprawie produktów leczniczych stosowanych w pediatrii oraz zmieniaj¹ce roz-
porz¹dzenie (EWG) nr 1768/92, dyrektywê 2001/20/WE, dyrektywê 2001/83/WE

1 Konwencjê tê Zgromadzenie Ogólne ONZ przyjê³o 20 listopada 1989 r. Wesz³a ona w ¿ycie
w 1990 r., z chwil¹ ratyfikowania jej przez 20 pañstw. Polska ratyfikowa³a Konwencjê 7 lipca 1991 r.
(Dz. U. Nr 120, poz. 526).

2 Oprócz m.in. USA.
3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997, Nr 78

poz. 483 ze zm.), por. wyrok TK w sprawie 14/03 (Dz. U. 2004, Nr 5, poz. 37).
4 Zob. np. H. Izdebski, Podstawy prawne ustroju zdrowia publicznego w Polsce, „Zdrowie Pu-

bliczne” 2001, nr 5–6, s. 377.
5 D. Górecki, Prawo do ochrony zdrowia w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, „Studia Praw-

no-Ekonomiczne” 1997, nr 56, s. 121 i n.



i rozporz¹dzenie (WE) nr 726/20046. Rozporz¹dzenie to wesz³o w ¿ycie 26 stycznia
2007 r. i obowi¹zuje bezpoœrednio we wszystkich pañstwach cz³onkowskich Unii
Europejskiej. Nie bez znaczenia pozostaje forma, jak¹ wybra³a UE do realizacji celu
poprawienia dostêpnoœci produktów leczniczych przebadanych do stosowania w pe-
diatrii. Zadanie to mo¿e zostaæ bowiem lepiej wykonane na poziomie Unii, ni¿ na po-
ziomie regulacji krajowych – st¹d forma rozporz¹dzenia.

Rozporz¹dzenie 1901/2006/WE pod pojêciem „populacji pediatrycznej” rozumie
czêœæ spo³eczeñstwa w wieku od urodzenia do ukoñczenia 18 roku ¿ycia7. Zakreœlone
w ten sposób granice wiekowe populacji pediatrycznej mo¿na uwa¿aæ za pewn¹
s³aboœæ rozwi¹zañ Rozporz¹dzenia. Tak przyjêta bowiem cezura powoduje nie-
uwzglêdnienie potrzeb terapeutycznych na etapie ¿ycia p³odowego. Tymczasem aktu-
alny stan wiedzy i techniki medycznej coraz czêœciej umo¿liwia zarówno terapiê
farmakologiczn¹ dziecka w ³onie matki, jak równie¿ poddawanie go innym procedu-
rom medycznym. Szczególne znaczenie bêdzie mia³o tu stosowanie tzw. leków wy-
wo³uj¹cych „programowanie”, które mog¹ powodowaæ trwale niekorzystne reakcje,
gdy poda siê lek w okreœlonym okresie ci¹¿y („krytyczne okno”).

Wskazane ograniczenie populacji pediatrycznej powoduje, ¿e producenci produ-
któw leczniczych przeznaczonych do terapii w fazie ¿ycia p³odowego nie mog¹ sko-
rzystaæ z wielu zachêt rozwojowych.

Interesuj¹cym rozwi¹zaniem w polskim porz¹dku prawnym jest wskazanie tempo-
ralnego zakresu dzieciñstwa, które na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw
Dziecka8 obejmuje tak¿e czas przed urodzeniem dziecka, od jego poczêcia. Polskie
rozwi¹zanie zainspirowane zosta³o brzmieniem przepisu art. 1 Konwencji o Prawach
Dziecka, w myœl którego „dziecko oznacza ka¿d¹ istotê ludzk¹ w wieku poni¿ej osiem-
nastu lat, chyba ¿e zgodnie z prawem odnosz¹cym siê do dziecka uzyska ono wczeœniej
pe³noletnoœæ”. Niemniej ze wzglêdu na fakt, ¿e regulacja unijna ma pierwszeñstwo sto-
sowania, dla potrzeb badañ klinicznych produktów leczniczych z udzia³em populacji
pediatrycznej stosowaæ nale¿y definicjê z Rozporz¹dzenia 190/2006/WE.

Pojêciem, które obok pojêcia „populacji pediatrycznej” stoi w centrum niniejszych
rozwa¿añ, jest pojêcie produktu leczniczego. Jest to pojêcie prawne. Prawo farmaceu-
tyczne definiuje produkt leczniczy jako substancjê lub mieszaninê substancji, której
przypisuje siê w³aœciwoœci zapobiegania lub leczenia chorób wystêpuj¹cych u ludzi lub
zwierz¹t, lub podawan¹ cz³owiekowi lub zwierzêciu w celu postawienia diagnozy lub
w celu przywrócenia, poprawienia czy modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
ludzkiego lub zwierzêcego9.

Produkty lecznicze stosowane w pediatrii mo¿na podzieliæ na trzy grupy.
Do pierwszej z nich zaliczymy produkty przeznaczone do terapii typowych, po-

wszechnie wystêpuj¹cych chorób dzieciêcych, przy za³o¿eniu, ¿e produkty te s¹ do-
puszczone do obrotu na podstawie badañ klinicznych z udzia³em ma³oletnich. Drug¹
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6 Dz. Urz. UE z 27 grudnia 2006, Nr L 378, s. 1 i n.
7 Por. art. 2 pkt 1 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
8 Ustawa z dnia 6 stycznia 2000 r. o Rzeczniku Praw Dziecka (Dz. U. 2000, Nr 6, poz. 69 ze zm.).
9 Art. 2 ust. 32 Prawa farmaceutycznego, ustawy z dnia 6 wrzeœnia 2001 r., (t.j. Dz. U. 2008,

Nr 45, poz. 271 ze zm.).



grupê stanowi¹ produkty lecznicze przeznaczone do terapii chorób rzadkich. Stanowi¹
one ok. 11% wszystkich tzw. orphan drugs, które regulowane s¹ Rozporz¹dzeniem
141/2000/WE10 i przeznaczone s¹ wy³¹cznie do stosowania w pediatrii11. Trzeci¹ kate-
goriê stanowi¹ produkty lecznicze stosowane w leczeniu schorzeñ pediatrycznych, lecz
zarazem aplikowane poza wskazaniem zakreœlonym podczas ich dopuszczania do ob-
rotu (tzw. Off-Label-Use). Ponadto leki te na etapie badañ klinicznych nie zosta³y prze-
badane na grupie pediatrycznej.

Badania kliniczne produktów leczniczych z udzia³em ma³oletnich

Przepisy prawa polskiego w zakresie badañ klinicznych produktów leczniczych zo-
sta³y w³¹czone do ustawy Prawo farmaceutyczne12.

Warto zauwa¿yæ, ¿e rzeczone regulacje krajowe uwzglêdniaj¹ zarówno wymogi
Dyrektywy 2001/20/WE13, jak i wytyczne Miêdzynarodowej Konferencji ds. Harmo-
nizacji ICH E-1114. Konferencja ta przyjê³a za³o¿enia dotycz¹ce badañ klinicznych na
populacji pediatrycznej. Za³o¿enia uzale¿niono od przynale¿noœci poddawanego bada-
niom do okreœlonej grupy wiekowej w tej populacji: dzieci przedwczeœnie urodzone,
noworodki (do 27 dnia ¿ycia), niemowlêta (od 28 dnia ¿ycia do 23 miesi¹ca ¿ycia),
dzieci sensu stricte (od 24 miesi¹ca do 12 roku ¿ycia) oraz m³odzie¿ (od 12 do 18 roku
¿ycia).

Oprócz przestrzegania ogólnych zasad prowadzenia badañ klinicznych15, Prawo
farmaceutyczne zak³ada, ¿e badanie kliniczne z udzia³em ma³oletnich mo¿e byæ pro-
wadzone, je¿eli s¹ spe³nione ³¹cznie dodatkowe warunki16. Pierwszym z nich jest uzy-
skanie œwiadomej zgody przedstawiciela ustawowego (a w pewnych warunkach tak¿e
ma³oletniego) na zasadach okreœlonych w art. 25 ustawy lekarskiej17. Odrêbnym wy-
mogiem jest posiadanie przez badacza lub osobê wskazan¹ przez niego doœwiadczenia
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10 Rozporz¹dzenie (WE) Nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 16 grudnia 1999 r.
w sprawie sierocych produktów leczniczych (Dz. Urz. UE L 18, z dnia 22.1.2000, s. 1–5).

11 A.-K. Heinemann, A. Tieben, Die EU-Verordnung zu Kinderarzneimitteln, „Arzneimit-
tel&Recht” 2007, nr 2, s. 53.

12 Zob. art. 37a–37 ustawy Prawo farmaceutyczne.
13 Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2001/20/WE z dnia 4 kwietnia 2001 r. w sprawie

zbli¿ania przepisów ustawowych, wykonawczych i administracyjnych pañstw cz³onkowskich od-
nosz¹cych siê do wdro¿enia zasady dobrej praktyki klinicznej w prowadzeniu badañ klinicznych pro-
duktów leczniczych przeznaczonych do stosowania przez cz³owieka (Dz. U. L 121, z 1.5.2001 r.).

14 Wytyczne E11 Miêdzynarodowej Konferencji ds. Harmonizacji Clinical Investigation of Me-
dicinal Products in the Pediatric Population, „Badania kliniczne produktów leczniczych w populacji
pediatrycznej” (grudzieñ 2000) http://www.emea.europa.eu/pdfs/human/ich/271199en.pdf z dnia
1 paŸdziernika 2009 r.

15 Na ten temat zob. np. K. Miaskowska, Zasady prowadzenia badañ klinicznych produktów lecz-
niczych, „Spo³eczeñstwo i Rodzina” 2006, nr 2, s. 120–131.

16 Zob. art. 37h ustawy Prawo farmaceutyczne.
17 Na temat aspektów wyra¿ania zgody na udzia³ ma³oletniego dziecka w badaniu klinicznym

przez rodziców zob. w szczególnoœci H. Tucho³ka, Uregulowania prawne prowadzenia badañ kli-
nicznych w Polsce: wybrane aspekty, w: M. Walter (red.), Badania kliniczne. Organizacja. Nadzór.
Monitorowanie, Warszawa 2004, s. 340–341.



w postêpowaniu z ma³oletnimi oraz udzielenie ma³oletniemu zrozumia³ych dla niego
informacji dotycz¹cych badania klinicznego oraz zwi¹zanego z nim ryzyka i korzyœci.
Badacz ma obowi¹zek zapewniæ, ¿e w ka¿dej chwili uwzglêdni ¿yczenie ma³oletniego,
zdolnego do wyra¿ania opinii i oceny powy¿szych informacji, dotycz¹ce jego odmowy
udzia³u w badaniu klinicznym lub wycofania siê z tego badania18.

Badanie z udzia³em ma³oletnich mo¿e byæ prowadzone, gdy grupa pacjentów po-
tencjalnie odniesie bezpoœrednie korzyœci z badania klinicznego. Ponadto przepro-
wadzenie takiego badania klinicznego jest niezbêdne dla potwierdzenia danych
uzyskanych w badaniach klinicznych, których uczestnikami by³y osoby zdolne do
wyra¿enia œwiadomej zgody lub w badaniach klinicznych prowadzonych innymi me-
todami naukowymi.

Badanie kliniczne z udzia³em ma³oletniego musi nastêpnie dotyczyæ bezpoœrednio
wystêpuj¹cej u niego choroby lub jest mo¿liwe do przeprowadzenia tylko z udzia³em
ma³oletnich. Ze wzglêdu na koniecznoœæ ochrony probantów badanie kliniczne powin-
no byæ zaplanowane w taki sposób, aby zminimalizowaæ ból, lêk i wszelkie inne mo¿li-
we do przewidzenia ryzyko zwi¹zane z chorob¹ i wiekiem pacjenta.

Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e przepisy prawa farmaceutycznego przewiduj¹ wyraŸnie mo-
¿liwoœæ, ¿e w sk³ad komisji bioetycznej wyra¿aj¹cej opiniê o badaniu, zanim minister
w³aœciwy do spraw zdrowia wyda nañ pozwolenie, nie zostanie powo³any lekarz pedia-
tra19. Wówczas jednak, gdy badanie dotyczy ma³oletniego, komisja powinna zasiêgn¹æ
opinii pediatry. Nale¿y siê zastanowiæ, czy taki przepis jest sensowny w obliczu ca³oœci
uregulowañ maj¹cych na celu ochronê interesów wskazanych probantów. Przecie¿
w przedstawionej sytuacji komisja zasiêga tylko opinii lekarza okreœlonej specjalnoœci,
nie uczestniczy on jednak w g³osowaniu nad opini¹ dotycz¹c¹ ca³ego badania. Powsta-
je wiêc w¹tpliwoœæ, czy przez ten mechanizm polski ustawodawca rzeczywiœcie naj-
pe³niej chroni dobro dzieci.

Przepisy prawa farmaceutycznego w zakresie prowadzenia badañ klinicznych na
grupie pediatrycznej zosta³y uzupe³nione przepisami wykonawczymi rozporz¹dzenia
ministra zdrowia, które okreœla sposób prowadzenia badañ klinicznych z udzia³em
ma³oletnich. Uwzglêdnia ono w szczególnoœci zasadnoœæ udzia³u ma³oletnich w bada-
niu klinicznym, sposoby zminimalizowania ryzyka w takich badaniach klinicznych,
kolejnoœæ wykonywania badañ klinicznych z uwzglêdnieniem wieku pacjentów, klasy-
fikacjê badañ klinicznych ze wzglêdu na rodzaj i charakter schorzenia, harmonogram
przeprowadzania badañ klinicznych z udzia³em ma³oletnich z uwzglêdnieniem stopnia
zaawansowania badañ klinicznych nad badanym produktem leczniczym, rodzaj wyko-
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18 Warto zwróciæ uwagê na fakt, ¿e wyra¿anie opinii przez dziecko nie musi oznaczaæ przekazu
werbalnego. P. Alderson i J. Montgomery wskazuj¹, ¿e nawet niemowlê za pomoc¹ reakcji cia³a jest
w stanie wyraziæ swoj¹ niechêæ do dalszych badañ, co powinni uwzglêdniaæ lekarze je prowadz¹cy,
zob. P. Alderson, J. Montgomery, Health Care Choices. Making Decisions with Children, London
1996; P. Alderson, The Autonomy of the Child. Children and their Decision-Making Capacity in the
Medical Setting. Key-note-lecture, Jahrestagung Akademie für Ethik in der Medizin, Tutzing,
2–4.10.2002; prawne uwzglêdnienie reakcji niemowlêcia odrzucaj¹ z kolei E. Deutsch, H. D. Lippert,
R. Ratzel, K. Anker, Kommentar zum Arzneimittelgesetz, Berlin–Heidelberg 2001, § 40 Rdnrn. 21ff.

19 Zob. art. 37t ustawy Prawo farmaceutyczne.



nywanych badañ, rodzaj dokumentacji klinicznej wymaganej przed rozpoczêciem ba-
dañ klinicznych z udzia³em ma³oletnich20.

W praktyce wystêpuje jednak du¿a niechêæ producentów farmaceutycznych do pro-
wadzenia badañ na populacji pediatrycznej. Istnieje kilka powodów braku aktywnoœci
przemys³u farmaceutycznego w zakresie rozwijania produktów leczniczych przezna-
czonych dla dzieci. Dzieje siê tak z jednej strony dlatego, ¿e ze wzglêdu na mniejszy
rynek, badania takie zwi¹zane s¹ z ograniczonym zyskiem. Z drugiej zaœ strony przed-
siêbiorcy farmaceutyczni musz¹ liczyæ siê z wysokimi kosztami procedury dopuszcza-
nia do obrotu, a to ze wzglêdu na wieloetapowe badania kliniczne, poniewa¿
w rzeczywistoœci populacja pediatryczna sk³ada siê z szeregu podgrup. W zwi¹zku
z tym plan badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej powinien okreœlaæ,
które z podgrup populacji nale¿y zbadaæ, jakimi sposobami i w jakim czasie. Kolejna
przyczyna to fakt, ¿e badania prowadzone u dzieci s¹ postrzegane jako te, które nios¹ za
sob¹ wiêksze ryzyko ni¿ te prowadzone u doros³ej populacji. Nie bez znaczenia jest
równie¿ to, ¿e badania te nastrêczaj¹ wiêkszych problemów natury etycznej przy ob-
chodzeniu siê z probantami, którzy w sposób jednoznaczny nie potrafi¹ okreœliæ swo-
jego samopoczucia w trakcie badañ. Dodatkowo bardzo czêsto istniej¹ trudnoœci
z gotowoœci¹ rodziców lub innych opiekunów prawnych do wyra¿enia zgody na udzia³
dzieci w badaniach. Za powa¿ne ograniczenie nale¿y te¿ uznaæ braki w infrastrukturze
niezbêdnej do prowadzenia takich badañ.

Wskutek wymienionych zjawisk w terapii dzieci i m³odzie¿y stosuje siê produkty
lecznicze, które nigdy nie zosta³y przebadane na populacji pediatrycznej ani pod k¹tem
ich bezpieczeñstwa, ani skutecznoœci terapeutycznej.

Off-Label-Use

Zgodnie z brzmieniem art. 3 ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne, do obrotu dopusz-
czone s¹ produkty lecznicze, które uzyska³y pozwolenie potwierdzaj¹ce, ¿e dany pro-
dukt leczniczy mo¿e byæ przedmiotem obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
Wnioski o wydanie pozwolenia podmiot odpowiedzialny sk³ada do ministra w³aœciwe-
go do spraw zdrowia. Do wniosku do³¹cza siê (art. 10 ust. 2 pkt 11) charakterystykê
produktu leczniczego, która zawiera m.in. zgodnie z art. 11 ust. 1 pkt 4 lit. a wskazania
do stosowania tego produktu. Zatem dopuszczeniu do obrotu na terytorium RP podle-
gaj¹ produkty z okreœlonymi wskazaniami do ich stosowania (tzw. wskazania reje-
stracyjne).

Istniej¹ca praktyka lekarska, zgodnie z któr¹ podaje siê dzieciom nieprzebadane na
nich i niedopuszczone dla nich produkty lecznicze, nie budzi³aby powa¿niejszych
w¹tpliwoœci, gdyby preparat stosowany u doros³ych musia³ byæ jedynie dozowany od-
powiednio do wagi cia³a dziecka lub mia³ przyjazn¹ dla niego postaæ, np. syropu o sma-
ku truskawkowym zamiast gorzkiej pigu³ki. Organizmy dzieci nie s¹ jednak¿e jedynie
mniejszymi organizmami doros³ych, lecz na ró¿nych stopniach rozwoju reaguj¹
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20 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie sposobu prowadzenia
badañ klinicznych z udzia³em ma³oletnich (Dz. U. 2004, Nr 104, poz. 1108).



w zupe³nie swoisty sposób. Z medycznego punktu widzenia mo¿e istnieæ powa¿ne
ryzyko, ¿e specyfika dzieciêcego organizmu nie zostanie uwzglêdniona zw³aszcza
w aspekcie farmakokinetyki zaaplikowanego produktu leczniczego. Dla przyk³adu
noworodki, szczególnie te urodzone przed terminem nie dysponuj¹ wszystkimi enzy-
mami, które s¹ niezbêdne do procesów farmakokinetycznych po zaaplikowaniu pro-
duktu leczniczego. Oznacza to, ¿e w pierwszych miesi¹cach ¿ycia dziecka niektóre
produkty lecznicze bêd¹ wydalane przez nie zdecydowanie d³u¿ej ani¿eli przez osobê
doros³¹. Mo¿e to tym samym doprowadziæ do niebezpiecznego nagromadzenia w dzie-
ciêcym organizmie substancji czynnej i niepo¿¹danych, niebezpiecznych dzia³añ
ubocznych w przysz³oœci.

Stosowanie produktów leczniczych poza ich wskazaniem rejestracyjnym wzbudza
nie tylko w¹tpliwoœci natury medycznej. Z praktykami tymi wi¹¿e siê równie¿ proble-
matyka odpowiedzialnoœci lekarzy, którzy prowadz¹ terapiê o charakterze Off-La-
bel-Use. Ordynowanie produktów leczniczych nale¿y uznaæ za œwiadczenie zdrowotne
w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty21, poniewa¿
mieœci siê w zakresie sformu³owania „leczenie i rehabilitacja chorych”. Ze wzglêdu na
powy¿szy fakt, w sytuacji podejmowania decyzji o terapii farmakologicznej zastoso-
wanie ma art. 4 ustawy lekarskiej. Nak³ada on na lekarza obowi¹zek wykonywania za-
wodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami
i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹. Lekarz mo¿e ordynowaæ te produkty leczni-
cze, które s¹ dopuszczone do obrotu na terytorium RP22, na podstawie dostêpnych pro-
cedur rejestracyjnych.

Wskazania do stosowania produktu leczniczego (leku) zawarte w Charakterystyce
Produktu Leczniczego maj¹ charakter podstawowy. Jednak¿e, poza wymienion¹ sytu-
acj¹, mo¿liwe jest tak¿e stosowanie leku zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej. Powy¿sze oznacza, i¿ lekarz, przepisuj¹c konkretn¹ terapiê, powinien
w pierwszej kolejnoœci korzystaæ z leków, które maj¹ zarejestrowane, po¿¹dane w da-
nej sytuacji dzia³anie. W przypadku braku odpowiedniego leku lub stwierdzenia jego
nieskutecznoœci, lekarz mo¿e korzystaæ z innych leków, o ile ich stosowanie jest zgod-
ne ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej. Natomiast za stosowanie zgodne ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej nale¿y uznaæ takie stosowanie, gdy spe³nio-
na jest jedna z nastêpuj¹cych przes³anek: terapia jest oparta na produktach leczniczych
posiadaj¹cych odpowiednie wskazania, lub terapia jest oparta na wieloletniej i ugrunto-
wanej praktyce klinicznej opisanej w aktualnych podrêcznikach z zakresu farmakologii
lub danej specjalnoœci medycznej, lub terapia jest oparta na wiarygodnych dowodach
naukowych opublikowanych w uznanych czasopismach naukowych, potwierdza-
j¹cych skutecznoœæ i zasadnoœæ wybranego postêpowania. Nale¿y siê przychyliæ do
pogl¹du, ¿e mówi¹c o aktualnym stanie wiedzy medycznej, wypada przyj¹æ, ¿e s¹ to
wiedza i metody stosowane w kraju, a nie np. w danym zak³adzie opieki zdrowotnej23.
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21 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2008, Nr 136,
poz. 857 ze zm. – w artykule tym okreœlana równie¿ jako „ustawa lekarska”).

22 Art. 45 ustawy lekarskiej.
23 Tak np. S. PoŸdzioch, Prawo zdrowia publicznego, Kraków 2004, s. 130 i n.



Lekarz, podejmuj¹c wiêc decyzjê o terapii na podstawie swojej wiedzy oraz me-
dycznego doœwiadczenia, mo¿e siêgn¹æ po produkty lecznicze zgodnie z ich wskaza-
niem rejestracyjnym lub te¿ wykroczyæ poza to wskazanie. W pewnych sytuacjach
powinien nawet zastosowaæ produkt leczniczy poza jego wskazaniem rejestracyjnym,
aby nie naraziæ siê na zarzut powa¿nego zaniechania24.

Siêgaj¹c w terapii dzieciêcej po produkt leczniczy nieprzebadany na populacji pe-
diatrycznej25, stykamy siê tak¿e z problemem niew³aœciwej informacji o dawkowaniu
leku. Informacja taka mo¿e prowadziæ do zwiêkszonego ryzyka wyst¹pienia dzia³añ
niepo¿¹danych, ³¹cznie ze œmierci¹. Innym efektem mo¿e byæ nieskuteczna terapia
z powodu stosowania niewystarczaj¹cych dawek leku. Dodaæ nale¿y, ¿e dane o bezpie-
czeñstwie stosowania leków w populacji pediatrycznej nie mog¹ byæ ekstrapolowane
z danych odnosz¹cych siê do doros³ych, poniewa¿ czêœæ niepo¿¹danych dzia³añ leku mo¿-
na obserwowaæ tylko u populacji dzieciêcej. Z powodu dojrzewania, dzieci mog¹ byæ
wra¿liwe na leki zaburzaj¹ce wzrost i rozwój. Mo¿na u nich równie¿ zaobserwowaæ od-
leg³e w czasie niepo¿¹dane dzia³ania leku, których nigdy nie stwierdzimy u doros³ych.

Decyzja lekarza o zastosowaniu produktu leczniczego poza wskazaniem rejestra-
cyjnym ma tak¿e zwi¹zek z problematyk¹ natury administracyjno-finansowej. Powsta-
je bowiem pytanie o refundacjê terapii prowadzonej z u¿yciem produktu leczniczego
poza jego wskazaniami rejestracyjnymi. Odpowiadaj¹c na nie, nale¿y stwierdziæ, ¿e re-
fundacja mo¿liwa jest tylko o tyle, o ile lekarz proceduje wed³ug prawem przewidzia-
nej kolejnoœci26.

W literaturze przedmiotu podkreœla siê, ¿e Off-Label-Use nie stanowi ju¿ wyj¹tko-
wej sytuacji, a wrêcz staje siê regu³¹27. W Europie ponad 50% produktów leczniczych
stosowanych u dzieci nie jest dopuszczonych do stosowania ze wskazaniem dla popu-
lacji pediatrycznej lub jest stosowana w inny sposób ni¿ jest to przewidziane w doku-
mentach rejestracyjnych.

Obowi¹zek przeprowadzenia badañ klinicznych na populacji pediatrycznej

Nale¿y zastanowiæ siê, w jaki sposób mo¿na stymulowaæ rozwój i zwiêkszyæ tym sa-
mym dostêpnoœæ produktów leczniczych bezpiecznych dla populacji pediatrycznej.
Niew¹tpliwie cel ten mo¿na osi¹gn¹æ poprzez wprowadzenie zmian do procedur do-
puszczania produktów leczniczych do obrotu na terytorium UE28. Zmiany mog¹ doty-

MW 1/2009 Prawne aspekty produktów leczniczych... 101

24 Zob. wyrok OLG Köln z dnia 30 maja 1990, Az.: 27 U 169/87, w którym lekarz zosta³ uznany
winnym powa¿nego b³êdu w sztuce lekarskiej, gdy¿ nie zastosowa³ produktu leczniczego poza jego
wskazaniem rejestracyjnym.

25 Czy to po ordynacji lekarza, czy te¿ w sytuacji tzw. samoleczenia, kiedy siêgamy po produkt
leczniczy dostêpny bez recepty.

26 Zob. pismo MZ-PLO-460-3361-15/SS/02 z dnia 20 listopada 2006 r., w którym zawarte zosta³o
stanowisko Ministerstwa Zdrowia dotycz¹ce finansowania ze œrodków publicznych terapii lekami
poza wskazaniami rejestracyjnymi.

27 A. K. Heinemann, A. Tieben, Die EU-Verordnung zu Kinderarzneimittelen, „Arzneimit-
tel&Recht” 2007, nr 2, s. 54.

28 Por. art. 7 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.



czyæ czy to procedury krajowej, czy to unijnej. Aktualnie pierwsz¹ przeprowadza siê na
podstawie regulacji pañstwa cz³onkowskiego zharmonizowanej z Dyrektyw¹ Rady
i Parlamentu Europejskiego 2001/83/WE z dnia 6 listopada 2001 r. w sprawie wspól-
notowego kodeksu odnosz¹cego siê do produktów leczniczych stosowanych u ludzi29

wraz z jej najistotniejsz¹ nowelizacj¹, Dyrektyw¹ Parlamentu Europejskiego i Rady
2004/27/WE z dnia 31 marca 2004 roku30. Procedurê unijn¹ natomiast uregulowano
Rozporz¹dzeniem Komisji 726/2004/WE z dnia 31 marca 2004 r. ustanawiaj¹cym
wspólnotowe procedury wydawania pozwoleñ dla produktów leczniczych stosowa-
nych u ludzi i do celów weterynaryjnych i nadzoru nad nimi oraz ustanawiaj¹ce Euro-
pejsk¹ Agencjê Leków31. Obie procedury opieraj¹ siê na ustanowieniu dla podmiotu
odpowiedzialnego obowi¹zku do³¹czenia do wniosku o dopuszczenie do obrotu jedne-
go z nastêpuj¹cych dokumentów: wyników wszystkich przeprowadzonych badañ oraz
szczegó³ów wszystkich informacji zebranych zgodnie z zatwierdzonym planem badañ
klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej; decyzji Europejskiej Agencji Oceny
Leków o przyznaniu zwolnienia dla okreœlonego produktu; decyzji Europejskiej Agen-
cji Oceny Leków o przyznaniu zwolnienia dla okreœlonej klasy produktów lub decyzji
Europejskiej Agencji Oceny Leków o przyznaniu odroczenia.

Jednym z celów rozporz¹dzenia 1901/2006/WE, jak wskazuje siê w literaturze32,
jest zapewnienie rozwoju produktów leczniczych stosowanych w terapii pediatrycznej
poprzez niew¹tpliwie etyczne prace badawcze.

Przeprowadzenie badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej odbywa siê
na podstawie zatwierdzonego przez Europejsk¹ Agencjê Oceny Leków planu badañ
klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej (Paediatric Investigation Plan – PIP).
Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e obowi¹zek uzyskania zatwierdzenia PIP jest niezale¿ny
od obowi¹zku uzyskania pozwolenia ministra zdrowia na przeprowadzenie badania
klinicznego33.

Obowi¹zkiem przeprowadzenia badañ klinicznych w oparciu o PIP objêci s¹ przed-
siêbiorcy sk³adaj¹cy wniosek w odniesieniu do produktu leczniczego, który w dniu wej-
œcia w ¿ycie Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE34 nie by³ dopuszczony do obrotu.

Plan badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej okreœla terminy oraz
œrodki proponowane w celu dokonania oceny jakoœci, bezpieczeñstwa i skutecznoœci
stosowania produktu leczniczego we wszystkich podgrupach populacji pediatrycznej,
których mo¿e on dotyczyæ. Ponadto plan zawiera opis wszelkich dzia³añ maj¹cych na
celu zaadaptowanie postaci produktu leczniczego w taki sposób, aby jego stosowanie
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29 Dz. Urz. UE z 28 listopada 2001 r., Nr L 311, s. 67.
30 Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004 r., Nr L 136, s. 1.
31 Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004 r., Nr L 136, s. 1, na temat centralnej procedury dopuszczania

produktów leczniczych do obrotu. Zob. K. Miaskowska-Daszkiewicz, Reglamentacja dzia³alnoœci
gospodarczej przez Komisjê Europejsk¹ na przyk³adzie wspólnotowego pozwolenia na dopuszczenie
do obrotu produktu leczniczego, w: W. Szwajdler, H. Nowicki (red.), Konstytucyjna zasada wolnoœci
gospodarczej, Toruñ 2009, s. 297–322.

32 Por. W. Kügel, § 9 Die Grundzüge des Arzneimittel- und Medizinprodukterechts, w: M. Terbille
(red.), Münchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, 1. Auflage, München 2009, Rn 24.

33 Art. 37l ustawy Prawo farmaceutyczne.
34 26 stycznia 2007 r.



by³o w wiêkszym stopniu zadowalaj¹ce, dogodniejsze, bezpieczniejsze lub skutecz-
niejsze dla ró¿nych podgrup populacji pediatrycznej. Podmiot odpowiedzialny ma
obowi¹zek z³o¿yæ w Europejskiej Agencji Oceny Leków wniosek o zatwierdzenie planu
badañ w stosownym czasie poprzedzaj¹cym z³o¿enie wniosku o pozwolenie na do-
puszczenie do obrotu. Przedsiêbiorca farmaceutyczny, sk³adaj¹c wniosek o zatwier-
dzenie planu powinien uwzglêdniæ czas, jaki ma Agencja na dokonanie tej czynnoœci
oraz okres zaplanowanych badañ klinicznych.

Procedura w samej Agencji jest doœæ d³ugotrwa³a. Agencja w ci¹gu 30 dni od dnia
otrzymania wniosku przekazuje go Komitetowi Pediatrycznemu35, który ma 60 dni na
jego zaopiniowanie i przes³anie do Agencji36. Uruchamia to etap, na którym Agencja,
w ci¹gu 10 dni od otrzymania opinii od komitetu, przekazuje j¹ wnioskodawcy37. Je¿eli
po up³ywie 30 dni od otrzymania opinii Komitetu Pediatrycznego wnioskodawca nie
zwraca siê o ponowne przeanalizowanie opinii, uznaje siê, ¿e opinia Komitetu jest osta-
teczna38. Wówczas Agencja podejmuje ostateczn¹ decyzjê o zatwierdzeniu planu
w terminie nieprzekraczaj¹cym 10 dni od daty wydania ostatecznej opinii Komitetu39,
o czym pisemnie zawiadamia wnioskodawcê. Zatwierdzony w ten sposób plan badañ
klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej jest wi¹¿¹cy dla podmiotu odpowie-
dzialnego. W przypadku przeprowadzenia badañ niezgodnie z PIP, produkty lecznicze
dopuszczone do obrotu na podstawie danych uzyskanych z badañ klinicznych niezgod-
nych z planem wy³¹czone s¹ spod systemu zachêt przewidzianych w Rozporz¹dzeniu
1901/2006/WE40.

Obowi¹zek przed³o¿enia w³aœciwym organom wydaj¹cym decyzjê o pozwoleniu na
dopuszczenie do obrotu wyników wszystkich przeprowadzonych badañ oraz informa-
cji zebranych zgodnie z zatwierdzonym planem badañ klinicznych z udzia³em popula-
cji pediatrycznej nie jest absolutny. Rozporz¹dzenie 1901/2006/WE przewiduje, i¿
mo¿na od niego odst¹piæ w trzech sytuacjach. Po pierwsze, gdy prawdopodobne jest, i¿
dany produkt leczniczy lub klasa produktów leczniczych s¹ nieskuteczne lub nie s¹
bezpieczne dla czêœci lub ca³oœci populacji pediatrycznej. Po drugie, gdy choroba lub
stan, do leczenia których dany produkt leczniczy lub klasa produktów jest przeznaczo-
ny, wystêpuje tylko w populacjach doros³ych. W trzecim przypadku, gdy dany produkt
leczniczy nie przedstawia znacz¹cej korzyœci terapeutycznej w porównaniu z obecny-
mi sposobami leczenia pacjentów pediatrycznych41.

Europejska Agencja Oceny Leków prowadzi wykaz wszystkich zwolnieñ. Wykaz
ten jest regularnie uaktualniany (co najmniej raz w roku) i podawany do publicznej
wiadomoœci42.

Oprócz przypadków zwolnienia z przeprowadzenia badañ klinicznych z udzia³em
populacji pediatrycznej, prawodawca unijny przewidzia³ mo¿liwoœæ odroczenia, na
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35 Art. 16 ust. 2 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
36 Art. 17 ust. 1 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
37 Art. 25 ust. 1 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
38 Art. 25 ust. 4 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
39 Art. 25 ust. 5 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
40 Art. 24 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
41 Zob. art. 11 w zw. z art. 7 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
42 Art. 14 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.



wniosek podmiotu odpowiedzialnego, rozpoczêcia lub zakoñczenia niektórych dzia³añ
objêtych zatwierdzonym planem. Takie odroczenie musi byæ uzasadnione przyczyna-
mi naukowymi i technicznymi lub zwi¹zanymi ze zdrowiem publicznym43.

Odroczenie zostaje przyznane w ka¿dym przypadku, gdy w³aœciwe bêdzie przepro-
wadzenie badañ na doros³ych przed rozpoczêciem badañ z udzia³em populacji pedia-
trycznej lub gdy badania na populacji pediatrycznej potrwaj¹ d³u¿ej ni¿ badania na
doros³ych.

Mechanizm odroczeñ ma z jednej strony na celu ochronê populacji pediatrycznej
przed niepotrzebnymi badaniami i umo¿liwia odniesienie do wyników z odpowiednich
faz badañ z udzia³em populacji doros³ej. Z drugiej strony instytucjê tê stosuje siê
w przypadku, gdy badania na populacji pediatrycznej trwa³yby d³u¿ej ni¿ badania na
doros³ych. W takiej sytuacji brak odroczenia spowodowa³by blokadê lub opóŸnienie
dopuszczenia do obrotu produktu leczniczego dla innej populacji44.

Regulacja Rozporz¹dzenia 1091/2006/WE odnosi siê nie tylko do prewencyjnej
kontroli bezpieczeñstwa produktów leczniczych realizowanej na etapie badañ klinicz-
nych. Rozporz¹dzenie proponuje tak¿e instrumenty prawne maj¹ce na celu zapewnie-
nie mo¿liwie najbezpieczniejszej terapii ju¿ dopuszczonymi do obrotu produktami.

Omawiany akt normatywny okreœla dodatkowe mechanizmy nadzoru. Zobowi¹zu-
je wnioskodawcê ubiegaj¹cego siê o dopuszczenie leku do obrotu do wskazania sposo-
bu, w jaki zamierza on zrealizowaæ d³ugotrwa³e obserwacje dzia³añ niepo¿¹danych45.

Dodatkowo, je¿eli istnieje uzasadnienie merytoryczne, udzielenie pozwolenia mo-
¿e zostaæ powi¹zane z wymogiem opracowania i wprowadzenia przez wnioskodawcê
systemu zarz¹dzania ryzykiem lub prowadzenia konkretnych badañ ju¿ po wprowa-
dzeniu produktu do lecznictwa. Ocenê skutecznoœci systemu zarz¹dzania ryzykiem
oraz wyników przeprowadzonych badañ nale¿y zamieszczaæ w okresowym raporcie
o bezpieczeñstwie. Organ kontroli leków mo¿e wezwaæ do z³o¿enia dodatkowego ra-
portu oceniaj¹cego skutecznoœæ systemu minimalizacji ryzyka oraz wyników badañ
przeprowadzonych w tym zakresie.

Gwarancje instytucjonalne – Komitet Pediatryczny i jego kompetencje

Rozporz¹dzenie 1901/2006/WE46 ustanawia Komitet Pediatryczny, który staje siê czê-
œci¹ systemu administracyjnego Europejskiej Agencji Oceny Leków (EMEA)47.
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43 Por. art. 20 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
44 Por. 14 motyw Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
45 Art. 34 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
46 Rozporz¹dzenie Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. w sprawie pro-

duktów leczniczych stosowanych w pediatrii oraz zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie (EWG) nr 1768/92,
dyrektywê 2001/20/WE, dyrektywê 2001/83/WE i rozporz¹dzenie (WE) nr 726/2004 (Dz. Urz. UE
z 27 grudnia 2006, Nr L 378, s. 1 i n.).

47 EMEA jest agencj¹ zdecentralizowan¹, utworzon¹ na podstawie Rozporz¹dzenia Komisji
726/2004/WE z dnia 31 marca 2004 r. ustanawiaj¹cego wspólnotowe procedury wydawania pozwo-
leñ dla produktów leczniczych stosowanych u ludzi i do celów weterynaryjnych i nadzoru nad nimi
oraz ustanawiaj¹ce Europejsk¹ Agencjê Leków (Dz. Urz. UE z 30 kwietnia 2004, Nr L 136, s. 1).



Komitet Pediatryczny z³o¿ony jest z osób posiadaj¹cych fachow¹ wiedzê i kompe-
tencje w zakresie opracowywania i oceny wszelkich aspektów produktów leczniczych
stosowanych w leczeniu populacji pediatrycznych. W sk³ad Komitetu wchodzi piêciu
cz³onków Komitetu ds. Produktów Leczniczych Stosowanych u Ludzi, po jednym
cz³onku wyznaczonym przez ka¿de pañstwo cz³onkowskie, po trzech cz³onków wy-
znaczonych przez Komisjê po konsultacjach z Parlamentem Europejskim – bêd¹cych
przedstawicielami pracowników s³u¿by zdrowia oraz stowarzyszeñ pacjentów. Komi-
tet powo³ywany jest na okres 3 lat. Jego cz³onkowie podlegaj¹ przepisom Roz-
porz¹dzenia 726/2004/WE, nakazuj¹cym im niezale¿noœæ i bezstronnoœæ w dzia³aniu.
Cz³onkowie Komitetu Pediatrycznego nie powinni zatem uzyskiwaæ od przemys³u far-
maceutycznego jakichkolwiek korzyœci finansowych lub innych, które mog³yby wp³y-
n¹æ na ich bezstronnoœæ. Powinni podejmowaæ dzia³ania w interesie publicznym oraz
w sposób niezale¿ny, a tak¿e powinni corocznie sporz¹dzaæ oœwiadczenie maj¹tkowe.
Komitet Pediatryczny jest przede wszystkim odpowiedzialny za naukow¹ ocenê i za-
twierdzanie planów badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej oraz za
system zwolnieñ od obowi¹zku prowadzenia badañ klinicznych na populacji pedia-
trycznej i odroczeñ badañ klinicznych.

Komitet Pediatryczny, oprócz wydawania opinii w zakresie zatwierdzenia PIP,
zwolnienia lub zawieszenia, pe³ni jednoczeœnie funkcjê centraln¹ w przypadku ró¿-
nych dzia³añ wspieraj¹cych rozwój i poprawê dostêpnoœci produktów leczniczych
przeznaczonych do stosowania w pediatrii.

G³ówn¹ jego rol¹ w tym zakresie jest przygotowywanie informacji na temat potrzeb
terapeutycznych w populacji pediatrycznej.

Na podstawie informacji uzyskanych od pañstw cz³onkowskich, Komitet Pedia-
tryczny ustala spis potrzeb terapeutycznych, w szczególnoœci z zamiarem okreœlenia
priorytetów badawczych w dziedzinie produktów leczniczych ze wskazaniem pedia-
trycznym. Raporty Komitetu Pediatrycznego48 ustalaj¹ wykaz potrzeb terapeutycznych
i uwzglêdniaj¹: czêstotliwoœæ wystêpowania stanów chorobowych w populacji pedia-
trycznej, ciê¿koœæ stanów podlegaj¹cych leczeniu, dostêpnoœæ i stosownoœæ leczenia
alternatywnego tych stanów w populacji pediatrycznej, a tak¿e profil skutecznoœci
i dzia³añ niepo¿¹danych tych sposobów leczenia, ³¹cznie z wszelkimi zagadnieniami
bezpieczeñstwa charakterystycznymi dla pediatrii oraz wszelkimi danymi wynika-
j¹cymi z badañ przeprowadzanych w pañstwach trzecich49. Spis potrzeb terapeutycznych
populacji pediatrycznej ma niezwykle wa¿ne znaczenie dla przedsiêbiorców farmaceu-
tycznych, stanowi bowiem swoisty wynik badañ rynku. U³atwia im zatem identyfika-
cjê szans i zagro¿eñ zwi¹zanych z pracami nad danym produktem leczniczym.

Komitet Pediatryczny funkcjonuj¹cy w ramach Europejskiej Agencji Oceny Leków
wykonuje tak¿e funkcjê doradcz¹. Doradztwo to dotyczy projektowania i prowadzenia
ró¿nych testów i badañ niezbêdnych do wykazania jakoœci, bezpieczeñstwa i skutecz-
noœci stosowania produktu leczniczego w populacji pediatrycznej. Komitet doradza
równie¿ w kwestii projektowania i prowadzenia nadzoru nad monitorowaniem bezpie-
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czeñstwa stosowania produktu leczniczego i systemów zarz¹dzania ryzykiem. Porad-
nictwo w zakresie rozwijania produktów leczniczych dla populacji pediatrycznej
odbywa siê bezp³atnie.

System zachêt dla przedsiêbiorców farmaceutycznych

Prawodawca unijny usi³uje niwelowaæ wysokie nak³ady, jakie przemys³ farmaceutycz-
ny ponosi w toku rozwoju pediatrycznych produktów leczniczych. W konsekwencji
rozszerzono prawa ochronne dla tych produktów.

W przypadku produktów leczniczych chronionych patentem lub dodatkowym œwia-
dectwem ochronnym, regulacja unijna przewiduje mo¿liwoœæ przed³u¿enia ochrony
o szeœæ miesiêcy. Przes³ank¹ dla takiej wyd³u¿onej ochrony jest przeprowadzenie
wszystkich badañ na podstawie zaakceptowanego PIP, dopuszczenie do obrotu we
wszystkich pañstwach cz³onkowskich oraz podanie w informacji o produkcie (CHPL
czy ulotce) najwa¿niejszych wyników przeprowadzonych badañ50.

Natomiast inne udogodnienie dotyczy grupy produktów nieobjêtych ochron¹ paten-
tow¹ ani dodatkowym œwiadectwem ochronnym. Mianowicie utworzono zupe³nie
nowy typ dopuszczenia do obrotu, mianowicie dopuszczenie ze wskazaniem do stoso-
wania w pediatrii (Paediatric Use Marketing Authorisation – PUMA). Posiadacze
takiego dopuszczenia objêci s¹ 10-letni¹ ochron¹ danych51. Ten nowy rodzaj dopusz-
czenia do obrotu mo¿e prowadziæ do faktycznej wy³¹cznoœci rynkowej producenta.
Wynika to z za³o¿enia, ¿e Komitet Pediatryczny w ograniczonym zakresie bêdzie ze-
zwala³ na dalsze badania dotycz¹ce nowych mo¿liwoœci zastosowania danego produk-
tu. Zezwolenia takie bêd¹ udzielane tylko w przypadku prawdopodobieñstwa, ¿e nowe
stosowanie poskutkuje znacz¹cymi dodatkowymi korzyœciami.

Zaznaczyæ jednak¿e nale¿y odrêbnoœæ regulacji dotycz¹cej produktów leczniczych
ju¿ dopuszczonych do obrotu w dniu wejœcia w ¿ycie Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
W odniesieniu do nich prawodawca unijny zrezygnowa³ bowiem z obowi¹zkowych ba-
dañ klinicznych na grupie pediatrycznej.

Je¿eli produkt leczniczy zosta³ wpisany do wspólnotowego rejestru sierocych pro-
duktów leczniczych52 i jest dopuszczony do obrotu na terenie ca³ej Unii Europejskiej53,
to zgodnie z art. 8 Rozporz¹dzenia 41/2000/WE sponsor takiego leku uzyskuje 10-letni
okres wy³¹cznoœci rynkowej dla tego produktu leczniczego. W czasie trwania tej fazy
w³aœciwe organy s¹ zobowi¹zane do tego, ¿e „nie przyjm¹ innego wniosku o pozwole-
nie na dopuszczenie do obrotu, nie wydadz¹ pozwolenia, ani nie przyjm¹ wniosku
o przed³u¿enie, istniej¹cego pozwolenia, dla tego samego wskazania terapeutycznego,
w odniesieniu do podobnego produktu leczniczego”. Podobieñstwo oznacza w tym
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50 Zob. art. 36 Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE.
51 Por. wyrok ETS z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie Novartis Pharmaceuticals UK Spr.

C-106/01.
52 Zgodnie z Rozporz¹dzeniem 41/2000/WE.
53 B¹dŸ to na podstawie pozwolenia wydanego zgodnie z Rozporz¹dzeniem 726/2004/WE lub

gdy wszystkie Pañstwa Cz³onkowskie wyda³y pozwolenia o dopuszczeniu do obrotu zgodnie z proce-
durami wzajemnego uznawania, zob. art. 19 ustawy Prawo farmaceutyczne.



przypadku podobn¹ strukturê molekularn¹, identyczny mechanizm dzia³ania i taki sam
zakres zastosowania54.

Rozporz¹dzenie 1901/2006/WE wyd³u¿a okres wy³¹cznoœci rynkowej dla siero-
cych produktów leczniczych z 10 do 12 lat, je¿eli wszystkie etapy badañ klinicznych
zosta³y przeprowadzone zgodnie z zatwierdzonym planem badañ klinicznych z udzia-
³em populacji pediatrycznej55. W przypadku orphan drugs, unijny prawodawca zre-
zygnowa³ z mo¿liwoœci zastosowania szeœciomiesiêcznego wyd³u¿enia prawa
ochronnego, aby nie dublowaæ zachêt. Warto zauwa¿yæ, ¿e bonus 12-letniej wy³¹czno-
œci rynkowej stosowany jest tak¿e w sytuacji, gdy badania przeprowadzone na popula-
cji pediatrycznej nie doprowadz¹ do dopuszczenia ze wskazaniem pediatrycznym.
W tym przypadku jednak¿e wyniki takich badañ powinny zostaæ zamieszczone w do-
kumentach informacyjnych dotycz¹cych tego produktu leczniczego, w szczególnoœci
na ulotce do³¹czonej do opakowania.

Dodatkowo, oprócz korzystnych mechanizmów z zakresu w³asnoœci przemys³owej,
Rozporz¹dzenie 1901/2006/WE otwiera mo¿liwoœci bezpoœredniego wsparcia finan-
sowego. Mog¹ o nie ubiegaæ siê producenci pediatrycznych produktów leczniczych,
które nie s¹ objête ochron¹ patentow¹ czy dodatkowym œwiadectwem ochronnym.
Wsparcie takie dokonuje siê przez unijne programy ramowe w zakresie badañ nauko-
wych, rozwoju technologicznego i demonstracji lub wszelkie inne inicjatywy wspólno-
towe na rzecz finansowania badañ.

Kolejnym mechanizmem wprowadzonym na podstawie Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE
i wspieraj¹cym rozwój i badania nad produktami leczniczymi ze wskazaniem pedia-
trycznym jest upublicznienie danych z prowadzonych badañ klinicznych.

Europejska baza danych (EudraCT56) utworzona na mocy art. 11 Dyrektywy
2001/20/WE zawiera, poza badaniami klinicznymi, o których mowa w art. 1 i art. 2 tej
dyrektywy, badania kliniczne przeprowadzane w pañstwach trzecich przewidziane
w zatwierdzonym planie badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej.
W przypadku badañ klinicznych przeprowadzanych w pañstwach trzecich, adresat wy-
danej przez Agencjê decyzji w sprawie planu badañ klinicznych z udzia³em populacji
pediatrycznej wprowadza do bazy danych szczegó³owe dane wymienione w art. 11 tej
dyrektywy.

Na zasadzie odstêpstwa od przepisów art. 11 dyrektywy 2001/20/WE, Agencja po-
daje do publicznej wiadomoœci szczegó³owe dane dotycz¹ce wyników wszystkich ba-
dañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej wprowadzonych do EudraCT i to
bez wzglêdu na to, czy badania zosta³y zakoñczone przedwczeœnie.

Wskazany mechanizm ma zmniejszyæ powielanie zbêdnych badañ klinicznych
z udzia³em dzieci, jak równie¿ umo¿liwiæ korzystanie z wyników ju¿ uzyskanych
w toku podobnych procedur badawczych57.
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54 Ch. Hiltl, Orphan Drugs – Zwischenbilanz und Konfliktfelder, „PharmaRecht” 2001, nr 10,
s. 309.
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Podsumowanie

OdpowiedŸ na pytanie, czy regulacje unijne przyczyni¹ siê do rozwoju i zwiêkszenia
dostêpnoœci produktów leczniczych przebadanych na grupie pediatrycznej, wi¹¿e siê
z gotowoœci¹ pañstw cz³onkowskich do podjêcia dzia³añ, które w praktyce umo¿liwi¹
realizacjê za³o¿eñ Rozporz¹dzenia 1901/2006/WE58. Po stronie w³aœciwych organów
pañstw cz³onkowskich le¿y wykszta³cenie lekarzy wyspecjalizowanych w przeprowa-
dzaniu badañ klinicznych z udzia³em populacji pediatrycznej, aby nie dochodzi³o do
przenoszenia projektów badawczych do innych pañstw posiadaj¹cych niezbêdne za-
plecze naukowe. Kolejnym wyzwaniem dla pañstw cz³onkowskich jest szczególna po-
zycja prawna dzieci, za które zgodê na udzia³ w badaniach klinicznych wyra¿aj¹ ich
rodzice lub inni opiekunowie prawni. Zjawiskiem blokuj¹cym mo¿liwoœæ prowadzenia
badañ jest brak zgody opiekunów prawnych dziecka na jego udzia³ w badaniach kli-
nicznych. Decyzja ta podejmowana jest najczêœciej w imiê „dobra dziecka”. W konse-
kwencji pañstwa cz³onkowskie powinny stworzyæ procedury, które uœwiadomi¹
rodzicom, ¿e udzia³ w badaniach jest tak samo lub nawet mniej ryzykowny dla zdrowia
i ¿ycia dziecka od terapii Off-Label-Use.

Summary

The Legal Aspects of Medicinal Products Applied in the Pediatric Population

The paper concerns the legal requirements of medicinal products intended for the pediatric popu-
lation. It includes the analysis of legal instruments providing for the safety of medicinal products
applied in the therapy of children and young people. The line of argument concentrates on Regu-
lation (EC) No 1902/2006 of December 20, 2006 on medicinal products for pediatric use and
amending Regulation (EEC) No 1768/92, Directive 2001/20/EC, Directive 2001/83/EC and
Regulation (EC) No 726/2004. This Regulation entered into force on January 26, 2007 and is di-
rectly binding in all EU Member States. The paper presents and assesses the solutions introduced
by the legal act in question with respect to clinical tests on medicinal products involving minors,
off-label use, the requirement to conduct clinical tests on the pediatric population, the Pediatric
Committee and its power, as well as the incentive system for pharmaceutical entrepreneurs.
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58 Na zasadzie lojalnej wspó³pracy, por. art. 4 ust. 3 Traktatu o Unii Europejskiej po zmianach do-
konanych Traktatem z Lizbony.



Julita JAB£OÑSKA

Prawo pacjenta do ochrony danych osobowych

1. Wprowadzenie

Nie powinien dziwiæ fakt, ¿e jednostce przys³uguje ca³y wachlarz instrumentów praw-
nych wzmacniaj¹cych ochronê danych osobowych. W dobie b³yskawicznego prze-
sy³ania informacji i umo¿liwienia technicznego dostêpu do nich nieograniczonej
liczbie nieuprawnionych podmiotów, a tak¿e tworzenia baz danych oraz mo¿liwoœci
ich przetwarzania szczególnie intensywna ochrona jednostki przed nadu¿yciami jest po
prostu nieodzowna.

Ochrona danych osobowych sta³a siê przedmiotem miêdzynarodowych i europej-
skich aktów prawnych. Równie¿ na gruncie uregulowañ krajowych prawo do ochrony
danych osobowych wyodrêbniono z prawa do prywatnoœci1 i jako prawo samoistne2

zosta³o ono podniesione do rangi konstytucyjnej. Zgodnie z art. 51 Konstytucji nikt nie
mo¿e byæ obowi¹zany inaczej ni¿ na podstawie ustawy do ujawniania informacji do-
tycz¹cych jego osoby. Poza tym w³adze publiczne nie mog¹ pozyskiwaæ, gromadziæ
i udostêpniaæ innych informacji o obywatelach ni¿ niezbêdne w demokratycznym pañ-
stwie prawnym. Wreszcie ka¿dy ma prawo dostêpu do dotycz¹cych go urzêdowych
dokumentów i zbiorów danych oraz do ¿¹dania sprostowania oraz usuniêcia informacji
nieprawdziwych, niepe³nych lub zebranych w sposób sprzeczny z ustaw¹. W prawie
polskim jest ni¹ odrêbna ustawa o ochronie danych osobowych3.

W trakcie postêpowania medycznego uzyskuje siê i gromadzi informacje dotycz¹ce
pacjenta, których przetwarzania nie mo¿na unikn¹æ ze wzglêdu na zapewnienie pra-
wid³owego funkcjonowania s³u¿by zdrowia. Zagwarantowaniu poufnoœci tych¿e da-
nych sprzyja instytucja tajemnicy lekarskiej, któr¹ niekiedy okreœla siê jako najstarsz¹
formê ochrony danych osobowych4. Pacjent dysponuje jednak równie¿ instrumentami
prawnymi, które wynikaj¹ z generalnej ochrony danych osobowych i zapewniaj¹ mu
prawo do kontroli przep³ywu informacji, które go dotycz¹. Nale¿y stwierdziæ, ¿e kon-
trola ta ma w du¿ej mierze charakter czynny, gdy¿ pacjent mo¿e ingerowaæ w treœæ in-
formacji zarówno nieprawdziwych, jak i choæby niepe³nych, czy zebranych w sposób
sprzeczny z ustaw¹. Autonomia informacyjna pacjenta bêdzie wiêc chroniona dopiero
wtedy, gdy gwarancje zwi¹zane z obowi¹zkiem lekarza do zachowania tajemnicy le-

1 Por. Wyrok TK z dnia 19 maja 1998 r. (OTK 1998, nr 4, poz. 46).
2 Por. Wyrok TK z dnia 19 lutego 2002 r. (OTK 2002, nr 1A, poz. 3).
3 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101,

poz. 926), dalej: u.o.d.o.
4 Por. B. Beyerle, Rechtsfragen medizinischer Qualitätskontrolle. Eine rechtsdogmatische und

rechtsvergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sanktionen und prozessualer Verwert-
barkeit, F.C. Müller Verlag, Heidelberg 2004, s. 126.



karskiej zostan¹ uzupe³nione przez prawo pacjenta do ochrony danych osobowych,
w tym ich szczególnej kategorii, jakimi s¹ dane medyczne.

2. Przetwarzanie danych osobowych pacjenta – g³ówne za³o¿enia

Ka¿dy ma prawo do ochrony dotycz¹cych go danych osobowych, za które uwa¿a siê
wszelkie informacje dotycz¹ce zidentyfikowanej lub mo¿liwej do zidentyfikowania
osoby fizycznej5. S¹ nimi równie¿ dane medyczne, obejmuj¹ce informacje odnosz¹ce
siê do przesz³ego, obecnego i przysz³ego stanu zdrowia zarówno fizycznego, jak i psy-
chicznego osoby, której te dane dotycz¹6. Pojêcie danych medycznych nie zosta³o
zdefiniowane ustawowo. Jest ono wiêc ró¿nie rozumiane w literaturze przedmiotu.
Zdaniem A. Mednis nale¿y je uto¿samiaæ z ustawowym pojêciem danych o stanie zdro-
wia7. Z tym stanowiskiem polemizuje natomiast M. Jackowski, który twierdzi, ¿e pojêcie
danych medycznych ma szerszy zakres, obejmuj¹cy nie tylko informacje bezpoœrednio
informuj¹ce o stanie zdrowia jednostki, ale i informacje, z których mo¿na je wyprowa-
dziæ8. Uwa¿am, ¿e takie zdefiniowanie pojêcia danych medycznych jest bardziej ade-
kwatne w stosunku do dalszych rozwa¿añ. Myœlê, ¿e mo¿na siê równie¿ zgodziæ z tym,
¿e sformu³owanie art. 27 u.o.d.o. nie stanowi przeszkody w przyjêciu, i¿ czêœæ danych
o kodzie genetycznym, ¿yciu seksualnym oraz na³ogach mieszcz¹ siê równie¿ w pojê-
ciu danych medycznych9.

Przetwarzanie tzw. „zwyk³ych” danych osobowych jest dopuszczalne ze wzglêdu
na dobro publiczne, dobro osoby, której dane dotycz¹ lub dobro osób trzecich. Zgodnie
z definicj¹ ustawow¹ pojêcie przetwarzania danych ma szeroki zakres i obejmuje jakie-
kolwiek operacje wykonywane na danych osobowych, takie jak zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udostêpnianie i usuwanie, a zw³aszcza
te, które wykonuje siê w systemach informatycznych10.

Zasady jakoœci przetwarzania danych osobowych zosta³y wskazane w art. 26
u.o.d.o. Nale¿¹ do nich: zasada legalnoœci, czyli przetwarzania zgodnego z prawem, za-
sada celowoœci przetwarzania, zasada poprawnoœci i adekwatnoœci danych oraz zasada
ograniczenia czasowego przechowywania danych11.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e dane dotycz¹ce zdrowia s¹ danymi szczególnie wra¿liwymi
i jako takie podlegaj¹ zakazowi przetwarzania12. Jednak¿e przetwarzanie danych oso-
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5 Jest ni¹, zgodnie z art. 6 ust. 2 i 3 u.o.d.o. osoba, której to¿samoœæ mo¿na okreœliæ bezpoœrednio
lub poœrednio, w szczególnoœci przez powo³anie siê na numer identyfikacyjny albo jeden lub kilka
specyficznych czynników okreœlaj¹cych jej cechy fizyczne, fizjologiczne, umys³owe, ekonomiczne,
kulturowe lub spo³eczne, chyba ¿e uzyskanie informacji umo¿liwiaj¹cych okreœlenie to¿samoœci wy-
maga³oby nadmiernych kosztów, czasu lub dzia³añ.

6 Por. M. Jackowski, Ochrona danych medycznych, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2002, s. 27.
7 Ibidem, s. 28.
8 Ibidem, s. 28.
9 Ibidem, s. 27. W tym najszerszym znaczeniu bêdzie u¿ywane pojêcie danych medycznych

w dalszej czêœci rozwa¿añ.
10 Art. 7 pkt 2 u.o.d.o.
11 Szerzej zob. M. Jackowski, Ochrona, s. 123 i n.
12 Art. 27 ust. 1 u.o.d.o.



bowych pacjentów jest nieuniknione ze wzglêdu na prawid³owe funkcjonowanie s³u¿-
by zdrowia. Pacjent nie pozostaje bezbronny wobec tych procedur. Z jednej strony
chroni¹ go zasady postêpowania przy przetwarzaniu danych osobowych, z drugiej
natomiast przys³uguj¹ mu okreœlone prawa podmiotu, którego dane podlegaj¹ prze-
twarzaniu.

Wyj¹tki od zakazu przetwarzania danych medycznych zosta³y enumeratywnie
wskazane w art. 27 ust. 2 u.o.d.o. Jest ono dopuszczalne, gdy osoba, której dane do-
tycz¹, wyrazi na to pisemn¹ zgodê13. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e uzyskanie zgody
pacjenta nie jest wymagane, gdy zostanie spe³niony inny warunek dopuszczaj¹cy prze-
twarzanie danych medycznych.

Natomiast bez zgody pacjenta mo¿na przetwarzaæ dane, które go dotycz¹, jeœli
przepis szczególny innej ustawy zezwala na przetwarzanie takich danych bez zgody
osoby, której dane dotycz¹, i stwarza pe³ne gwarancje ich ochrony14. Nale¿y zwróciæ
uwagê, ¿e przepis szczególny musi byæ zawarty w akcie prawnym o randze ustawy.
Przetwarzanie danych medycznych nie mo¿e byæ zatem dozwolone na mocy aktu wy-
konawczego. Przyk³adem takiego przepisu szczególnego jest art. 100 ust. 2 ustawy
o pomocy spo³ecznej15, zgodnie z którym w zakresie niezbêdnym do przyznawania
i udzielania œwiadczeñ z pomocy spo³ecznej mo¿na przetwarzaæ dane osób ubie-
gaj¹cych siê i korzystaj¹cych z tych œwiadczeñ dotycz¹ce m.in. stanu zdrowia. Regula-
cje dopuszczaj¹ce przetwarzanie danych medycznych w zakresie ubezpieczenia
zdrowotnego przez ministra zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia zosta³y równie¿
zawarte w ustawie o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych16.

Przetwarzanie danych medycznych dopuszcza siê tak¿e, gdy jest niezbêdne do wy-
konania zadañ administratora danych odnosz¹cych siê do zatrudnienia pracowników
i innych osób, a zakres przetwarzanych danych jest okreœlony w ustawie17.

Zakaz przetwarzania nie dotyczy sytuacji, w której przetwarzanie jest prowadzone
w celu ochrony stanu zdrowia, œwiadczenia us³ug medycznych lub leczenia pacjentów
przez osoby trudni¹ce siê zawodowo leczeniem lub œwiadczeniem innych us³ug me-
dycznych, zarz¹dzania udzielaniem us³ug medycznych i s¹ stworzone pe³ne gwarancje
ochrony danych osobowych18.

Je¿eli pacjent podaje do wiadomoœci publicznej dotycz¹ce go dane medyczne, ich
przetwarzanie jest równie¿ dopuszczalne19.

Mo¿na tak¿e przetwarzaæ dane medyczne, je¿eli jest to niezbêdne do prowadzenia
badañ naukowych, w tym do przygotowania rozprawy wymaganej do uzyskania dyplo-
mu ukoñczenia szko³y wy¿szej lub stopnia naukowego, pod warunkiem, ¿e publikowa-
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13 Art. 27 ust. 2 pkt 1 u.o.d.o.
14 Art. 27 ust. 2 pkt 2 u.o.d.o.
15 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo³ecznej Dz. U. 2004, Nr 64, poz. 593).
16 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-

ków publicznych (Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135).
17 Art. 27 ust. 2 pkt 6 u.o.d.o.
18 Art. 27 ust. 2 pkt 7 u.o.d.o.
19 Art. 27 ust. 2 pkt 8 u.o.d.o.
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nie wyników badañ naukowych nie nast¹pi w sposób umo¿liwiaj¹cy identyfikacjê
osób, których dane zosta³y przetworzone20.

3. Dokumentacja medyczna jako zbiór danych osobowych

Dokumentacja medyczna stanowi niew¹tpliwie zbiór danych. Jest nim bowiem, w ro-
zumieniu art. 7 pkt 1 u.o.d.o., ka¿dy posiadaj¹cy strukturê zestaw danych o charakterze
osobowym, dostêpnych wed³ug okreœlonych kryteriów, niezale¿nie od tego, czy zestaw
ten jest rozproszony lub podzielony funkcjonalnie. Nale¿y podkreœliæ, ¿e zasadom
ochrony danych osobowych podlegaj¹ nie tylko dane medyczne w zbiorach prowadzo-
nych przez zak³ady opieki zdrowotnej. Zgodnie bowiem z art. 3 oraz art. 7 pkt 4 u.o.d.o.
przez administratora danych rozumie siê podmioty decyduj¹ce o celach i œrodkach
przetwarzania danych osobowych.

Pod to pojêcie podlegaj¹ organy pañstwowe, organy samorz¹du terytorialnego, pa-
ñstwowe i komunalne jednostki organizacyjne, podmioty niepubliczne realizuj¹ce za-
dania publiczne, osoby fizyczne i osoby prawne oraz jednostki organizacyjne nie
bêd¹ce osobami prawnymi, je¿eli przetwarzaj¹ dane osobowe w zwi¹zku z dzia³alno-
œci¹ zarobkow¹, zawodow¹ lub dla realizacji celów statutowych i które maj¹ siedzibê
albo miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, albo w pañstwie
trzecim, o ile przetwarzaj¹ dane osobowe przy wykorzystaniu œrodków technicznych
znajduj¹cych siê na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Oznacza to, ¿e ochron¹ s¹
objête równie¿ dane medyczne gromadzone przez lekarza prowadz¹cego indywidualn¹
lub specjalistyczn¹ praktykê prywatn¹.

4. Obowi¹zki informacyjne administratora danych

Na administratorze danych medycznych spoczywaj¹ okreœlone obowi¹zki informacyj-
ne. Zgodnie z art. 24 ust. 1 u.o.d.o. w przypadku zbierania danych osobowych od osoby,
której one dotycz¹, administrator danych jest obowi¹zany poinformowaæ tê osobê o ad-
resie swojej siedziby i pe³nej nazwie, a w przypadku gdy administratorem danych jest
osoba fizyczna – o miejscu swojego zamieszkania oraz imieniu i nazwisku, celu zbiera-
nia danych, a w szczególnoœci o znanych mu w czasie udzielania informacji lub przewi-
dywanych odbiorcach lub kategoriach odbiorców danych, prawie dostêpu do treœci
swoich danych oraz ich poprawiania, a tak¿e o dobrowolnoœci albo obowi¹zku podania
danych, a je¿eli taki obowi¹zek istnieje, o jego podstawie prawnej.

Obowi¹zek informacyjny administratora danych medycznych powstaje równie¿
w stosunku do osób, których dane dotycz¹, gdy nie s¹ one zbierane bezpoœrednio od
niej samej. Administrator musi poinformowaæ tê osobê bezpoœrednio po utrwaleniu ze-
branych danych o adresie swojej siedziby i pe³nej nazwie, a w przypadku gdy admini-
stratorem danych jest osoba fizyczna – o miejscu swojego zamieszkania oraz imieniu
i nazwisku, celu i zakresie zbierania danych, a w szczególnoœci o odbiorcach lub kate-
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20 Art. 27 ust. 2 pkt 9 u.o.d.o.



goriach odbiorców danych, Ÿródle danych, prawie dostêpu do treœci swoich danych
oraz ich poprawiania, a tak¿e o prawie wniesienia, w okreœlonych przypadkach, pisem-
nego, umotywowanego ¿¹dania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzglêdu na
jej szczególn¹ sytuacjê oraz sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych21.

Obowi¹zek ten nie istnieje, gdy zgodnie z art. 25 ust. 2 pkt 3 u.o.d.o. dane te s¹ nie-
zbêdne do badañ naukowych, dydaktycznych, historycznych, statystycznych lub bada-
nia opinii publicznej, ich przetwarzanie nie narusza praw lub wolnoœci osoby, której
dane dotycz¹, a spe³nienie wymagañ dotycz¹cych poinformowania wymaga³oby nad-
miernych nak³adów lub zagra¿a³oby realizacji celu badania.

5. Pozosta³e obowi¹zki administratora danych

Administrator, przetwarzaj¹c dane, jest zobowi¹zany na mocy art. 26 u.o.d.o. równie¿
do do³o¿enia szczególnej starannoœci w celu ochrony interesów osób, których dane do-
tycz¹. W szczególnoœci powinien zapewniæ, ¿eby dane te by³y przetwarzane zgodnie
z prawem, zbierane dla oznaczonych, zgodnych z prawem celów i nie poddawane dal-
szemu przetwarzaniu niezgodnemu z tymi celami, a tak¿e merytorycznie poprawne
i adekwatne w stosunku do celów, w jakich s¹ przetwarzane, oraz przechowywane
w postaci umo¿liwiaj¹cej identyfikacjê osób, których dotycz¹, nie d³u¿ej ni¿ jest to nie-
zbêdne do osi¹gniêcia celu przetwarzania.

Zgodnie z art. 26 ust. 2 u.o.d.o. przetwarzanie danych w celu innym ni¿ ten, dla
którego zosta³y zebrane, jest dopuszczalne, je¿eli nie narusza praw i wolnoœci osoby,
której dane dotycz¹ oraz nastêpuje w celach badañ naukowych, dydaktycznych, histo-
rycznych lub statystycznych i ma miejsce z zachowaniem zasad dopuszczalnoœci prze-
twarzania (art. 23 u.o.d.o.) oraz obowi¹zków informacyjnych w stosunku do osób,
których dane dotycz¹, a które nie by³y Ÿród³em informacji (art. 25 u.o.d.o.).

Na administratorze danych medycznych spoczywaj¹ równie¿ obowi¹zki zwi¹zane
z zabezpieczeniem tych¿e danych, okreœlone w rozdziale 5 u.o.d.o.22 Przede wszyst-
kim, jest on zobowi¹zany, zgodnie z art. 36 ust. 1 u.o.d.o., zastosowaæ œrodki techniczne
i organizacyjne zapewniaj¹ce ochronê przetwarzanych danych osobowych, odpowied-
nie do zagro¿eñ oraz kategorii danych objêtych ochron¹, a w szczególnoœci powinien
zabezpieczyæ dane przed ich udostêpnieniem osobom nieupowa¿nionym, zebraniem
przez osobê nieuprawnion¹, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmian¹,
utrat¹, uszkodzeniem lub zniszczeniem.

Administrator danych musi prowadziæ dokumentacjê opisuj¹c¹ sposób przetwarza-
nia danych oraz œrodki zabezpieczaj¹ce, a tak¿e wyznaczyæ administratora bezpieczeñ-
stwa informacji, nadzoruj¹cego przestrzeganie zasad ochrony, o ile sam nie wykonuje
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21 Art. 25 ust. 1 u.o.d.o.
22 Regulacje dotycz¹ce tej materii znajduj¹ siê równie¿ w rozporz¹dzeniu ministra spraw wew-

nêtrznych i administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaæ urz¹dzenia
i systemy informatyczne s³u¿¹ce do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. 2004, Nr 100,
poz. 1024).



tych czynnoœci. Spoczywa na nim równie¿ obowi¹zek kontrolowania, jakie dane oso-
bowe, kiedy i przez kogo zosta³y do zbioru wprowadzone oraz komu s¹ przekazywane
(art. 38 u.o.d.o.) oraz ewidencjonowania osób upowa¿nionych do przetwarzania da-
nych osobowych (art. 39 u.o.d.o.).

Administrator zbioru danych medycznych nie ma natomiast obowi¹zku zg³oszenia
go do rejestracji Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych23, je¿eli
dane dotycz¹ osób korzystaj¹cych z us³ug medycznych administratora24. Jednak¿e
zgodnie z twierdzeniem E. Kuleszy nale¿y odczytywaæ ten przepis literalnie i trzeba
przyj¹æ, ¿e zwolnienie z obowi¹zku rejestracji dotyczy wy³¹cznie podmiotów prze-
twarzaj¹cych dane w zwi¹zku z udzielaniem przez te podmioty us³ug medycznych25.
Jednak¿e ju¿ podmioty zarz¹dzaj¹ce udzielaniem us³ug czy podmioty administracji pu-
blicznej prowadz¹ce rejestry us³ug medycznych s¹ zobowi¹zane do zg³oszenia zbio-
rów danych do rejestracji Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych.
Brak wywi¹zania siê z obowi¹zków ci¹¿¹cych na administratorze danych grozi mu po-
niesieniem odpowiedzialnoœci karnej26.

6. Uprawnienia kontrolne pacjenta zwi¹zane z uzyskaniem informacji

dotycz¹cych przetwarzania danych osobowych

Pacjentowi przys³uguje szereg uprawnieñ kontrolnych, okreœlonych w rozdziale
czwartym ustawy o ochronie danych osobowych. Dopiero dziêki nim zostaje w pe³ni
urzeczywistnione prawo pacjenta do ochrony danych osobowych.
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23 Jest to organ ochrony danych osobowych, którego kompetencje zosta³y okreœlone w rozdziale
drugim ustawy o ochronie danych osobowych. Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych
(dalej: GIODO) powo³uje i odwo³uje Sejm za zgod¹ Senatu na czteroletni¹ kadencjê. Kandydat musi
byæ obywatelem polskim, stale zamieszkiwaæ na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, wyró¿niaæ siê
wysokim autorytetem moralnym, posiadaæ wy¿sze wykszta³cenie prawnicze oraz odpowiednie do-
œwiadczenie zawodowe oraz nie mo¿e byæ karany za przestêpstwo. Do zadañ GIODO nale¿y w szcze-
gólnoœci kontrola zgodnoœci przetwarzania danych z przepisami o ochronie danych osobowych,
wydawanie decyzji administracyjnych i rozpatrywanie skarg w sprawach wykonania przepisów
o ochronie danych osobowych. W celu ich wykonywania GIODO, jego zastêpca lub upowa¿nieni
przez niego inspektorzy maj¹ okreœlone uprawnienia kontrolne. W kompetencji GIODO le¿y tak¿e
prowadzenie rejestru zbiorów danych oraz udzielanie informacji o zarejestrowanych zbiorach, opi-
niowanie projektów ustaw i rozporz¹dzeñ dotycz¹cych ochrony danych osobowych, inicjowanie i po-
dejmowanie przedsiêwziêæ w zakresie doskonalenia ochrony danych osobowych oraz uczestniczenie
w pracach miêdzynarodowych organizacji i instytucji zajmuj¹cych siê problematyk¹ ochrony danych
osobowych. W przypadku naruszenia przepisów o ochronie danych osobowych GIODO z urzêdu lub
na wniosek osoby zainteresowanej, w drodze decyzji administracyjnej, nakazuje przywrócenie stanu
zgodnego z prawem, a w szczególnoœci mo¿e nakazaæ usuniêcie uchybieñ, uzupe³nienie, uaktualnie-
nie, sprostowanie, udostêpnienie lub nieudostêpnienie danych osobowych, zastosowanie dodatko-
wych œrodków zabezpieczaj¹cych zgromadzone dane osobowe, wstrzymanie przekazywania danych
osobowych do pañstwa trzeciego, zabezpieczenie danych lub przekazanie ich innym podmiotom, jak
równie¿ usuniêcie danych osobowych.

24 Art. 43 ust. 1 pkt 5 u.o.d.o.
25 E. Kulesza, Ochrona danych o stanie zdrowia w œwietle ustawodawstwa europejskiego i pol-

skiej ustawy o ochronie danych osobowych, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5 (vol. 2), s. 111.
26 Przepisy karne zosta³y zawarte w rozdziale ósmym ustawy o ochronie danych osobowych.



Zgodnie z art. 32 ust. 1 u.o.d.o. ka¿dej osobie przys³uguje prawo do kontroli prze-
twarzania danych, które jej dotycz¹, zawartych w zbiorach danych. W jego ramach pa-
cjent jest uprawniony do uzyskania wyczerpuj¹cej informacji, czy taki zbiór istnieje
oraz do ustalenia administratora danych, adresu jego siedziby i pe³nej nazwy, a w przy-
padku gdy administratorem danych jest osoba fizyczna – jej miejsca zamieszkania oraz
imienia i nazwiska.

Ma on równie¿ prawo do uzyskania okreœlonych informacji, m.in. dotycz¹cych
celu, zakresu i sposobu przetwarzania danych zawartych w takim zbiorze. Obejmuj¹
one równie¿ Ÿród³o, z którego pochodz¹ dane pacjenta, chyba ¿e administrator danych
jest zobowi¹zany do zachowania w tym zakresie tajemnicy pañstwowej, s³u¿bowej lub
zawodowej.

Pacjent jest tak¿e uprawniony do poznania sposobów udostêpniania danych, a w szcze-
gólnoœci informacji o odbiorcach lub kategoriach odbiorców, którym dane te s¹ udo-
stêpniane. Ma równie¿ prawo do uzyskania informacji, od kiedy przetwarza siê
w zbiorze dane go dotycz¹ce oraz poznania treœci tych danych w powszechnie zrozu-
mia³ej formie.

Pacjent mo¿e za¿¹daæ przedstawienia mu przes³anek podjêcia rozstrzygniêcia
w jego sprawie, je¿eli zosta³o ono podjête wy³¹cznie w wyniku operacji na danych oso-
bowych, prowadzonych w systemie informatycznym podczas zawierania lub wykony-
wania umowy i uwzglêdniaj¹cych wniosek pacjenta. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e je¿eli
dane s¹ przetwarzane dla celów naukowych, dydaktycznych, historycznych, staty-
stycznych lub archiwalnych, administrator danych mo¿e odst¹piæ od informowania
osób o przetwarzaniu ich danych w przypadkach, gdy poci¹ga³oby to za sob¹ nak³ady
niewspó³mierne z zamierzonym celem.

Na wniosek pacjenta, którego dane dotycz¹, administrator danych jest obowi¹zany,
w terminie 30 dni, poinformowaæ o przys³uguj¹cych mu prawach oraz udzieliæ infor-
macji, a w szczególnoœci podaæ w zrozumia³ej formie, jakie dane osobowe zawiera
zbiór, w jaki sposób zebrano dane, w jakim celu i zakresie dane s¹ przetwarzane, a tak¿e
w jakim zakresie oraz komu dane zosta³y udostêpnione. Informacji tych nale¿y udzieliæ
pisemnie, je¿eli wnioskuje o to pacjent. Mo¿e on skorzystaæ z prawa do informacji jed-
nak nie czêœciej ni¿ raz na 6 miesiêcy.

7. Uprawnienia kontrolne pacjenta zwi¹zane z ingerencj¹ w treœæ

danych osobowych

Oprócz prawa do uzyskania informacji zwi¹zanych z przetwarzanymi danymi, pa-
cjent mo¿e równie¿ czynnie ingerowaæ w treœæ tych danych. Mianowicie mo¿e on
¿¹daæ uzupe³nienia, uaktualnienia, sprostowania danych osobowych, czasowego lub
sta³ego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usuniêcia, je¿eli s¹ one niekompletne,
nieaktualne, nieprawdziwe lub zosta³y zebrane z naruszeniem ustawy albo s¹ ju¿
zbêdne do realizacji celu, dla którego zosta³y zebrane. Prawo to wynika bezpoœrednio
z Konstytucji, gdy¿ zgodnie z art. 51 ust. 4 ka¿dy ma prawo do ¿¹dania sprostowania
oraz usuniêcia informacji nieprawdziwych, niepe³nych lub zebranych w sposób
sprzeczny z ustaw¹.
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Je¿eli przetwarzanie danych jest dopuszczalne w granicach okreœlonych w u.o.d.o.,
mimo i¿ przetwarzanie nie narusza praw i wolnoœci pacjenta, mo¿e on jednak wnieœæ
pisemne, umotywowane ¿¹danie zaprzestania przetwarzania danych ze wzglêdu na
swoj¹ szczególn¹ sytuacjê. W przypadku wniesienia ¿¹dania administrator danych za-
przestaje przetwarzania kwestionowanych danych osobowych albo bez zbêdnej zw³oki
przekazuje ¿¹danie GIODO, który wydaje stosown¹ decyzjê.

Nawet je¿eli przetwarzanie danych nie narusza praw i wolnoœci pacjenta, ma on równie¿
prawo sprzeciwiæ siê przetwarzaniu jego danych, gdy administrator danych zamierza je prze-
twarzaæ w celach marketingowych lub wobec przekazywania danych osobowych innemu
administratorowi. W razie wniesienia sprzeciwu dalsze przetwarzanie kwestionowanych da-
nych jest niedopuszczalne. Administrator danych mo¿e jednak pozostawiæ w zbiorze imiê
lub imiona i nazwisko osoby oraz numer PESEL lub adres wy³¹cznie w celu unikniêcia po-
nownego wykorzystania danych tej osoby w celach objêtych sprzeciwem.

Natomiast w sytuacji, gdy dosz³o do ostatecznego rozstrzygniêcia, bêd¹cego wy-
³¹cznie wynikiem operacji na danych osobowych, prowadzonych w systemie informa-
tycznym, w sprawie pacjenta, mo¿e on wnieœæ do administratora danych o ponowne,
indywidualne rozpatrzenie jego sprawy.

Je¿eli pacjent wyka¿e, ¿e dotycz¹ce go dane osobowe s¹ niekompletne, nieaktualne,
nieprawdziwe lub zosta³y zebrane z naruszeniem ustawy albo s¹ zbêdne do realizacji
celu, dla którego zosta³y zebrane, administrator danych jest obowi¹zany, bez zbêdnej
zw³oki, do uzupe³nienia, uaktualnienia, sprostowania danych, czasowego lub sta³ego
wstrzymania przetwarzania kwestionowanych danych lub ich usuniêcia ze zbioru, chy-
ba ¿e dotyczy to danych osobowych, w odniesieniu do których tryb ich uzupe³nienia,
uaktualnienia lub sprostowania okreœlaj¹ odrêbne ustawy.

W razie niedope³nienia przez administratora danych tego obowi¹zku, pacjent mo¿e
siê zwróciæ do GIODO z wnioskiem o nakazanie dope³nienia tego obowi¹zku. Poza
tym administrator danych jest obowi¹zany poinformowaæ bez zbêdnej zw³oki innych
administratorów, którym udostêpni³ zbiór danych, o dokonanym uaktualnieniu lub
sprostowaniu danych.

Nale¿y stwierdziæ, ¿e polska ustawa o ochronie danych osobowych, choæ niedosko-
na³a i podlegaj¹c¹ ju¿ nowelizacjom zasadniczo chroni pacjenta. Niestety stosowanie
zapisów ustawowych w praktyce pozostawia wiele do ¿yczenia. Wci¹¿ brakuje odpo-
wiednich zabezpieczeñ technicznych przetwarzania danych medycznych. Wydaje siê
równie¿, ¿e w œwiadomoœci spo³ecznej prawo do ochrony danych osobowych nie zo-
sta³o jeszcze docenione i odgrywa drugorzêdn¹ rolê. Zdarza siê bowiem, ¿e pacjentów,
którzy próbuj¹ egzekwowaæ ochronê swoich danych, traktuje siê jako osoby przewra-
¿liwione na w³asnym punkcie.

8. Podsumowanie

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e ka¿de przetwarzanie danych medycznych stanowi ingeren-
cjê w autonomiê informacyjn¹ pacjenta, która podlega ochronie prawnej. Jak ju¿ wspo-
mniano, takie naruszenie jest dopuszczalne jedynie w drodze ograniczenia korzystania
z konstytucyjnego prawa pacjenta do ochrony danych osobowych.
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Ograniczenie zosta³o prawnie usprawiedliwione na mocy art. 31 ust. 3 Konstytucji,
zgodnie z którym jedn¹ z przes³anek dopuszczaj¹cych, przedmiotowe ograniczenie jest
koniecznoœæ jego ustanowienia w demokratycznym pañstwie dla ochrony zdrowia.
Trzeba jednak równie¿ pamiêtaæ, ¿e ograniczenie nie mo¿e naruszaæ istoty prawa pa-
cjenta do ochrony danych osobowych oraz, ¿e wolno je wprowadziæ jedynie na mocy
aktu prawnego o randze ustawy. Ze wzglêdu na sprzeczn¹ z ustaw¹ o ochronie danych
osobowych praktykê przetwarzania danych medycznych dopuszczan¹ przez akty ni¿-
szego rzêdu Trybuna³ Konstytucyjny w wyroku z dnia 19 maja 1998 r.27 wyraŸnie
wskaza³, ¿e przetwarzanie danych medycznych jest dopuszczalne jedynie wtedy, gdy
tak stanowi ustawa. Natomiast trzeba pamiêtaæ, ¿e podmiot naruszaj¹cy bezprawnie
autonomiê informacyjn¹ pacjenta bêdzie ponosi³ odpowiedzialnoœæ zarówno cywiln¹,
jak i karn¹.

Realizuj¹c cel ochrony zdrowia obywateli ¿yj¹cych w demokratycznym pañstwie
prawa, trzeba przyznaæ, ¿e przetwarzanie danych medycznych jest nieuniknione. Nale-
¿y jednak pamiêtaæ, ¿e ani uzasadnione wyj¹tki od generalnego zakazu przetwarzania
danych medycznych, ani wyj¹tki od zachowania tajemnicy lekarskiej obejmuj¹cej
równie¿ dokumentacjê medyczn¹ nie mog¹ ca³kowicie pozbawiæ pacjenta prawa do
ochrony danych osobowych. Stanowi¹ one jedynie konieczne ograniczenie korzystania
z tego prawa i nie mog¹ naruszaæ jego istoty. Przep³yw danych medycznych, oczywiœ-
cie w granicach wyznaczonych prawem i odpowiednio zabezpieczony technicznie,
wp³ywa bowiem równie¿ na jakoœæ opieki medycznej, co le¿y przecie¿ w interesie
pacjenta.

Summary

A Patient’s Right to Protection of Personal Data

The paper presents legal solutions serving the purpose of the protection of a patient’s personal
data. The study demonstrates that the health service obtains and collects information on individ-
uals which is indispensable for its appropriate functioning. The doctor-patient confidentiality
principle helps in maintaining the confidentiality of these data and is sometimes described as the
oldest form of personal data protection. However, the patient has at his disposal certain legal in-
struments provided by the principles of general personal data protection which ensure the right to
monitor the flow of relevant information. This monitoring is to a considerable extent active in
nature, as the patient can intervene when the content of the information is untrue or incomplete,
or collected in a manner violating the law. These conclusions are supported by the analysis of
regulations on the processing of patients’personal data, medical documentation as a collection of
personal data, the responsibilities of data administrator as regards information management and
other tasks, patients’ rights to obtain the information related to personal data processing and their
intervention in the content of such information.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Wyk³adnia art. 52 KEL w orzecznictwie Trybuna³u

Konstytucyjnego i Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka

Treœæ art. 52 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej1 przez lata wzbudza³a ogromne emocje
i kontrowersje i to nie wœród pacjentów. Jak poni¿ej zostanie wykazane, sprzeciw wo-
bec tego zapisu formu³owali tak¿e niektórzy przedstawiciele samorz¹du zawodowego
lekarzy. Wprowadzenie przywo³anego uregulowania do lekarskiego kodeksu deontolo-
gicznego oznacza³o zwi¹zanie lekarzy zasad¹ lojalnoœci zawodowej. Takie rozwi¹zanie
postrzegane by³o przez niektórych jako wyraz Ÿle pojmowanej solidarnoœci œrodowiska
lekarskiego. Twierdzono nawet, ¿e przyjêta zasada utrudniaæ ma krytykê, czy wrêcz
kneblowaæ usta, zw³aszcza w przypadku dostrze¿enia b³êdów medycznych. Z drugiej
strony regulacja ta porz¹dkowa³a wzajemne relacje pomiêdzy lekarzami i wprowa-
dza³a standardy okazywania sobie wzajemnego szacunku.

Sprawa sta³a siê na tyle nabrzmia³a, ¿e w kwestii tej wypowiedzia³ siê Trybuna³
Konstytucyjny w orzeczeniu z dnia 23 kwietnia 2008 r.2 Co ciekawe, przepis ten docze-
ka³ siê tak¿e komentarza Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka3, który rozpatry-
wa³ skargê jednego z lekarzy na fakt ukarania go przez s¹d lekarski. Wyk³adnia
zaprezentowana w tych orzeczeniach winna mieæ z pewnoœci¹ istotny wp³yw na prak-
tykê orzecznicz¹ s¹dów lekarskich. Ponadto we wspomnianych stanowiskach judyka-
tury pojawi³y siê w¹tki poboczne, które jednak tak¿e maj¹ istotne znaczenie dla
postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. St¹d te¿ zdecy-
dowano siê je zaprezentowaæ4.

Na wstêpie nale¿y podnieœæ, i¿ w przesz³oœci pojawia³y siê pewne obawy dotycz¹ce
tego, czy Trybuna³ Konstytucyjny przy aktualnym stanie prawnym, mo¿e podj¹æ siê
oceny Kodeksu z uwagi na treœæ art. 2 ustawy z dnia 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Kon-
stytucyjnym5. W dotychczasowej praktyce równie¿ okrêgowe s¹dy lekarskie rozwa-
¿a³y tak¹ mo¿liwoœæ. Rozpatruj¹c tê kwestiê, zwracano miêdzy innymi uwagê na art. 3
ustawy o Trybunale Konstytucyjnym, który zezwala ka¿demu s¹dowi na przedstawie-

ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

1 Kodeks etyki lekarskiej, uchwalony przez Krajowy Zjazd Lekarzy w 1991 r., a nastêpnie zmie-
niony na III Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy w grudniu 1993 r., a wreszcie na Nadzwyczajnym VII Kra-
jowym ZjeŸdzie Lekarzy w dniu 20 wrzeœnia 2003 r. Dalej skrótowo nazywany k.e.l.

2 Wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. akt SK 16/07, M.P. Nr 38, poz. 342.
3 Orzeczenie Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka z 16 grudnia 2008 r., w sprawie Frankowicz

przeciwko Polsce, sygn. 53025/99. Tekst dostêpny na stronie http://cmiskp.echr.coe.int/tkp197/por-
tal.asp?sessionId=35078206&skin=hudoc-en&action=request.

4 Patrz tak¿e J. Skrzypczak, Wolnoœæ wypowiedzi i prawo do krytyki a lojalnoœæ wobec cz³onków
samorz¹du zawodowego. Rozwa¿ania na tle orzeczenia TK w sprawie art. 52 KEL, „Œrodkowoeuro-
pejskie Studia Polityczne” 2008, nr 1, s. 111–123.

5 Dz. U. Nr 102, poz. 643 z póŸn. zm.



nie Trybuna³owi pytania prawnego, co do zgodnoœci aktu normatywnego z Konstytu-
cj¹, ratyfikowanymi umowami miêdzynarodowymi lub ustaw¹, je¿eli od odpowiedzi
na pytanie prawne zale¿y rozstrzygniêcie sprawy tocz¹cej siê przed s¹dem. Pojawia³y
siê bowiem w¹tpliwoœci, czy organy izb lekarskich s¹ s¹dem w rozumieniu wy¿ej przy-
toczonego przepisu.

Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, ¿e na gruncie poprzedniej Konstytucji, Trybu-
na³ wypowiada³ siê ju¿ w kwestii mo¿liwoœci oceny Kodeksu etyki lekarskiej. Otó¿
w postanowieniu Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 7 paŸdziernika 1992 r.6 zamiesz-
czono tezê, ¿e przedmiotem oceny Trybuna³u Konstytucyjnego nie mo¿e byæ sama nor-
ma etyczna, a jedynie norma prawna, któr¹ norma etyczna dookreœla. W rozpatrywanej
sprawie uznano, ¿e przedmiotem oceny Trybuna³u Konstytucyjnego w niniejszej spra-
wie by³y przepisy ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich7, dookreœlone
przez normy k.e.l.

Z kolei w uchwale Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 17 marca 1993 r.8 (sygn. akt
W 16/1992) sformu³owano tezê, ¿e art. 41 w zwi¹zku z art. 15 pkt 1 ustawy o izbach le-
karskich nie ma zastosowania w zakresie, w jakim zachowanie siê lekarza jest zgodne
z nakazem lub zakazem albo upowa¿nieniem obowi¹zuj¹cej ustawy.

Natomiast w uzasadnieniu przywo³anego ju¿ powy¿ej wyroku TK z dnia 23 kwiet-
nia 2008 r. wskazano, ¿e mo¿liwa jest kontrola normy ustawowej dookreœlonej nastêp-
nie przez treœæ konkretnego postanowienia aktu uchwalonego przez organ samorz¹du
zawodowego. St¹d te¿ uznano, ¿e przedmiotem kontroli TK mo¿e byæ art. 52 ust. 2
k.e.l. w zwi¹zku z art. 15, 41 i 42 ustawy o izbach lekarskich. Wyjaœniono natomiast, ¿e
poza zakresem merytorycznej kontroli Trybuna³u pozostaje przyrzeczenie lekarskie.
Argumentowano, ¿e przysiêga taka nie stanowi integralnego fragmentu k.e.l. (brzmie-
nie zosta³o bowiem ustalone odrêbn¹ uchwa³¹ Krajowego Zjazdu Lekarzy, bez wyraŸ-
nej podstawy prawnej), ponadto jedynie uogólnia normy zawarte w k.e.l. W tym
samym orzeczeniu podkreœlono, ¿e w trybie skargi konstytucyjnej nie mo¿na badaæ
zgodnoœci kwestionowanych aktów normatywnych z umowami miêdzynarodowymi9.
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6 Orzeczenie Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 17 paŸdziernika 1992 r. sygn. akt 1/92likowane
w: OTK 1992, nr 2, poz. 38.

7 Dz. U. Nr 30, poz. 158 z póŸn. zm. Powy¿sze uwagi zachowuj¹ aktualnoœæ pod rz¹dem ustawy
z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708).

8 Uchwa³a Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 17 marca 1993 r. (sygn. akt W 16/1992).
9 Warto przy okazji niejako odnotowaæ, ¿e w tym samym wyroku (w uzasadnieniu) TK analizo-

wa³ zarzut naruszenia art. 17 ust. 1 Konstytucji. Podobnie jak w sprawie o sygn. akt P21/02 TK argu-
mentowa³, i¿ unormowanie „art. 17 ust. 1 Konstytucji upowa¿nia samorz¹dy zawodów zaufania
publicznego do sprawowania pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem tych zawodów. Ma byæ ona spra-
wowana – z wyraŸnego nakazu ustrojodawcy – w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony.
Sformu³owanie to, po pierwsze precyzuje cel i granice sprawowanej pieczy nad wykonywaniem za-
wodów. Cel ten to przestrzeganie w³aœciwej jakoœci – w sensie merytoryczny i prawnym – czynnoœci
sk³adaj¹cych siê na wykonywanie zawodów. Po wtóre sformu³owanie art. 17 ust. 1 wyznacza ramy
i ukierunkowanie sprawowanej pieczy. Ramy te determinuje interes publiczny. [...] W analizowanym
wypadku dotyczy to zarówno procesów stanowienia korporacyjnych norm deontologicznych, jak
i ich wyk³adni oraz stosowania przez rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i s¹dy lekarskie. Or-
gany samorz¹du zawodowego nie mog¹ nie uwzglêdniaæ treœci art. 17 Konstytucji w toku wykonywa-
nia swoich ustawowych oraz statutowych kompetencji. Ustrojodawca, zezwalaj¹c na powierzenie
organom samorz¹du zawodowego okreœlonych zadañ z zakresu administracji publicznej i wprowa-



W pierwotnym brzmieniu k.e.l. przepis, który formu³owa³ wspomnian¹ powy¿ej
regu³ê (art. 52 k.e.l.), uzyska³ nastêpuj¹ce brzmienie: „1. Lekarze powinni okazywaæ
sobie wzajemny szacunek. 2. Lekarz nie powinien wypowiadaæ wobec chorego i jego
otoczenia, a tak¿e wobec personelu asystuj¹cego lub publicznie, niekorzystnej oceny
dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza lub dyskredytowaæ go w jakikolwiek sposób. 3.
Wszelkie uwagi o dostrze¿onych b³êdach w postêpowaniu innego lekarza powinien
przede wszystkim przekazaæ zainteresowanemu lekarzowi. Poinformowanie organu
izby lekarskiej o zauwa¿onym naruszeniu zasad etycznych i niekompetencji zawodo-
wej innego lekarza nie godzi w zasady solidarnoœci zawodowej”.

Jak z powy¿szego wynika, w tej wersji tego przepisu zakazywano wypowiadania
publicznie jakiejkolwiek niekorzystnej oceny dzia³alnoœci innego lekarza10. Dodatko-
wo piêtnowano tu przypadki jego dyskredytowania.

Jak ju¿ wy¿ej wspomniano, na Krajowym ZjeŸdzie Lekarzy w 2003 r. dokonano
istotnej zmiany k.e.l., w tym tak¿e art. 52. I tak od 1 stycznia 2004 r. obowi¹zuje on
w nastêpuj¹cym brzmieniu: „1. Lekarze powinni okazywaæ sobie wzajemny szacunek.
Szczególny szacunek i wzglêdy nale¿¹ siê lekarzom seniorom, a zw³aszcza by³ym na-
uczycielom. 2. Lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ w formu³owaniu
opinii o dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, w szczególnoœci nie powinien publicz-
nie dyskredytowaæ go w jakikolwiek sposób. 3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrze-
¿onych b³êdach w postêpowaniu innego lekarza powinien przekazaæ przede wszystkim
temu lekarzowi. Je¿eli interwencja ta oka¿e siê nieskuteczna albo dostrze¿ony b³¹d lub
naruszenie zasad etycznych powoduj¹ powa¿n¹ szkodê, konieczne jest poinformowa-
nie organu izby lekarskiej. 4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwa¿onym
naruszeniu zasad etycznych i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stanowi
naruszenia zasad etyki. 5. Je¿eli pope³niony b³¹d przez innego lekarza ma niekorzystny
wp³yw na stan zdrowia pacjenta nale¿y podj¹æ dzia³ania dla odwrócenia jego skutków”.

Najwiêcej kontrowersji budzi jednak nadal ust. 2 art. 52 k.e.l. Jak z powy¿szego wy-
nika, redakcja tego przepisu uleg³a „z³agodzeniu”. Mowa jest w nim obecnie o koniecz-
noœci zachowania szczególnej ostro¿noœci w prezentowaniu s¹dów o innych cz³onkach
samorz¹du lekarskiego, ale ju¿ nie zabrania siê wypowiadania o innych kolegach.
Ci¹gle natomiast przepis uniemo¿liwia dyskredytowanie innych lekarzy. Wyjaœniæ tu
nale¿y, i¿ pojêcie dyskredytowania nale¿y rozumieæ jako „pomniejszanie czyjegoœ au-
torytetu, czyjeœ wartoœci, podwa¿anie zaufania do kogoœ lub czegoœ11” albo jako skom-
promitowanie, zdyskwalifikowanie12 lub psucie komuœ opinii. Za dyskredytuj¹ce
bêdzie zapewne uchodziæ np. okreœlenie „mieæ drewniane rêce” u¿yte pod adresem in-
nego lekarza13. Je¿eli takie sformu³owanie zastosuje siê na dodatek w odniesieniu do
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dzaj¹c przymus przynale¿noœci do korporacji zawodowej, podnosi interes publiczny do rangi uzasad-
nienia i ostatecznego celu wyposa¿enia organów samorz¹du zawodowego w wymienione atrybuty.
[...] Praktyka orzecznicza s¹dów lekarskich, polegaj¹ca na nadaniu przepisowi art. 52 ust. 2 k.e.l. tre-
œci, która abstrahuje od nakazanego konstytucyjnie wartoœciowania, jest wiêc nieuzasadniona
i wzmacnia zarzut naruszenia art. 54 ust. 1 w zw. z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji”.

10 A. Gubiñski, Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, Warszawa 1995, s. 182.
11 E. Sobol (red.), S³ownik wyrazów obcych, Warszawa 2002, s. 258.
12 Ibidem, s. 167.
13 Tak przedstawia³ siê stan faktyczny w jednej ze spraw rozpatrywanych przez s¹dy lekarskie.



operatora, to nie mo¿na mieæ w¹tpliwoœci, i¿ bêdzie ono mia³o charakter kompromi-
tuj¹cy, dyskwalifikuj¹cy dan¹ osobê jako fachowca, pomniejszaj¹cy autorytet tej oso-
by, psuj¹cy jej opiniê. Zarazem okreœlenie „publiczny” u¿yte w art. 52 k.e.l. nale¿y
rozumieæ w taki sposób, jaki temu pojêciu nadaje doktryna i judykatura na gruncie
art. 216 k.k. Zatem przes³anka publicznego zdyskredytowania bêdzie spe³niona wów-
czas, gdy „wypowiedŸ lub gest [...] mo¿e byæ rzeczywiœcie odebrany przez bli¿ej nie-
okreœlon¹ liczbê osób14”.

Jak s³usznie zauwa¿y³ Trybuna³ Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z 23 kwiet-
nia 2008 r., zakresy znaczeniowe pojêcia „dyskredytowaæ” i krytykowaæ” krzy¿uj¹ siê,
ale nie pokrywaj¹. Wskazano tam, ¿e „krytyka w œcis³ym znaczeniu tego s³owa zak³ada
zawsze element analizy i oceny prawid³owoœci zachowania podmiotu krytykowanego,
co z kolei umo¿liwia póŸniejsz¹, obiektywn¹ ocenê jej prawid³owoœci i prawdziwoœci.
Krytyka nie musi ponadto – przynajmniej z pojêciowego punktu widzenia – anga¿owaæ
uwagi osób trzecich, ale mo¿e ograniczaæ siê do wymiany pogl¹dów pomiêdzy kryty-
kuj¹cym a krytykowanym. Tymczasem istota dyskredytacji [...] wi¹¿e siê ze skutkiem
w postaci podwa¿enia autorytetu, spowodowania ujemnej oceny postawy lub dzia³al-
noœci okreœlonej osoby w oczach innych. Wskazany negatywny skutek mo¿e byæ
zwi¹zany z obiektywn¹ uzasadnion¹ albo nieuzasadnion¹, albo w ka¿dym razie weryfi-
kowaln¹ – ocen¹ czyjegoœ dzia³ania, albo ze sposobem traktowania danej osoby”15.
Podsumowuj¹c ten w¹tek TK stwierdzi³, i¿ dyskredytacj¹ bêdzie „krytyka dla samej
krytyki” albo te¿ reakcja nieadekwatna do wytkniêtego b³êdu oraz zamierzonych, po-
zytywnych skutków spo³ecznych16.

Nale¿y odnotowaæ, ¿e podobne regulacje zawiera³y przedwojenne kodeksy etyki le-
karskiej. I tak Zbiór zasad deontologii lekarskiej z 16 czerwca 1935 r. (zasada nr 18)
stanowi³, i¿ „Lekarzowi nie wolno wypowiadaæ wobec chorego lub jego otoczenia nie-
korzystnej oceny dzia³alnoœci zawodowej kolegi. Lekarzowi nie wolno zachowywaæ
siê w sposób, który mo¿e zdyskredytowaæ poprzedniego lekarza”. Podobne zasady
funkcjonowa³y w Kodeksie deontologii lekarsko-dentystycznej z dnia 1 maja 1948 r.
(zasada nr 16). Z kolei w zasadzie nr 39 Zbioru zasad etyczno-deontologicznych pol-
skiego lekarza z dnia 22 czerwca 1984 r. stanowiono: „Stosunki miêdzy lekarzami po-
winny opieraæ siê na wzajemnym szacunku, lojalnoœci i kole¿eñstwie, wynikaj¹cych ze
wspólnych celów i poszanowania trudu, wysi³ku oraz odpowiedzialnoœci, jak¹ lekarz
ponosi w swojej dzia³alnoœci zawodowej”. W art. 40 przewidziano: „Lekarz nie powi-
nien nigdy pochopnie oceniaæ dzia³alnoœci i umiejêtnoœci innego lekarza, a zw³aszcza
opieraæ swych s¹dów na informacjach pochodz¹cych od chorych i osób postronnych,
gdy¿ informacje takie bywaj¹ czêsto wynikiem nieporozumienia lub ubocznych wzglê-
dów”, a w art. 41 „Je¿eli zachodzi koniecznoœæ wydania opinii o pracy zawodowej in-
nego lekarza, opinia taka mo¿e byæ wydana tylko na pisemne ¿¹danie powo³anych do
tego w³adz, a tak¿e mo¿e byæ wyra¿ona w dyskusji naukowej lub na proœbê zaintereso-
wanego lekarza. Opinia taka powinna byæ zgodna z zasadami etyczno-deontologiczny-
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14 A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ szczególna, Komentarz do k.k., t. II, Kraków 1998, s. 668.
15 Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt Sk 16/07), opublik.

M.P. Nr 38, poz. 342.
16 Ibidem.



mi i wydana w sposób bezstronny” oraz w art. 42 “Lekarz powo³any do wydania
urzêdowej opinii o postêpowaniu innego lekarza powinien dok³adnie zapoznaæ siê ze
wszystkimi materia³ami i okolicznoœciami koniecznymi do wyjaœnienia sprawy, a sw¹
opiniê kszta³towaæ i wyra¿aæ w sposób obiektywny i ostro¿ny. Opinie te powinny byæ
w miarê mo¿noœci opracowywane kolektywnie z udzia³em w³aœciwych specjalistów”17.

Z kolei podobne europejskie zbiory zasad deontologii lekarskiej zawieraj¹ inne roz-
wi¹zania. I tak w art. 28 Europejskich zasad etyki lekarskiej z 6 stycznia 1987 r. stanowi
siê: „obowi¹zuj¹ce lekarzy regu³y kole¿eñstwa s¹ ustanowione w interesie pacjentów
i maj¹ na celu zapobie¿enie sytuacji, w której pacjenci stan¹ siê ofiarami nieuczciwej
konkurencji miêdzy lekarzami”, a w art. 30 „Nie uchybia obowi¹zkowi kole¿eñstwa
zg³oszenie przez lekarza w³aœciwemu organowi zawodowemu faktu uchybienia regu-
³om etyki lekarskiej i uprawnieñ zawodowych o których lekarz siê dowiedzia³, nato-
miast w punkcie B6 za³¹cznika do tego dokumentu „lekarz mo¿e uczestniczyæ
w reporta¿ach publicznych w prasie, radiu i telewizji w zakresie, w jakim s³u¿¹ one in-
formowaniu spo³eczeñstwa w dziedzinie zdrowia. Lekarz, który uczestniczy w akcji
informowania opinii publicznej o charakterze edukacyjnym lub bez wzglêdu na œrodek
komunikacji, powinien powo³ywaæ siê jedynie na potwierdzone dane, wykazywaæ
ostro¿noœæ i troskê o konsekwencje swoich wypowiedzi do opinii publicznej”18.

Przy tej okazji warto podkreœliæ, ¿e oprócz oczywiœcie Konstytucji Rzeczpospolitej
z dnia 2 kwietnia 1997 r. (art. 54 – Dz. U. Nr 78, poz. 483 z póŸn. zm.), prawo do krytyki
i wolnoœæ wypowiedzi gwarantuj¹ tak¿e akty rangi miêdzynarodowej. Wymieniæ tu na-
le¿y chocia¿by Powszechn¹ Deklaracjê Praw Cz³owieka, Miêdzynarodowy Pakt Praw
Politycznych, Ekonomicznych i Socjalnych z 16 grudnia 1966 r. ratyfikowany przez
Polskê 3 marca 1977 r.19, czy wreszcie Europejsk¹ Konwencjê Praw Cz³owieka i Podsta-
wowych Wolnoœci z 4 listopada 1950 r. ratyfikowan¹ przez Polskê 15 grudnia 1992 r.20

Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, ¿e zgodnie z art. 54 ust. 1 Konstytucji „Ka¿de-
mu zapewnia siê wolnoœæ wyra¿ania swoich pogl¹dów oraz pozyskiwania i rozpo-
wszechniania informacji. Zarówno w doktrynie, jak w judykaturze panuje ugruntowany
pogl¹d, i¿ przepis ten normuje trzy odrêbne, choæ powi¹zane ze sob¹ wolnoœci, a mia-
nowicie wolnoœæ rozpowszechniania informacji, wolnoœæ wyra¿ania pogl¹dów oraz
wolnoœæ pozyskiwania informacji. Przy czym, jak wielokrotnie definiowa³ to TK, pod
pojêciem «pogl¹d» [...] «w rozumieniu art. 54 ust. 1 Konstytucji rozumie siê nie tylko
wyra¿anie osobistych ocen co do faktów i zjawisk we wszystkich przejawach ¿ycia, ale
równie¿ prezentowanie opinii, przypuszczeñ, prognoz, ferowania ocen w sprawach
kontrowersyjnych, a tak¿e informowanie o faktach tak rzeczywistych, jak i domniema-
nych»”21. Przy czym – jak s³usznie zauwa¿y³ TK w cytowany wyroku „[...] swoboda
wypowiedzi i prawo krytyki ma najszersze granice w sferze ¿ycia politycznego [...].
Zw³aszcza w tej sferze swoboda wypowiedzi jest jednym z fundamentów spo³eczeñ-
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17 Patrz tak¿e uzasadnienie wyroku TK z 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt Sk 16/07).
18 Ibidem.
19 Dz. U. Nr 38, poz. 167 za³¹cznik.
20 Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284 wraz z protoko³ami.
21 Patrz szerzej uzasadnienie wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r.

i przytoczone tam orzecznictwo TK: wyrok TK z 5 maja 2004 r. sygn. akt P2/03, OTK ZU
nr 5/A/2004, poz. 39. wyrok z 20 lutego 2007 r., sygn. akt P1/06, OTK ZU nr 2/A/2007, poz. 11.



stwa demokratycznego, warunkiem jego rozwoju i samorealizacji jednostek. Wolnoœæ
s³owa obejmuje jednak i inne przejawy ¿ycia publicznego oraz sferê prywatn¹. Linia
orzecznicza TK jest w tym punkcie zgodna z judykatur¹ ETPC, która podkreœla szczeg-
ólne znaczenie, jakie wolnoœæ s³owa ma dla kszta³towania siê postaw i opinii w spra-
wach budz¹cych publiczne zainteresowanie i zatroskanie. Nie ulega zaœ w¹tpliwoœci,
¿e problematyka ochrony zdrowia i funkcjonowania s³u¿by zdrowia – zw³aszcza w za-
kresie, w jakim dotykaj¹ kwestii istotnych dla bezpieczeñstwa pacjentów – nale¿¹ do
tego typu spraw”22.

Przypomnieæ w tym miejscu nale¿y, ¿e zgodnie z kolei z treœci¹ art. 5 ustawy z dnia
26 stycznia 1984 r. Prawo prasowe (Dz. U. Nr 5, poz. 24 z póŸn. zm.) „ka¿dy obywatel,
zgodnie z zasad¹ wolnoœci s³owa i prawem do krytyki, mo¿e udzielaæ informacji prasie.
Nikt nie mo¿e byæ nara¿ony na uszczerbek lub zarzut z powodu udzielania informacji
prasie, je¿eli dzia³a³ w granicach prawem dozwolonych”. W doktrynie wskazuje siê, i¿
krytyka jest „publiczn¹ ocen¹, opart¹ na konfrontacji jakiegoœ stanu rzeczywistego
z przyjêtymi za³o¿eniami. Zadaniem krytyki jest wzbogacenie wiedzy i œwiadomoœci,
a nie wymierzanie sprawiedliwoœci”23. Choæ w jêzyku polskim temu terminowi nadaje
siê jednoznacznie pejoratywne znaczenie, tym niemniej krytyka to analiza i ocena, któ-
ra mo¿e przybieraæ postaæ dezaprobaty, ale te¿ pochwa³y. Przy czym przedmiotem kry-
tyki mo¿e byæ ka¿dy przejaw ¿ycia spo³ecznego24.

Doceniaj¹c role i zadania krytyki, zw³aszcza prasowej, ustawodawca jako przestêp-
stwo traktuje próby ograniczania i t³umienia samej krytyki, jak te¿ zbierania mate-
ria³ów krytycznych (tak art. 44 prawa prasowego). Nale¿y jednoczeœnie zaznaczyæ, ¿e
wolnoœæ s³owa i prawo do krytyki nie s¹ wartoœciami nieograniczonymi. Zgodnie
z art. 31 ust. 3 Konstytucji „Ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych
wolnoœci i praw mog¹ byæ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy s¹ konieczne
w demokratycznym pañstwie dla jego bezpieczeñstwa lub porz¹dku publicznego, b¹dŸ
dla ochrony œrodowiska, zdrowia i moralnoœci publicznej, albo wolnoœci i praw innych
osób. Ograniczenia te nie mog¹ naruszaæ istoty wolnoœci i praw”. Na tle tego przepisu
TK wielokrotnie podkreœla³, ¿e „oceniaj¹c konstytucyjnoœæ regulacji ustanawiaj¹cej
ograniczenie konstytucyjnej wolnoœci lub prawa, nale¿y rozwa¿yæ, czy spe³nia ona
kryteria formalne – tj. przes³ankê ustawowej formy ograniczenia (przy czym wzgl¹d na
fundamentaln¹ rolê wolnoœci s³owa w demokratycznym pañstwie prawnym nakazuje
szczególnie surowo kontrolowaæ precyzjê przepisów ustaw wprowadzaj¹cych ograni-
czenia w korzystaniu z tej wolnoœci [...], a w razie pozytywnej odpowiedzi na to podsta-
wowe pytanie przeprowadziæ tzw. test proporcjonalnoœci. Zgodnie z ustalonym na tle
art. 31 ust. 2 Konstytucji orzecznictwem TK, zarzut braku proporcjonalnoœci wymaga
udzielenia odpowiedzi na trzy pytania dotycz¹ce analizowanej normy: 1) czy jest ona
w stanie doprowadziæ do zamierzonych przez ustawodawcê skutków (przydatnoœæ nor-
my); 2) czy jest ona niezbêdna dla ochrony interesu publicznego, z którym jest
powi¹zana (koniecznoœæ podjêcia przez ustawodawcê dzia³ania); 3 czy jej efekty pozo-
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22 Ibidem.
23 J. Sobczak, Ustawa prawo prasowe, Komentarz, Warszawa 1999, s. 90 i n.
24 Ibidem, s. 96.



staj¹ w proporcji do na³o¿onych przez ni¹ na obywatela ciê¿arów lub ograniczeñ
(proporcjonalnoœæ sensu stricto)”25. Jednoczeœnie TK pokreœli³, ¿e „[...] przekazanie
upowa¿nienia do ingerencji w pewne konstytucyjne wolnoœci osób wykonuj¹cych za-
wód zaufania publicznego samorz¹dom zawodowym mo¿e byæ w okreœlonych warun-
kach uzasadnione, a nawet uznane za zgodne z potrzebami nale¿ytego wykonywania
zawodów reglamentowanych. Upowa¿nienie to nie mo¿e jednak mieæ charakteru blan-
kietowego. [...] Przyst¹pienie przez dan¹ osobê – po spe³nieniu ustawowo okreœlonych
warunków – do okreœlonej korporacji zawodowej [...] jest równoznaczne z wolicjonal-
nym poddaniem siê przez ni¹ pieczy nad nale¿ytym wykonywaniem zawodu, a tym sa-
mym stanowi dobrowolne poddanie siê unormowaniom wewn¹trzkorporacyjnym”26.
Jednak w ocenie TK „wystarczaj¹cym powodem uzasadniaj¹cym tê szczególn¹ regula-
cjê (tj. mo¿liwoœæ ograniczenia wolnoœci s³owa – przyp. J.S.) nie mo¿e byæ ochrona
godnoœci i dobrego imienia innego (krytykowanego lekarza)”27. Choæ jednoczeœnie TK
przyzna³, ¿e „dopuszczenie w tych warunkach nieograniczonej krytyki, której zasad-
noœæ mia³aby byæ weryfikowana wy³¹cznie ex post, w postêpowaniu przed s¹dem, pro-
wadzi³oby do skutków spo³ecznie szkodliwych zarówno w wymiarze powszechnym,
jak i indywidualnym”28.

Nale¿y zatem z ca³¹ moc¹ podkreœliæ, i¿ granicami legalnoœci krytyki jest rzetelnoœæ
i zgodnoœæ z prawem i zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego. Przy czym rzetelnoœæ nale¿y
rozumieæ jako odpowiedzialny sposób relacji, zgodny z zasadami sztuki, nie stosuj¹cy
niedozwolonych wybiegów29. Nie bêdzie zatem uchodziæ za dopuszczaln¹ krytykê po-
stêpowanie, które wyp³ywa z chêci znies³awienia lub naruszenia godnoœci osoby na-
piêtnowanej30. W doktrynie podkreœla siê przy tym zasadnie, i¿ przyznanie prawa do
krytyki nie oznacza zwolnienia z koniecznoœci dochowania odpowiedniej formy kryty-
ki. Krytyka winna zatem byæ rzetelna i zgodna z zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego.
Dlatego te¿ niezasadnym wydaje siê pogl¹d zak³adaj¹cy, i¿ krytyka niezgodna
z prawd¹ pozostaje w ramach dozwolonych przez prawo. Podawanie bowiem niepraw-
dy, zw³aszcza w sposób œwiadomy i celowy, na pewno nie mo¿e uchodziæ za postêpo-
wanie zgodne z zasadami wspó³¿ycia spo³ecznego, a zarazem bêd¹ce rzetelnym.
Granice dozwolonej krytyki prasowej wyznaczaj¹: Konstytucja, prawo prasowe, nor-
my prawa cywilnego, karnego, a wreszcie zasady wspó³¿ycia spo³ecznego31. W ramach
tak ukszta³towanego katalogu wymieniæ nale¿y regu³y deontologii zawodowej zawarte
w Kodeksie etyki lekarskiej. Dla potwierdzenia tej tezy warto te¿ przywo³aæ tu pogl¹dy
judykatury. W wyroku S¹du Najwy¿szego z 3.12.1986 r.32 wyra¿ono stanowisko, i¿
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25 Patrz szerzej uzasadnienie wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r.
26 Ibidem.
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31 Tak J. Sobczak, op. cit., s. 134; I. Dobosz, Odpowiedzialnoœæ karna za przestêpstwa prasowe,
RPEiS 1985, nr 3, s. 45–46.

32 Orzeczenie S¹du Najwy¿szego, sygn. akt I CR 378/86, opublik. w OSNC 1988/4/47.



„[...] obszar dopuszczalnej krytyki prasowej nie mo¿e wykraczaæ poza granice zgodne-
go z prawd¹ relacjonowania faktów. Spe³nienie nakreœlonych w art. 41 prawa prasowe-
go przes³anek powoduje uchylenie bezprawnoœci takiego dzia³ania. Brak bezprawnoœci
czynu z uwagi na dopuszczalne wyra¿enie negatywnych ocen dzia³alnoœci publicznej
czy zawodowej nie dotyczy sytuacji, gdy owa negatywna opinia przekracza powszech-
nie dopuszczalne granice”33.

Zwa¿ywszy na powy¿sze, nale¿y podkreœliæ, ¿e w obecnym kszta³cie art. 52 k.e.l.
piêtnuje tylko publiczne dyskredytowanie innego lekarza, a wiêc pomniejszanie, pod-
wa¿anie czyjegoœ autorytetu, kompromitowanie kolegi z korporacji zawodowej. Przy
czym, co nale¿y z ca³¹ moc¹ stwierdziæ, przewiduje jednoczeœnie stosowny tryb zmie-
rzaj¹cy do wykrycia i ukarania b³êdów w postêpowaniu innego lekarza. St¹d te¿ obo-
wi¹zek poinformowania organów izby lekarskiej. Analogicznie, mimo istnienia art. 54
Konstytucji, kodeks karny penalizuje znies³awienie i zniewa¿enie.

W konsekwencji Trybuna³ Konstytucyjny w wielokrotnie tu cytowanym wyroku
z dnia 23 kwietnia 2008 r. podkreœli³, i¿ „Trybuna³ uznaje potrzebê istnienia pewnych
ograniczeñ wolnoœci s³owa i prawa do krytyki w relacjach pomiêdzy lekarzami, ze
wzglêdu na koniecznoœæ ochrony zaufania pacjentów do s³u¿by zdrowia, niezbêdnego
do prawid³owego funkcjonowania tej profesji jako ca³oœci, specyfikê relacji pa-
cjent–lekarz, opartej na zaufaniu pacjenta do lekarza, wreszcie specyfikê decyzji dia-
gnostycznych i terapeutycznych, podejmowanych z regu³y w warunkach braku
pe³nego rozeznania wszelkich uwarunkowañ danego przypadku. Uzgodnieniu tych
konkuruj¹cych ze sob¹ wartoœci s³u¿y procedura informacyjna usytuowana w art. 52
ust. 3 k.e.l. Nie znaczy to jednak, ¿e opisany tam mechanizm zawsze bêdzie wystarcza-
j¹cy i dostatecznie skuteczny, aby zapewniæ ochronê wartoœci podstawowej w analizo-
wanym zakresie – tj. zdrowia i ¿ycia pacjentów. In casu, w granicach podyktowanych
ochron¹ tej wartoœci oraz – co oczywiste – prawdziwoœci¹ formu³owanych twierdzeñ,
mo¿e zaistnieæ koniecznoœæ wyst¹pienia z publiczn¹ krytyk¹ innego lekarza. Interpre-
tacja zakwestionowanego art. 52 ust. 2 k.e.l. zgodna z aprobowanym konstytucyjnie
systemem wartoœci nie mo¿e zatem zmierzaæ w kierunku uznania ca³kowitej niedo-
puszczalnoœci publicznej krytyki lekarza przez innego lekarza i zwolnienia s¹dów le-
karskich z przeprowadzania dowodu prawdy przy dokonywaniu ocen wartoœciuj¹cych
konkuruj¹ce ze sob¹ w konkretnym wypadku interesy”34.

Warto w tym miejscu odnotowaæ, ¿e w innych samorz¹dach zawodowych zasady
krytyki dokonywanej pomiêdzy cz³onkami samorz¹du zosta³y uregulowane w ró¿ny
sposób. I tak w Kodeksie etyki adwokackiej35 stanowi siê jedynie ogólnie, i¿ adwokat
powinien przestrzegaæ w stosunku do kolegów zasad uprzejmoœci, lojalnoœci i kole-
¿eñstwa, a nadto, i¿ adwokat zobowi¹zany jest do najwy¿szej lojalnoœci wobec ko-
legów wspó³pracuj¹cych w ramach kancelarii lub spó³ki i powstrzymywania siê od
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33 Por. G. Rejman, Odpowiedzialnoœæ w prawie prasowym, „Palestra” 1984, nr 3–4, s. 34; J. Sob-
czak, Prawo prasowe w dzia³alnoœci prasy lokalnej, Poznañ 1993; idem, Prawo prasowe. Komentarz,
Warszawa–Poznañ 1992.

34 Ibidem.
35 Zbiór zasad etyki adwokackiej i godnoœci zawodu uchwalony przez Naczeln¹ Radê Adwo-

kack¹ dnia 10 paŸdziernika 1998 r., uchwa³a nr 2/XVIII/98.



jakichkolwiek dzia³añ naruszaj¹cych tak¹ lojalnoœæ równie¿ po zakoñczeniu wspó³pra-
cy. Zgodnie z § 39 tego dokumentu w razie sporu miêdzy adwokatami, nale¿y wy-
czerpaæ przede wszystkim mo¿liwoœci jego polubownego rozstrzygniêcia lub
skorzystaæ z poœrednictwa w³aœciwych w³adz adwokatury. W przypadku kolizji miê-
dzy zasadami kole¿eñstwa a uzasadnionym interesem klienta, nale¿y daæ pierwszeñ-
stwo interesom klienta.

Z kolei w art. 38 Kodeksu etyki radcy prawnego stanowi siê ju¿ wyraŸnie, i¿ „niedo-
puszczalne jest wypowiadanie przez radcê prawnego wobec osób trzecich negatywnej
opinii o pracy zawodowej innego radcy prawnego. Radca prawny, do którego zwró-
cono siê o wydanie opinii o innym radcy prawnym, obowi¹zany jest wys³uchaæ opinio-
wanego radcê prawnego, a przy sporz¹dzaniu opinii opieraæ siê na dokumentach,
znanych mu faktach oraz zachowaæ obiektywizm i rzeczowoœæ. Wydanie negatywnej
opinii o radcy prawnym, tak¿e co do jego pracy zawodowej, jest dopuszczalne, je¿eli
opinia taka jest oparta na faktach, a potrzeba albo obowi¹zek jej wydania wynikaj¹
z zadañ lub uprawnieñ s³u¿bowych b¹dŸ samorz¹dowych”36.

W Kodeksie etyki notariuszy37 w § 25 zapisano, i¿ notariusz powinien kierowaæ siê
zasad¹ lojalnoœci, ¿yczliwoœci i szacunku w stosunku do innych notariuszy, zacho-
wuj¹c wszak¿e prawo do oceny ich pracy, a zarazem wystrzegaj¹c siê jakichkolwiek
form nieuczciwej konkurencji zawodowej. Z kolei zgodnie z § 28 informacji o notariu-
szach udzielaæ mog¹ œrodkom przekazu tylko organy samorz¹du notarialnego. Nota-
riusz winien jest wczeœniej informowaæ Radê Izby Notarialnej o swym udziale b¹dŸ
wspó³pracy z jakimkolwiek œrodkiem przekazu publicznego. Natomiast w § 31 przewi-
dziano zakaz krytykowania wobec klientów czynnoœci dokonanych przez innych nota-
riuszy. Gdy istnieje zatarg miêdzy notariuszami, mog¹ oni wyst¹piæ w sporze s¹dowym
po uprzednim przeprowadzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego przez Radê Izby Nota-
rialnej (§ 33 Kodeksu etyki notariuszy).

W Kodeksie etyki pielêgniarek i po³o¿nych podkreœlono, ¿e pielêgniarka nie po-
winna dyskredytowaæ postêpowania innych wspó³pracowników zespo³u terapeu-
tycznego, zw³aszcza w obecnoœci osób trzecich. Z kolei w regu³ach 4.13. Kodeksu
etyki architektów38 przewiduje siê, i¿ cz³onkowie tego samorz¹du zawodowego nie
krytykuj¹ z³oœliwie lub nieuczciwie ani nie dyskredytuj¹ w ten sposób pracy innych
architektów.

Wreszcie wracaj¹c na grunt k.e.l., trzeba odwo³aæ siê raz jeszcze do przywo³ywane-
go ju¿ orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt
SK 16/07). TK przes¹dzi³ tu, ¿e art. 52 k.e.l. w zakresie, w jakim zakazuje zgodnych
z prawd¹ i uzasadnionych ochron¹ interesu publicznego wypowiedzi publicznych na
temat dzia³alnoœci zawodowej innego lekarza, jest niezgodny z art. 54 ust. 1 w zw.
z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji oraz nie jest niezgodny z art. 63 ustawy zasad-
niczej. Zatem – co nale¿y wyraŸnie podkreœliæ – stwierdzono, ¿e norma art. 52 k.e.l.
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36 Za³¹cznik do uchwa³y nr 5 VII Krajowego Zjazdu Radców prawnych z dnia 11 listopada 2007 r.
37 Uchwa³a nr 19 Krajowej Rady Notarialnej z dnia 12 grudnia 1997 r. Kodeks etyki zawodowej

notariusza.
38 Kodeks etyki zawodowej architektów, za³¹cznik do uchwa³y 01 III Sprawozdawczego Krajo-

wego Zjazdu Izby Architektów z dnia 18 czerwca 2005 r.



w zw. z art. 1539 i 4140 ustawy o izbach lekarskich jest obarczona wadliwoœci¹ konstytu-
cyjn¹ tylko w pewnej czêœci i to przy okreœlonym sposobie rozumienia. St¹d te¿ – zda-
niem Trybuna³u – nie ma koniecznoœci zmiany ani aktów normatywnych ani k.e.l. Jak
stwierdzi³ TK, „osi¹gniêcie po¿¹danego rezultatu mo¿e nast¹piæ przez zmianê wy-
k³adni art. 52 ust. 2 k.e.l., dokonywanej w orzecznictwie s¹dów lekarskich, [...] tj. uzna-
nia, ¿e pojêcie «dyskredytowanie» oznacza publiczn¹ wypowiedŸ niezgodn¹ z prawd¹
lub bez zwi¹zku z ochron¹ interesu publicznego, wy³¹cznie lub przede wszystkim
w celu podwa¿enia autorytetu (zaufania do) innego lekarza”41.

Z kolei 16 grudnia 2008 r. kwesti¹ zgodnoœci art. 52 k.e.l. z art. 10 Europejskiej
Konwencji Praw Cz³owieka i Podstawowych Wolnoœci zajmowa³ siê Europejski Try-
buna³ Praw Cz³owieka42. Sprawa zosta³a wytoczona Polsce przez dra Frankowicza
– ginekologa, prezesa Stowarzyszenia Ochrony Praw Pacjenta (dane osobowe s¹ tu
jawne). Lekarz ten wyda³ na zlecenie pacjenta w 1996 r. krytyczn¹ pisemn¹ opiniê o po-
stêpowaniu innego lekarza. Stwierdzi³ w niej, ¿e szpital w Tarnowie przyczyni³ siê do
pogorszenia stanu zdrowia osoby wystêpuj¹cej o opiniê. Zdaniem dra Frankowicza,
w szpitalu tym lekarz nies³usznie odmówi³ wykonania biopsji, przez co w porê nie
zdiagnozowano, ¿e pacjent cierpi na marskoœæ w¹troby i w konsekwencji nie rozpoczê-
to prawid³owego leczenia. Obwiniony lekarz zosta³ ukarany przez s¹dy lekarskie
(I i II instancji) kar¹ nagany, co jego zdaniem uniemo¿liwi³o mu przez kilka lat mo¿li-
woœæ awansu zawodowego. ETPCz podkreœli³ wprawdzie w swym uzasadnieniu, i¿ re-
lacja lekarza z pacjentem powinna bazowaæ na wzajemnym zaufaniu, co mo¿e siê
wi¹zaæ z koniecznoœci¹ zachowania solidarnoœci cz³onków samorz¹du zawodowego
lekarzy. Jednak¿e pacjent ma prawo do informacji o opinii na temat postêpowania le-
karskiego, które jego dotyczy³o. Podkreœlono, i¿ nie mo¿na za rzetelne opinie o postê-
powaniu innego lekarza karaæ, bo w ten sposób odstraszy siê innych lekarzy od
wydawania opinii o rzeczywistym stanie zdrowia i prawid³owoœci leczenia pacjenta.
Zdaniem ETPCz, opinia wydana przez lekarza by³a rzetelna (choæ by³ ginekologiem,
a wypowiada³ siê o postêpowaniu innego specjalisty) i nie by³a publicznym dyskredy-
towaniem, poniewa¿ sporz¹dzi³ j¹ na zlecenie pacjenta i przekaza³ mu bezpoœrednio,
a nie poda³ do wiadomoœci publicznej. Nie mia³ przy tym na celu dyskredytowania le-
karzy i dzia³a³ w obronie interesu publicznego, a s¹d lekarski nawet nie zbada³ s³uszno-
œci opinii sporz¹dzonej przez lekarza. St¹d te¿ ukaranie lekarza za tak¹ opiniê stanowi
naruszenie art. 10 Europejskiej Konwencji. ETPCz w rezultacie zas¹dzi³ 3000 euro od
Polski na rzecz dra Frankowicza.

Na tle tej sprawy nale¿y poczyniæ jednak dwie uwagi. Mianowicie badany w niej
stan faktyczny dotyczy³ roku 1996 r., kiedy to obowi¹zywa³o „stare”, nieaktualne ju¿
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39 Art. 15 ustawy o izbach lekarskich: „Cz³onkowie samorz¹du lekarzy obowi¹zani s¹ przestrze-
gaæ: 1) zasad etyki i deontologii oraz innych przepisów zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu leka-
rza, 2) uchwa³ w³adz i organów samorz¹du lekarzy”.

40 Zgodnie z art. 41. „Cz³onkowie samorz¹du lekarzy podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej
przed s¹dami lekarskimi za postêpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz
za naruszenie przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza”.

41 Patrz wyrok TK z 23 kwietnia 2008 r.
42 Orzeczenie Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka 16.12.2008, Frankowicz v. Polska,

nr 53025/99, tekst orzeczenia dostêpny na stronie www.echr.



dziœ brzmienie k.e.l. Druga kwestia wydaje siê byæ jednak znacznie istotniejsza. Mia-
nowicie Trybuna³ nie podzieli³ zarzutu skar¿¹cego, ¿e postêpowanie przed s¹dem le-
karskim nie spe³nia wymogów prawa do rzetelnego s¹du. I to stwierdzenie ETPCz
ma dla s¹dów lekarskich ogromne znaczenie. W ten sposób Europejski Trybuna³
przes¹dzi³ w istocie legalnoœæ funkcjonowania tego „lekarskiego wymiaru sprawiedli-
woœci”, co niektórzy przecie¿ w Polsce kwestionowali.

Nale¿y zatem stwierdziæ, i¿ w ka¿dej tego typu sprawie s¹dy lekarskie powinny
prowadziæ wnikliwe postêpowania dowodowe na okolicznoœæ, czy podnoszone zarzuty
bêd¹ce przedmiotem skargi s¹ prawdziwe. Ponadto winny one przyj¹æ tak¹ wyk³adniê
art. 52 ust. 2 k.e.l., która zak³ada, ¿e pojêcie „dyskredytowanie” oznacza publiczn¹ wy-
powiedŸ niezgodn¹ z prawd¹ lub bez zwi¹zku z ochron¹ interesu publicznego, wy-
³¹cznie lub przede wszystkim w celu podwa¿enia autorytetu innego lekarza.

Summary

The interpretation of Art. 52 of the Code of Medical Ethics in the Decisions of the Constitu-

tion Tribunal and the European Court of Human Rights

The paper concerns the controversy that over the years has grown around the content of Art. 52,
section 2, of the Code of Medical Ethics. The introduction of this regulation into the medical
deontological code has bound doctors to the principle of professional loyalty. Some considered
this solution expressed a misunderstood solidarity of medical circles. On the other hand, this reg-
ulation structured mutual relations between medical practitioners and set standards of mutual re-
spect. The paper analyzes how this controversial regulation is seen in the light of the rulings of
the Constitutional Tribunal and the European Court of Human Rights. The outcome of this anal-
ysis is support for such interpretation of the regulation as says that in cases involving this article,
medical courts should conduct a thorough investigative procedure to reveal whether the accusa-
tions in the complaint are true. It is also stated that the interpretation of Art. 52, section 2, of the
Code of Medical Ethics should assume that the notion of ‘discrediting’ shall signify a public
statement which defies the truth or is not related to the protection of public interest, and its only
or main purpose is to subvert the authority of another medical practitioner.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK, Krzysztof KORDEL

Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego

w 2007 r.

1. Wstêp

Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza wybranych orzeczeñ wydanych
przez NSL w roku 2007. Choæ oczywiœcie decyzje NSL nie wi¹¿¹ wszystkich OSL,
a jedynie s¹dy orzekaj¹ce w danej sprawie, to stanowi¹ one bardzo cenny materia³
pogl¹dowy w kwestii wyk³adni przepisów dotycz¹cych postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Ponadto nale¿y pamiêtaæ tak¿e o treœci art. 76
Kodeksu etyki lekarskiej, zgodnie z którym w wypadkach nieprzewidzianych w Ko-
deksie nale¿y kierowaæ siê zasadami wyra¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du le-
karskiego, w orzecznictwie s¹dów lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi
przez œrodowisko lekarskie. Przepis ten odnosi siê jedynie do kwestii deontologii zawodo-
wej. Tym niemniej wydaje siê, ¿e w³aœciwe bêdzie tak¿e nakreœlenie linii orzeczniczej
NSL, aby unikn¹æ w praktyce orzeczniczej OSL-ów istotnych b³êdów. Dodatkowo nale¿y
podkreœliæ, ¿e wszystkie dane osobowe (zarówno stron, jak i pokrzywdzonych, a nawet
miejsca ze stanów faktycznych oraz daty wydania orzeczeñ) zosta³y zmienione. Nie cho-
dzi nam o to, aby po raz kolejny piêtnowaæ obwinionego lekarza albo b³êdy pope³nione
przez dany OSL. Wa¿ne s¹ nakreœlenie problemu i nauka na cudzych pomy³kach.

2. Wymogi formalne wniosku o ukaranie

Wymogi formalne wniosku o ukaranie by³y przedmiotem analizy sprawy o sygn. NSL
Rep. 27/07. NSL podzieli³ uwagê obroñcy dotycz¹c¹ braku okreœlenia miejsca i czasu
pope³nienia wykroczenia, zarówno we wniosku Rzecznika o ukaranie, jak i w sentencji
orzeczenia OSL. W dniu 23.02.2007 r. OSL w K. wyda³ postanowienie, w którym spro-
stowa³ ww. orzeczenie w zakresie czasu i miejsca pope³nienia wykroczenia. NSL uwa-
¿a, i¿ niedopatrzenie to nie ograniczy³o prawa obwinionego do obrony. Zarzut obroñcy
dotycz¹cy oddalenia wniosków dowodowych zg³oszonych przez obroñcê by³ zdaniem
NSL bezpodstawny, zw³aszcza, i¿ S¹d I instancji – wbrew temu, co twierdzi od-
wo³uj¹cy siê – w sposób wszechstronny i wnikliwy przeprowadzi³ postêpowanie do-
wodowe, zaœ jego decyzja o nieprzeprowadzaniu kolejnych dowodów, zg³aszanych
przez obroñcê, nie mia³a wp³ywu na treœæ zaskar¿onego orzeczenia.

3. Wniosek o wy³¹czenie ze sk³adu orzekaj¹cego cz³onka OSL

Sprawa o sygn. akt NSL Rep. 71/07 dotyczy³a nastêpuj¹cego problemu. Postanowie-
niem z dnia 28 czerwca 2007 r., sygn. akt OSL-15/2006, OSL w Gdañsku, wydanym na



posiedzeniu niejawnym uzna³ za bezprzedmiotowy wniosek mec. PB, dzia³aj¹cego
jako pe³nomocnik obwinionego dr n. med. TK, o wy³¹czenie od rozpatrywania sprawy
ca³ego zespo³u orzekaj¹cego, zaœ wniosek o wy³¹czenie ze sk³adu orzekaj¹cego jego
Przewodnicz¹cego, prof. ZB uzna³ za bezzasadny. Od tego postanowienia OSL obroñ-
ca wniós³ odwo³anie, zarzucaj¹c b³¹d w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na bez-
podstawnym przyjêciu, ¿e: – fakt przyjmowania w Klinice Po³o¿nictwa AM porodu
u córki prof. ZB nie wp³ywa na bezstronnoœæ zespo³u orzekaj¹cego, podczas, gdy
w rzeczywistoœci prof. ZB mo¿e kierowaæ siê wdziêcznoœci¹ wobec pokrzywdzonego
prof. JE, który by³ operatorem podczas operacji cesarskiego ciêcia u córki prof. ZB, a to
z uwagi na prawid³owy jej przebieg i szczêœliwe zakoñczenie zagro¿onej ci¹¿y, nie-
wziêcie pod uwagê przez S¹d, i¿ w sk³adzie orzekaj¹cym zasiadaj¹ w wiêkszoœci leka-
rze zatrudnieni w AM w G., która uzna³a dra TK winnym pope³nienia to¿samego
z rozpatrywanym przez OSL przewinienia dyscyplinarnego. Skar¿¹cy wniós³ o uwzglêd-
nienie odwo³ania i przekazanie sprawy dra TK do innego okrêgowego s¹du lekarskiego
lub o wy³¹czenie prof. ZB ze sk³adu orzekaj¹cego. W ocenie Naczelnego S¹du Lekar-
skiego za¿alenie nie by³o zasadne. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e wnioski mec. PB o wy³¹czenie
cz³onków sk³adu orzekaj¹cego zosta³y z³o¿one podczas posiedzenia OSL w dniu
27 czerwca 2007 r., tj. na pi¹tym terminie rozprawy. Tymczasem zgodnie z treœci¹ § 32
ust. 2 rozporz¹dzenia, wniosek o wy³¹czenie mo¿e byæ z³o¿ony w terminie 7 dni od
otrzymania zawiadomienia o terminie rozprawy. Je¿eli zaœ przyczyna wy³¹czenia
dosz³a do wiadomoœci strony póŸniej, termin ten liczy siê od chwili powziêcia wiado-
moœci o tej przyczynie. W tocz¹cym siê przewodzie s¹dowym, w którym odby³y siê
wczeœniej 4 rozprawy (w dniach 14 i 21 wrzeœnia 2006 r. oraz w dniach 26 lutego 2007
i 19 marca 2007 r.), ani podczas tych rozpraw, ani w pismach procesowych pe³nomoc-
nika obwinionego dra TK nie pojawi³y siê wczeœniej jakiekolwiek zarzuty dotycz¹ce
stronniczoœci, a treœæ protoko³ów rozpraw œwiadczy, w ocenie NSL, o bezstronnoœci
tych przewodów. W œwietle przywo³anej regulacji i przebiegu dotychczasowego postê-
powania uznaæ nale¿y, ¿e z³o¿ony wniosek jest spóŸniony, poniewa¿ okolicznoœci
wskazywane przez skar¿¹cego musia³y byæ mu znane od pocz¹tku postêpowania, co
najmniej zaœ wczeœniej ni¿ 7 dni przed z³o¿eniem wniosku o wy³¹czenie. Zatem for-
malnie wniosek o wy³¹czenie móg³ zostaæ pozostawiony bez rozpoznania na podstawie
art. 41 § 2 k.p.k. w zwi¹zku art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (dalej zwana
ustaw¹). Podjêto jednak decyzjê o ich rozpatrzeniu na posiedzeniu s¹dowym w innym
sk³adzie, co jest dodatkowym przejawem bezstronnoœci cz³onków sk³adu orzeka-
j¹cego. Naczelny S¹d Lekarski podkreœli³, ¿e cz³onkowie organów odpowiedzialnoœci
zawodowej, którzy pracuj¹ spo³ecznie z ogromnym poœwiêceniem, s¹ wybierani przez
swoich kolegów, a wiêc ciesz¹ siê nienagann¹ opini¹ w swoim œrodowisku. Ju¿ z tego
wzglêdu stawianie zarzutu o stronniczoœæ ze wzglêdu na fakt zatrudnienia w tej samej
jednostce czy te¿ uczestniczenia w procesie leczenia lub porodu osoby bliskiej cz³onka
sk³adu orzekaj¹cego, jak mia³o to miejsce w przedmiotowej sprawie, powinny byæ for-
mu³owane z ogromn¹ rozwag¹ i poparte wskazaniem konkretnych okolicznoœci dosta-
tecznie uzasadniaj¹cych zarzut bezstronnoœci, czego w niniejszej sprawie zabrak³o.
Jeœli chodzi o podnoszon¹ okolicznoœæ przyjmowania porodu córki prof. ZB, s¹d
odwo³awczy zgadza siê ze stanowiskiem s¹du I instancji, ¿e by³a to sytuacja, w której
6 lat temu córka prof. ZB by³a normaln¹ pacjentk¹ kliniki i brak podstaw, aby z tego
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faktu wywodziæ podejrzenia o stronniczoœci. W przeciwnym wypadku doszlibyœmy do
swoistego absurdu polegaj¹cego na tym, ¿e osoby bliskie lekarzom – cz³onkom
sk³adów orzekaj¹cych by³yby faktycznie ograniczone w wyborze placówki medycznej
i w efekcie ponosiliby negatywne skutki zasiadania swoich bliskich w s¹dach lekarskich.
Nie stanowi podstawy do uwzglêdnienia zarzutu skar¿¹cego równie¿ okolicznoœæ pracy
niektórych cz³onków sk³adu orzekaj¹cego OSL w Akademii Medycznej w G., której or-
gan w postaci komisji dyscyplinarnej dla nauczycieli akademickich orzek³ w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej obwinionego w innym postêpowaniu. NSL
stwierdzi³ bowiem, ¿e zarzut stronniczoœci wysnuty na tej podstawie nie mo¿e siê ostaæ,
poniewa¿ sk³ad osobowy obu branych pod uwagê organów orzekaj¹cych w niezale¿nych
sprawach dyscyplinarnych nie pokrywa siê. Na marginesie niejako, NSL wskaza³, ¿e bar-
dziej w³aœciwym od zastosowanego sposobem redakcji sentencji postanowienia OSL
w przedmiocie wniosku o wy³¹czenie, który zosta³ oceniony jako bezzasadny, by³oby
pos³u¿enie siê przez OSL sformu³owaniem: „oddala wniosek […]”. B³¹d ten jednak nie
jest takiej wagi, aby powodowa³ koniecznoœæ uchylenia zaskar¿onego postanowienia.

4. Postêpowanie dowodowe

Wydaje siê, ¿e analizuj¹c orzeczenia s¹dów I instancji, NSL najczêœciej wytyka³ uchy-
bienia w prowadzonym przez OSL-e postêpowaniu dowodowym. I tak w sprawie
o sygn. akt NSL Rep. 4/07 wskazano, i¿ na etapie postêpowania wyjaœniaj¹cego prowa-
dzonego przez rzecznika lek. med. WM zosta³ przes³uchany w sprawie jako œwiadek.
Po sformu³owaniu zarzutów obwiniony lekarz powinien zostaæ ponownie przes³ucha-
ny do protoko³u na okolicznoœæ tych zarzutów. Tymczasem w protokole przes³uchania
lekarza, którego sprawa dotyczy, WM w dalszym ci¹gu dwukrotnie okreœlony zosta³
jako œwiadek. W aktach sprawy znajduje siê obszerne oœwiadczenie obwinionego, które
wp³ynê³o do OROZ po przedstawieniu zarzutów. Nie wiadomo, czy lekarz orientowa³
siê, ¿e nie jest ju¿ œwiadkiem w sprawie. Zeznania obwinionego z³o¿one w charakterze
œwiadka nie mog¹ byæ dowodami w sprawie, zatem nie mog¹ stanowiæ podstawy orze-
czenia. Ma to istotne znaczenie z punktu widzenia prawa obwinionego do obrony. Do-
datkowo zauwa¿ono, ¿e OSL w zaskar¿onym orzeczeniu b³êdnie przytoczy³ treœæ
zarzutu, o który obwiniony by³ lekarz. We wniosku o ukaranie zarzut brzmia³, ¿e „nie
skontrolowa³ wyniku badania”, natomiast w orzeczeniu, ¿e „nie skonsultowa³ wyniku
badania”. Przyj¹æ zatem nale¿y, ¿e rzecznik uzna³, ¿e lekarz wyniku badania nie wi-
dzia³, zaœ OSL ocenia³ zarzut, ¿e elektrokardiogram widzia³, ale nie skonsultowa³ (z in-
nym lekarzem). Potwierdza to treœæ uzasadnienia orzeczenia. Je¿eli OSL zamierza³
zmieniæ opis czynu, powinien zachowaæ wszelkie tego wymogi okreœlone w art. 399
k.p.k. maj¹cego zastosowanie w zwi¹zku z art. 57 ustawy. Je¿eli zaœ niezgodnoœæ wy-
nik³a zwyk³ej omy³ki, powinna zostaæ wyeliminowana przy ponownym rozpoznawa-
niu sprawy. Z powy¿szych wzglêdów Naczelny S¹d Lekarski uchyli³ zaskar¿one
orzeczenie w stosunku do obwinionego lekarza i skierowa³ sprawê do ponownego roz-
poznania przez S¹d I instancji.

Jak podkreœlono w sprawie o sygn. 66/07, jednym z najistotniejszych naruszeñ jest
oparcie przez OSL rozstrzygniêcia na dowodach nieujawnionych w toku rozprawy.
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Stanowi to naruszenie § 40 ust. 1 rozporz¹dzenia, które mia³o wp³yw na treœæ rozstrzy-
gniêcia. Konstatacja ta wynika z faktu, i¿ obwiniony nie mia³ mo¿liwoœci odniesienia
siê na rozprawie do wszystkich dowodów, na których podstawie OSL dokona³ ustaleñ
faktycznych i orzek³ o jego winie i tym samym naruszone zosta³o prawo obwinionego
od obrony. Uchybienie to stanowi wystarczaj¹c¹ podstawê do uchylenia zaskar¿onego
orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania.

5. Opinia bieg³ych

Wielokrotnie problemy proceduralne stwarza³ OSL-om dowód z opinii bieg³ego. I tak
w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 12/07 NSL podzieli³ przekonanie obwinionej o ko-
niecznoœci wyjaœnienia kwestii, z jakiego materia³u wykonane zosta³y sporne uzu-
pe³nienia protetyczne, warunków ich przechowywania i higieny oraz warunków pola
protetycznego. Bezpoœredni¹ przyczyn¹ skierowania sprawy do OROZ by³ fakt stwier-
dzenia przez nieustalonego lekarza stomatologa, i¿ sporne protezy zêbowe nie s¹ wy-
konane z nylonu, tj. z materia³u, za jaki pacjentka zap³aci³a. Zdaniem NSL, fakt ten
winien byæ wyjaœniony ju¿ w trakcie postêpowania wyjaœniaj¹cego, a najpóŸniej
w trakcie przewodu s¹dowego. Tak siê jednak nie sta³o, dlatego dosz³o do uchybienia
przepisowi § 34 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
26.09.1990 r. w sprawie postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy (dalej zwane rozporz¹dzeniem). Zgodnie z przywo³anym zapisem, s¹d lekarski
jest obowi¹zany d¹¿yæ do wszechstronnego zbadania wszystkich istotnych okoliczno-
œci sprawy i w tym celu mo¿e dopuszczaæ z urzêdu wszelkie dowody, jeœli uzna, ¿e s¹
potrzebne do uzupe³nienia materia³u. OSL dopuœci³ jako dowód w sprawie (ujawni³ na
rozprawie) i przyj¹³ za podstawê rozstrzygniêcia opiniê dr. n. med. JG z Katedry Prote-
tyki Instytutu Stomatologii AM w W. Zwa¿ywszy na niedochowanie wymogów przepi-
sów 193–195 k.p.k. oraz art. 200–201 k.p.k. maj¹cych w sprawie zastosowanie
w zwi¹zku z art. 57 ust. 1 ustawy uznaæ to nale¿y za oczywisty b³¹d procesowy, jak
s³usznie zauwa¿y³a obwiniona w pkt 3 i 4 swojego odwo³ania. Przywo³ane przepisy ja-
sno precyzuj¹ tryb powo³ywania bieg³ych, formê i treœæ opinii. Zgodnie z art. 193 k.p.k.
w zwi¹zku z art. 57 ust. 1 ustawy o dopuszczeniu dowodu z opinii bieg³ego wydaje siê
postanowienie, w którym nale¿y wskazaæ:
1) imiê, nazwisko i specjalnoœæ bieg³ego lub bieg³ych, a w wypadku opinii instytucji,

w razie potrzeby, specjalnoœæ i kwalifikacje osób, które powinny wzi¹æ udzia³
w przeprowadzeniu ekspertyzy;

2) przedmiot i zakres ekspertyzy ze sformu³owaniem, w miarê potrzeby, pytañ szcze-
gó³owych;

3) termin dostarczenia opinii.
Opinia bieg³ego powinna, zgodnie z art. 200 § 2 k.p.k. zawieraæ:

1) imiê, nazwisko, stopieñ i tytu³ naukowy, specjalnoœæ i stanowisko zawodowe
bieg³ego;

2) imiona i nazwiska oraz pozosta³e dane innych osób, które uczestniczy³y w przepro-
wadzeniu ekspertyzy, ze wskazaniem czynnoœci dokonanych przez ka¿d¹ z nich;

3) w wypadku opinii instytucji – tak¿e pe³n¹ nazwê i siedzibê instytucji;
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4) czas przeprowadzonych badañ oraz datê wydania opinii;
5) sprawozdanie z przeprowadzonych czynnoœci i spostrze¿eñ oraz oparte na nich

wnioski;
6) podpisy wszystkich bieg³ych, którzy uczestniczyli w wydaniu opinii.

Je¿eli zaœ opinia jest niepe³na lub niejasna albo gdy zachodzi sprzecznoœæ w samej
opinii lub miêdzy ró¿nymi opiniami w tej samej sprawie, mo¿na wezwaæ ponownie
tych samych bieg³ych lub powo³aæ innych (art. 201 k.p.k.). Zgodnie zaœ z § 35 ust. 1
rozporz¹dzenia, s¹d lekarski mo¿e wzywaæ i przes³uchiwaæ œwiadków i bieg³ych. Po-
wy¿sze wymogi nie zosta³y dochowane, choæ na brak postanowienia o powo³aniu
bieg³ego wskazywa³a obwiniona ju¿ w z³o¿onych wyjaœnieniach i wnioskach dowodo-
wych w trakcie tocz¹cego siê postêpowania wyjaœniaj¹cego przed Okrêgowym Rzecz-
nikiem w dniu 18 kwietnia 2006 r., a nastêpnie 28 paŸdziernika tego¿ roku. Niezale¿nie
zatem od wartoœci merytorycznej opinii bieg³ego OSL winien j¹ w ca³oœci odrzuciæ ze
wzglêdu na nieprawid³owoœæ powo³ania i przeprowadzenia dowodu z tej opinii, co
mog³o mieæ wp³yw na wynik sprawy. Nie zosta³y bowiem wyjaœnione kwestie wyma-
gaj¹ce wiadomoœci specjalnych, wymienione na wstêpie rozwa¿añ. Naprawienie po-
wy¿szych uchybieñ – podkreœli³ NSL – powinno byæ dokonane w postêpowaniu, które
zostanie ponownie przeprowadzone, na skutek uchylenia zaskar¿onego orzeczenia.
Oczywiœcie pan dr G. mo¿e byæ bieg³ym s¹dowym z dziedziny protetyki stomatolo-
gicznej, wpisanym na listê Okrêgowego S¹du Lekarskiego, jednak¿e w ka¿dej nowej
sprawie winien byæ powo³any oddzielnym postanowieniem. Co wiêcej Rzecznik lub
OSL winny zadaæ powo³anemu bieg³emu pytania szczegó³owe, do których powinien
siê on ustosunkowaæ w wydanej opinii. Trudno te¿ zgodziæ siê z zasadnoœci¹ opinii
OSL wyra¿on¹ w uzasadnieniu, ¿e kolejny bieg³y na dodatkowe okolicznoœci wskazy-
wane przez obwinion¹ nie powinien byæ powo³ywany przez wzgl¹d na zasadê ekono-
mii procesowej. Jak ju¿ wy¿ej wskazywano, OSL winien przede wszystkim dog³êbnie
zbadaæ wszystkie okolicznoœci sprawy maj¹ce znaczenie dla jej rozstrzygniêcia.

W sprawie o sygn. 63/07 NSL nie podzieli³ zarzutu dotycz¹cego braku ca³kowitej
bezstronnoœci opinii bieg³ego prof. FG. Fakt d³u¿szego czasu oczekiwania na opiniê
czy drobna nieœcis³oœæ co do przebiegu drugiej wizyty, nie maj¹ca istotnego znaczenia
dla rozstrzygniêcia (odnoœnie mo¿liwoœci pojenia dziecka) nie stanowi¹ wystarcza-
j¹cych podstaw odmowy opinii obiektywizmu i mocy dowodowej. Opinia bieg³ego jest
jednym z licznych, mo¿liwych do otrzymania w procesie dyscyplinarnym œrodków do-
wodowych, dlatego organ procesowy dokonuj¹c oceny jej przydatnoœci w konkretnej
sprawie czyni to na tle ca³okszta³tu okolicznoœci ujawnionych w toku postêpowania.
Kryteria oceny wyników pracy bieg³ego opieraj¹ siê na weryfikacji wiedzy, kompeten-
cji i rzetelnoœci bieg³ego oraz jasnoœci i zupe³noœci jego opinii. W kwestii uznania opi-
nii za jasn¹ i pe³n¹ w rozumieniu art. 201 k.p.k. decyduj¹ce znaczenie ma ocena s¹du,
a nie stron. Podstawowym czynnikiem kszta³tuj¹cym wewnêtrzne przekonanie organu
procesowego bêdzie przede wszystkim – w szerokim tego s³owa znaczeniu – „jakoœæ”
samych œrodków dowodowych, a tak¿e dostarczaj¹ca je osoba (Ÿród³o dowodowe) czy
nawet sposób ich przedstawienia. O wartoœci opinii bieg³ego dla postêpowania decydo-
waæ wiêc bêdzie jej poziom merytoryczny i formalny, jak równie¿ wiedza i doœwiadcze-
nie wykonawcy ekspertyzy. Swoboda organu procesowego w ocenianiu przeprowadzonych
dowodów odnosi siê zarówno do oceny wiarygodnoœci Ÿród³a dowodowego i przeka-
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zywanych przez nie informacji, jak równie¿ do wyprowadzenia wniosków z tak otrzy-
manego œrodka dowodowego (por. wyrok S.A. w Gdañsku z dnia 24.04.2003, II AKa
104/03, Apel. Gd. 2003/2/125). Dopuszczone w sprawie opinie bieg³ych S¹d I instancji
mia³ prawo oceniæ wed³ug w³asnego przekonania, nie bêd¹c zobligowanym do przyjêcia
ich w ca³oœci i bez zastrze¿eñ. Opinia bieg³ego podlega ocenie na podstawie w³aœci-
wych dla jej przedmiotu kryteriów zgodnoœci z zasadami wiedzy medycznej, logiczne-
go rozumowania, poziomu wiedzy bieg³ego, podstaw teoretycznych opinii, a tak¿e
sposobu motywowania oraz stopnia stanowczoœci wyra¿onych w niej wniosków. Swo-
istoœæ tej oceny polega na tym, ¿e nie chodzi tu o kwestie wiarygodnoœci, jak przy do-
wodzie z zeznañ œwiadków i stron, lecz o pozytywne lub negatywne uznanie wartoœci
rozumowania bieg³ego zawartego w opinii i uzasadnienie dlaczego pogl¹d bieg³ego
trafi³ do przekonania s¹du. Z jednej strony konieczna jest wiêc kontrola pod k¹tem za-
sad logicznego rozumowania i Ÿróde³ poznania, z drugiej strony istotn¹ rolê odgrywa
stopieñ zaufania do wiedzy reprezentowanej przez bieg³ego. Powo³ani w sprawie biegli,
których opinie s¹d odwo³awczy podzieli³, nie przes¹dzili o bezwzglêdnej wadliwoœci po-
stêpowania lekarskiego obwinionego wobec pacjenta, w szczególnoœci nie stwierdzili
jednoznacznie pope³nienia przez obwinionego b³êdów diagnostycznych i leczniczych
mog¹cych skutkowaæ ciê¿kim przebiegiem choroby. Dla uniewinnienia obwinionego
znaczenie mia³ zw³aszcza brak zwi¹zku pomiêdzy zleceniem podania leków prze-
ciwhistaminowych a wyst¹pieniem biegunki i wymiotów. Zlecenie w czasie pierwszej
wizyty w dniu 22.03.2004 r. równoczesnego podania clemastinu i claritiny nie jest za-
lecane, ale wg bieg³ych nie mia³o negatywnego wp³ywu na dalszy przebieg choroby.
Ponadto, ocena przeprowadzonych w sprawie dowodów, sk³ania s¹d odwo³awczy do
przyjêcia, ¿e podczas drugiej wizyty stan dziecka nie uzasadnia³ skierowania go do
szpitala celem nawodnienia. Lekarz PK jest pediatr¹, specjalist¹ neonatologiem o po-
nad dwudziestoletniej praktyce zawodowej. Mo¿na za³o¿yæ, ¿e jest w stanie szybko
zauwa¿yæ cechy odwodnienia u ma³ego dziecka i z pewnoœci¹ zauwa¿enie takich ob-
jawów sk³oni³oby go do skierowania dziecka do leczenia szpitalnego. W czasie drugiej
wizyty w dniu 24.03.2007 r., pomimo sygnalizowania przez matkê wymiotów i biegun-
ki w wywiadzie, badaniem przedmiotowym lekarz PK oceni³ stan dziecka jako zado-
walaj¹cy i zleci³ podanie nifuroksazydu, lakcidu, dipherganu, zastosowanie diety oraz
czêste pojenie niemowlêcia. Badanie to, jak wynika z zapisów dokumentacji medycznej
i wyjaœnieñ obwinionego na rozprawie, prowadzone by³o tak¿e pod k¹tem rozpoznania
ewentualnego odwodnienia. Dopiero po ponad 30 godzinach wezwane Pogotowie Ra-
tunkowe przekaza³o dziecko do szpitala w stanie bardzo ciê¿kim, z cechami wstrz¹su
oligowolemicznego i zaburzeñ wielonarz¹dowych. W tym czasie rodzice mogli zarea-
gowaæ du¿o wczeœniej, tym bardziej, ¿e s¹ doœwiadczonymi rodzicami trójki dzieci.
Poza tym, nie mo¿na pomijaæ, ¿e w takiej sytuacji stan dziecka mo¿e siê dramatycznie
zmieniæ w ci¹gu zaledwie kilku godzin. NSL podzieli³ te¿ przekonanie, ¿e rodzice trój-
ki dzieci w du¿ym mieœcie z pewnoœci¹ s¹ zorientowani, gdzie mog¹ uzyskaæ pomoc
lekarsk¹ o ka¿dej porze dnia i nocy. Poza tym jednak kwestia winnego za brak informa-
cji o mo¿liwoœci uzyskania dalszej pomocy lekarskiej, jako nieobjêta treœci¹ postawio-
nego zarzutu, nie ma znaczenia w sprawie. S¹d odwo³awczy doszed³ wiêc do wniosku,
¿e zgromadzone materia³y dowodowe potwierdzaj¹ zasadnoœæ uniewinnienia lekarza
PK, dlatego utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie s¹du I instancji.
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W sprawie 65/07W zosta³ powo³any bieg³y prof. nadzw. dr hab. med. JD. W swojej
opinii podkreœli³ on, ¿e brak istotnych zdjêæ rentgenowskich nie pozwoli³ na precy-
zyjn¹ odpowiedŸ na zadane mu przez Rzecznika pytania. Opinia ta zosta³a dopuszczo-
na i jak wynika z treœci uzasadnienia OSL – stanowi³a podstawê skazania. Nale¿y
jednak zwróciæ uwagê, ¿e brak precyzji w stanowisku bieg³ego, na etapie postêpowania
przed S¹dem I instancji potraktowany byæ musia³ nie inaczej jak zachodz¹ce w sprawie
w¹tpliwoœci, które to OSL obowi¹zany by³ usun¹æ za pomoc¹ dostêpnych mu œrodków
dowodowych. Mo¿na tego by³o dokonaæ np. przez zgromadzenie pe³nej dokumentacji
radiologicznej ze wszystkich polskich oœrodków, w których leczona by³a pacjentka
i ewentualnie dopuszczenie uzupe³niaj¹cej opinii bieg³ego. Tymczasem S¹d I instancji,
pomimo i¿ brakuj¹ca dokumentacja zosta³a w pewnym zakresie uzupe³niona przez ob-
winionego, nie uczyni³ tego, a nieobecny na rozprawie bieg³y nie móg³ siê z ni¹ zapo-
znaæ i wydaæ choæby ustnej, uzupe³niaj¹cej opinii. Post¹pienie OSL jest przy tym
przejawem niekonsekwencji, która w dzia³alnoœci orzeczniczej s¹dów dyscyplinar-
nych nie powinna mieæ miejsca. S¹d ten wezwa³ bowiem bieg³ego na rozprawê, jednak-
¿e wobec niemo¿noœci stawiennictwa zrezygnowa³ z jego przes³uchania, pomimo ¿e
bieg³y móg³ w opinii ustnej wiele do sprawy wnieœæ. S¹d ten nie przerwa³ jednak roz-
prawy i na kolejny jej termin nie wezwa³ ponownie bieg³ego. Jednoczeœnie, opieraj¹c
siê wy³¹cznie na opinii pisemnej, przy zawartych w niej zastrze¿eniach co do komplet-
noœci materia³u dowodowego i zachodz¹cych w tym zakresie w¹tpliwoœciach, OSL nie
zastosowa³ zasady wynikaj¹cej z art. 5 § 2 k.p.k. która mówi, ¿e nie daj¹ce siê usun¹æ
w¹tpliwoœci nale¿y rozstrzygaæ na korzyœæ oskar¿onego – co ma zastosowanie równie¿
przed s¹dami lekarskimi. Tymczasem w uzasadnieniu orzeczenia OSL opinia bieg³ego
jest przytoczona i szeroko analizowana, stanowi¹c tym samym podstawê do wydania
ostatecznego werdyktu – dla lek. GA niekorzystnego. Art. 7 k.p.k. – maj¹cy poprzez
art. 57 ust. 1 ustawy zastosowanie tak¿e w niniejszym postêpowaniu – stanowi, ¿e organy
postêpowania kszta³tuj¹ swe przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowodów, ocenianych swobodnie z uwzglêdnieniem zasad prawid³owego rozumowa-
nia oraz wskazañ wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego. Jak stwierdzi³ S¹d Najwy¿szy
w postanowieniu z dnia 12 lipca 2006 r., II KK 12/06 LEX nr 193084 (oraz licznych,
wczeœniejszych judykatach), przekonanie s¹du o wiarygodnoœci jednych dowodów
i niewiarygodnoœci innych pozostaje pod ochron¹ przepisu art. 7 k.p.k., jeœli tylko:
– jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy g³ównej ca³okszta³tu okolicznoœci
sprawy, – stanowi wyraz rozwa¿enia wszystkich okolicznoœci przemawiaj¹cych
zarówno na korzyœæ, jak i na niekorzyœæ oskar¿onego.

Problem z w³aœciw¹ ocen¹ dowodu z opinii bieg³ego pojawi³ siê tak¿e w sprawie
o sygn. akt NSL Rep. 74/07. W tym przypadku NSL podzieli³ stanowisko S¹du I instan-
cji, który dopatrzy³ siê ewidentnych nieprawid³owoœci w postêpowaniu diagnostycz-
nym obwinionej lekarki wobec pacjentki MK. Oceniaj¹c prawid³owoœæ zaskar¿onego
rozstrzygniêcia S¹du I Instancji, NSL wzi¹³ pod uwagê wszystkie przeprowadzone
w sprawie dowody. Zasadnoœæ wydanego przez OSL rozstrzygniêcia potwierdza
zw³aszcza opinia bieg³ego prof. dr hab. n. med. JR oraz opinia Komitetu Referencyjne-
go Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy. Opinia prof. dr hab. n. med.
JR stwierdza nie tylko b³êdne rozpoznanie, ale wskazuje na brak morfologicznych,
a zw³aszcza cytomorfologicznych cech raka brodawkowatego tarczycy. Druga opinia
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zdefiniowana przez Komitet Referencyjny Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia
Raka Tarczycy równie¿ wyklucza rozpoznanie raka brodawkowatego tarczycy. Dowo-
dy te nie budz¹, w ocenie s¹du odwo³awczego, w¹tpliwoœci jako podstawa uznania
winy obwinionej lekarki. Wnioski obu opinii s¹ ze sob¹ zbie¿ne. Zatem zasadnie S¹d I
instancji opar³ swe rozstrzygniêcie przede wszystkim na opiniach dwóch uznanych
autorytetów z dziedziny Anatomii Patologicznej. W myœl art. 201 k.p.k. w zwi¹zku
z art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, je¿eli opinia jest niepe³na lub niejasna albo
gdy zachodzi sprzecznoœæ w samej opinii lub miêdzy ró¿nymi opiniami w tej samej
sprawie, mo¿na wezwaæ ponownie tych samych bieg³ych lub powo³aæ innych. Zatem
je¿eli opinia jest pe³na, jasna i niesprzeczna wewnêtrznie i z innymi opiniami w spra-
wie, s¹d nie ma obowi¹zku wzywaæ bieg³ego na rozprawê celem przes³uchania. Przepi-
sy o postêpowaniu nie upowa¿niaj¹ do wartoœciowania opinii bieg³ych w zale¿noœci od
podmiotu, który opiniê przygotowa³, natomiast precyzuje wymagania pod adresem
bieg³ych. Kryteria oceny wyników pracy bieg³ego opieraj¹ siê na weryfikacji wiedzy,
kompetencji i rzetelnoœci bieg³ego oraz jasnoœci i zupe³noœci jego opinii. W razie prze-
prowadzenia dowodu z opinii bieg³ego zagadnienie zasiêgania kolejnych opinii nor-
muje w ca³oœci art. 201 k.p.k. i nie powinno siê tu stosowaæ art. 170 § 2 k.p.k., gdy¿
prowadzi³oby to do sytuacji, ¿e strona niezadowolona z opinii bieg³ego mog³aby raz po
raz ¿¹daæ kolejnych bieg³ych, a¿ któryœ z nich z³o¿y³by opiniê wykazuj¹c¹ to, co strona
zamierza udowodniæ. W kwestii uznania opinii za jasn¹ i pe³n¹ w rozumieniu art. 201
k.p.k. decyduj¹ce znaczenie ma ocena s¹du, a nie stron. Art. 201 k.p.k. pozostawia
organowi procesowemu prawo wyboru drogi wyjaœnienia podnoszonej w toku postê-
powania niepe³noœci czy niejasnoœci opinii, wobec czego ograniczenie siê do uzu-
pe³nienia opinii przez tych samych bieg³ych i niezasiêgniêcie opinii nowej nie stanowi
samo w sobie obrazy prawa procesowego. Je¿eli w ocenie organu procesowego (lecz
nie stron) ujawni¹ siê okolicznoœci wymienione w art. 201, organ ten obowi¹zany jest
d¹¿yæ do ich wyjaœnienia (zob. wyrok SN z 3 lipca 1987 r. – III KR 235/87, OSNKW
1988, nr 1–2, poz. 12). Opinia bieg³ego jest jednym z licznych, mo¿liwych do otrzymania
w procesie dyscyplinarnym œrodków dowodowych, dlatego organ procesowy doko-
nuj¹c oceny jej przydatnoœci w konkretnej sprawie czyni to na tle ca³okszta³tu okolicz-
noœci ujawnionych w toku postêpowania. Podstawowym czynnikiem kszta³tuj¹cym
wewnêtrzne przekonanie organu procesowego bêdzie przede wszystkim – w szerokim
tego s³owa znaczeniu – „jakoœæ” samych œrodków dowodowych, a tak¿e dostarczaj¹ca
je osoba (Ÿród³o dowodowe) czy nawet sposób ich przedstawienia. O wartoœci opinii
bieg³ego dla postêpowania decydowaæ wiêc bêdzie jej poziom merytoryczny i formal-
ny, jak równie¿ wiedza i doœwiadczenie wykonawcy ekspertyzy. Swoboda organu pro-
cesowego w ocenianiu przeprowadzonych dowodów odnosi siê zarówno do oceny
wiarygodnoœci Ÿród³a dowodowego i przekazywanych przez nie informacji, jak równie¿
do wyprowadzenia wniosków z tak otrzymanego œrodka dowodowego (por. wyrok
S.A. w Gdañsku z dnia 24.04.2003, II AKa 104/03, Apel. Gd. 2003/2/125). Maj¹c po-
wy¿sze na uwadze, NSL podziela stanowisko S¹du I Instancji, który rozstrzygniêcie
swe opar³ przed wszystkim na opinii prof. dr hab. n. med. JR, albowiem dowód ten
w pe³ni realizowa³ wskazane wy¿ej kryteria. Podkreœliæ nale¿y, ¿e stosownie do treœci
§ 2 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 26 wrzeœnia
1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej leka-

MW 1/2009 Przegl¹d orzecznictwa Naczelnego S¹du Lekarskiego w 2007 r. 137



rzy, cz³onkowie s¹dów lekarskich orzekaj¹ na podstawie swego przekonania opartego
na swobodnej ocenie ca³okszta³tu dowodów zebranych w toku postêpowania, uwzglêd-
niaj¹c okolicznoœci przemawiaj¹ce zarówno na korzyœæ, jak i na niekorzyœæ obwinionego
lekarza. Oparcie przekonania o pope³nieniu przez obwinion¹ b³êdu diagnostycznego
bez w¹tpienia mieœci siê w granicach swobody ocen orzekaj¹cych. Nie budzi te¿
w¹tpliwoœci s¹du odwo³awczego, ¿e w sytuacji trudnego obrazu histopatologicznego
z jednej strony, jak równie¿ rozpoznania raka brodawkowego z drugiej strony, jak to
mia³o miejsce w niniejszej sprawie, starannoœæ diagnostyczna nakazywa³a skorzystaæ
z konsultacji Komitetu Referencyjnego, co pozwoli³oby, bior¹c pod uwagê ostateczne,
prawid³owe rozpoznanie, zaoszczêdziæ rodzinie pokrzywdzonej stresu zwi¹zanego
z b³êdn¹ diagnoz¹ rozpoznania nowotworu. Za nietrafny nale¿y te¿ uznaæ zarzut obwi-
nionej wskazuj¹cej, ¿e nie wyjaœniono wszystkich okolicznoœci zwi¹zanych z chorob¹
pacjentki, poniewa¿ zdaniem NSL na interpretacjê obrazu histopatologicznego nie
maj¹ wp³ywu okolicznoœci zabiegu operacyjnego ani inne okolicznoœci podmiotowe.
Obowi¹zkiem lek. IC by³o zachowanie nale¿ytej starannoœci przy postawieniu rozpo-
znania histopatologicznego niezale¿nie od stanu zdrowia MK oraz podjêtej wczeœniej
operacji wyciêcia czêœci tarczycy. To, ¿e b³êdne postawienie przez obwinion¹ rozpo-
znania histopatologicznego nie mia³o znaczenia dla przywo³anych okolicznoœci (nie
mia³o z nimi zwi¹zku), nie wyklucza jej zawinienia wobec ewidentnie b³êdnego rozpo-
znania. Z tego te¿ wzglêdu, wobec jednoznacznej rozbie¿noœci rozpoznania postawio-
nego przez obwinion¹ z ostatecznym rozpoznaniem Komitetu Referencyjnego, s¹d
I instancji nie przeprowadzaj¹c dowodów wnioskowanych przez obroñcê obwinionej
z powodu uznania ich za niemaj¹ce znaczenia dla rozstrzygniêcia lub zmierzaj¹ce do
przed³u¿enia postêpowania, nie naruszy³ przepisów postêpowania, w stopniu mo-
g¹cym mieæ wp³yw na wynik sprawy. Ta ostatnia przyczyna dotyczy³a dowodu z opinii
kolejnego bieg³ego – jak wy¿ej wyjaœniono, sam fakt, ¿e strona jest niezadowolona
z opinii, nie powoduje koniecznoœci powo³ywania kolejnego bieg³ego.

6. Definicja czynu ci¹g³ego

Z kolei pojêcie czynu ci¹g³ego próbowano zdefiniowaæ w sprawie o sygn. akt NSL
Rep. 6/07. Stan faktyczny przedstawia³ siê nastêpuj¹co. Otó¿ OSL uniewinni³ lekarza
AB obwinionego o to, ¿e dzia³aj¹c czynem ci¹g³ym w okresie od 12 paŸdziernika 2001 r.
do 9 listopada 2004 r., pe³ni¹c dy¿ur w ambulatorium Izby WytrzeŸwieñ w W. u trzech
pacjentów wskutek niestarannego lub nieprzeprowadzonego badania lekarskiego nie
wykry³ i nie opisa³ w karcie pobytu ewidentnych obra¿eñ cia³a, i tak: 1. u pacjenta X
w dniu 12 paŸdziernika 2004 r. nie rozpozna³ z³amania szyjki koœci udowej prawej,
czym narazi³ pacjenta na opóŸnienie leczenia i niepotrzebne cierpienia; 2. u pacjenta Y
w dniu 25 paŸdziernika 2004 r. nie stwierdzi³ i nie opisa³ urazu okolicy ciemienio-
wo-potylicznej w postaci rany t³uczonej po stronie prawej, nara¿aj¹c pacjenta na utratê
zdrowia, a nastêpnie nie wczeœniej ni¿ 26 paŸdziernika 2004 r. po dostrze¿eniu b³êdu
diagnostycznego i nieodnotowaniu obra¿eñ pacjenta bezprawnie dokona³ wstecznego
wpisu ww. faktu (rozpoznanie + opis) na str. 2 i 3 historii choroby pacjenta; 3. u pacjen-
ta Z. w dniu 9 listopada 2004 r. nie stwierdzi³ i nie opisa³ urazu okolicy oczodo³u prawe-
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go oraz objawów neurologicznych, nara¿aj¹c pacjenta na utratê zdrowia, tj. pope³ni³
przewinienie zawodowe z art. 41 ust. 1 i 2 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
i § 5 ust. 3, § 6 ust. 1 pkt 5 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów doku-
mentacji medycznej w ZOZ, sposobu jej przeprowadzania oraz szczegó³owych wa-
runków jej udostêpniania. S¹d odwo³awczy zwróci³ uwagê na b³êdne przyjêcie w opisie
czynu kwalifikacji zarzucanych obwinionemu zachowañ jako czynu ci¹g³ego. Defini-
cjê czynu ci¹g³ego zawiera art. 12 Kodeksu karnego, zgodnie z którym dwa lub wiêcej
zachowañ, podjêtych w krótkich odstêpach czasu w wykonaniu z góry powziêtego za-
miaru, uwa¿a siê za jeden czyn zabroniony; je¿eli przedmiotem zamachu jest dobro
osobiste, warunkiem uznania wieloœci zachowañ za jeden czyn zabroniony jest to¿sa-
moœæ pokrzywdzonego. Nawet jeœli uznaæ, ¿e przepis ten ma zastosowanie do orzeka-
nia w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy (co mo¿e budziæ w¹tpliwoœci
zwa¿ywszy na brak odes³ania do Kodeksu karnego w przepisach dotycz¹cych odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy), w danej sprawie o czynie ci¹g³ym nie mo¿e byæ
mowy. Po pierwsze, nie zosta³o wykazane dzia³anie przez obwinionego w wykonaniu
z góry powziêtego zamiaru. Po drugie zaœ, warunkiem uznania wieloœci zachowañ za
jeden czyn zabroniony jest to¿samoœæ pokrzywdzonego, co w niniejszej sprawie ewi-
dentnie nie mia³o miejsca.

7. Uprawnienia pokrzywdzonego

W sprawie o sygn. akt NSL 61-07 rozwa¿ano zarzuty skar¿¹cych dotycz¹ce odmowy
im statusu strony w postêpowaniu przed s¹dem lekarskim. Zdaniem NSL nie narusza³o
przepisów postêpowania uniemo¿liwienie pokrzywdzonym, wystêpuj¹cym w charak-
terze œwiadków, udzia³u w rozprawie, w czêœci wykraczaj¹cej poza ich zeznania w cha-
rakterze œwiadków. W œwietle przepisów rozporz¹dzenia, pokrzywdzony w postêpowaniu
przed OSL nie jest stron¹ procesow¹, a zatem nie mo¿e uczestniczyæ w rozprawie przed
tym s¹dem. Nie mo¿e byæ równie¿ w takim charakterze reprezentowany przez pe³no-
mocnika. Pokrzywdzony mo¿e byæ natomiast przes³uchany jako œwiadek. Art. 57 ust. 1
ustawy o izbach lekarskich wskazuje bowiem, ¿e w postêpowaniu przed s¹dami lekar-
skimi przepisy k.p.k. stosuje siê odpowiednio, w sprawach nieuregulowanych we
wskazanej ustawie. Natomiast ustêp 2 art. 57 zawiera normê odsy³aj¹c¹, upowa-
¿niaj¹c¹ ministra zdrowia i opieki spo³ecznej do okreœlenia w drodze rozporz¹dzenia
szczegó³owych przepisów o organizacji i sk³adzie s¹dów lekarskich, trybie postêpowa-
nia w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, prawach i obowi¹zkach stron œwiad-
ków, trybie wykonywania kar oraz kosztach postêpowania. Obecnie wszystkie te
kwestie uregulowane s¹ szczegó³owo w powo³anym wy¿ej rozporz¹dzeniu MZiOZ
z dnia 26.09.1990 r. § 18 tego rozporz¹dzenia w sposób wyraŸny i pe³ny reguluje przy
tym uprawnienia pokrzywdzonego w toku postêpowania. Ani s¹d lekarski, ani rzecznik
odpowiedzialnoœci zawodowej nie maj¹ obowi¹zku, ani uprawnienia do dorêczenia po-
krzywdzonemu wniosku o ukaranie. Pokrzywdzony mo¿e siê z takim wnioskiem zapo-
znaæ w ramach przegl¹dania akt sprawy. Nale¿y tak¿e wskazaæ, ¿e postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy – pomimo odpowiedniego sto-
sowania przepisów k.p.k. – nie jest postêpowaniem quasi-karnym, a jego zasadniczym
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zadaniem jest badanie i rozstrzyganie kwestii zwi¹zanych z merytorycznymi b¹dŸ
etycznymi aspektami postêpowania lekarza. Inna jest zatem pozycja procesowa osoby
pokrzywdzonej, albowiem celem postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej lekarza nie jest – w przeciwieñstwie do procesu karnego – ewentualne za-
doœæuczynienie ofierze czynu zabronionego. Swoje uprawnienia w tym zakresie osoba
pokrzywdzona realizowaæ mo¿e w ewentualnym procesie cywilnym b¹dŸ karnym,
gdzie wystêpowaæ mo¿e w charakterze strony procesowej. Ponadto nale¿y zaznaczyæ,
¿e autonomicznie ukszta³towana jest pozycja pokrzywdzonego przed NSL, gdy¿ jako
podmiot, który mo¿e wnieœæ odwo³anie od orzeczenia S¹du I instancji, pokrzywdzony
ma prawo uczestniczyæ w rozprawie odwo³awczej i popieraæ odwo³anie. Analiz¹ tego
samego problemu zaj¹³ siê NSL tak¿e w sprawie 62/07. S¹d odwo³awczy nie stwierdzi³
jednak naruszeñ przepisów postêpowania, które mog³yby mieæ wp³yw na wynik spra-
wy, a przez to powodowa³y koniecznoœæ uchylenia zaskar¿onego orzeczenia. Jak pod-
kreœlono, s¹d Lekarski orzekaj¹cy w I instancji, dorêczaj¹c pokrzywdzonej odpis
orzeczenia z uzasadnieniem, nie mia³ obowi¹zku dorêczaæ jej dowodów, w oparciu
o które zapada³o orzeczenie. Fakty, przyjête za podstawê orzeczenia oraz dowody, na
których siê opar³, wskazane s¹ w uzasadnieniu orzeczenia. Zapoznanie siê z treœci¹
dowodów w sprawie przez pokrzywdzonego jest mo¿liwe z jego inicjatywy poprzez
prawo przegl¹dania akt sprawy (§ 18 ust. 2 rozporz¹dzenia).

8. Prawo do obrony

W sprawie o sygn. akt 67/07 poruszono problem prawa do obroñcy. NSL podkreœli³, ¿e
art. 53 ustawy wyraŸnie mówi, i¿ obroñc¹ lekarza w S¹dzie Lekarskim mo¿e byæ lekarz
lub adwokat, co by³o wyartyku³owane tak¿e na zawiadomieniu skierowanym do obwi-
nionej o terminie rozprawy przed OSL. Ca³kowit¹ winê za wys³anie osoby nieupraw-
nionej do obrony, tzn. radcy prawnego, ponosi kancelaria adwokacka, która celem
pe³nienia obowi¹zków obroñczych przed S¹dem Lekarskim, wys³a³a radcê prawnego.
W uzasadnieniu orzeczenia o sygn. akt NSP Rep 88/07 podkreœlono, i¿ w ocenie s¹du
odwo³awczego prawo obwinionej do obrony nie zosta³o naruszone poprzez brak po-
uczenia jej, ¿e mo¿e sk³adaæ wnioski dowodowe, zadawaæ pytania œwiadkom, sk³adaæ
oœwiadczenia, itp. Podkreœliæ nale¿y, ¿e przy przedstawieniu jej zarzutów zosta³a ona
zapoznana z przys³uguj¹cymi jej prawami, co obwiniona potwierdzi³a swoim podpi-
sem, a ponadto by³a reprezentowana przez profesjonalnego obroñcê. Podniesiony
przez obroñcê obwinionej zarzut dotycz¹cy braku ujawnienia dowodów na rozprawie,
s³usznie wskazuje na istotne naruszenie przez OSL przepisów postêpowania. Zgodnie
bowiem z treœci¹ § 40 ust. 1 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy, S¹d Lekarski orzeka na podstawie materia³u dowodowego ujaw-
nionego w toku postêpowania. S³usznie zatem adwokat obwinionej podnosi, ¿e S¹d I
instancji powinien by³ uzyskaæ zgodê stron na ujawnienie materia³u dowodowego bez
odczytywania, lub go odczytaæ na rozprawie. S¹d odwo³awczy stwierdza jednak¿e, ¿e
dotyczy³oby to g³ównie dokumentacji medycznej w sprawie, poniewa¿ w pozosta³ym
zakresie dowody, na których S¹d opar³ swoje rozstrzygniêcie, bêd¹ce, co nale¿y pod-
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kreœliæ, wystarczaj¹ce do jego wydania, zosta³y przeprowadzone bezpoœrednio na
rozprawie (wyjaœnienia obwinionej, zeznania pokrzywdzonej). Wytykaj¹c s¹dowi I in-
stancji z ca³¹ stanowczoœci¹ powy¿szy b³¹d, NSL jednoczeœnie pragnie zauwa¿yæ, ¿e
s¹dy lekarskie, to s¹dy korporacyjne (bran¿owe), nie zaœ karne i choæ procedura postê-
powania w nich jest doœæ œciœle uregulowana – tak¿e poprzez odpowiednie stosowanie
przepisów k.p.k., to orzeczenia w nich zapadaj¹ce winny byæ przede wszystkim spra-
wiedliwe, jak równie¿ uwzglêdniaj¹ce doœæ krótkie terminy przedawnienia czynów
z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej. Te uwarunkowania sk³oni³y S¹d odwo³aw-
czy w niniejszej sprawie do zdroworozs¹dkowego procedowania i takiego ukszta³to-
wania postêpowania, aby zapad³o orzeczenie uwzglêdniaj¹ce wszystkie okolicznoœci
sprawy oraz dowody, tak¿e te, które OSL pomin¹³, „zapominaj¹c” o ich ujawnieniu na
rozprawie. Nie zas³uguj¹ na uwzglêdnienie zarzuty nieodnotowania w protokole roz-
prawy, ¿e przebieg rozprawy by³ utrwalany na urz¹dzeniu nagrywaj¹cym i nieza³¹cze-
niu taœmy b¹dŸ innego noœnika z tej czynnoœci, podobnie jak zarzut niesporz¹dzenia
protoko³u rozprawy zgodnie z nagraniem audio, poniewa¿ nie mia³y one jakiegokol-
wiek wp³ywu na wynik sprawy. Pos³ugiwanie siê urz¹dzeniem nagrywaj¹cym dŸwiêk
nie ma zastêpowaæ protoko³u, lecz s³u¿y jego sporz¹dzeniu o treœci mo¿liwie dok³adnie
odzwierciedlaj¹cej przebieg rozprawy. Obwiniona sk³adaj¹c wniosek o sprostowanie
protoko³u nie wskaza³a ¿adnych nieœcis³oœci pomiêdzy jego treœci¹ a rzeczywistym
przebiegiem rozprawy. W przekonaniu NSL nie mia³o wp³ywu na wynik sprawy zanie-
chanie przes³uchania przed s¹dem œwiadków przes³uchiwanych w postêpowaniu przy-
gotowawczym, albowiem s¹dz¹c po treœci tych zeznañ z³o¿onych w postêpowaniu
wyjaœniaj¹cym, nie wnieœliby oni do sprawy istotnych okolicznoœci. S³usznie OSL po-
min¹³, na korzyœæ obwinionej zreszt¹, zeznania œwiadka PR, uznaj¹c je za niewiarygod-
ne. Jednoczeœnie, podczas rozprawy przed s¹dem I instancji, strony, w tym obwiniona,
nie wnosi³y o uzupe³nienie postêpowania dowodowego, przeprowadzenie go w szer-
szym zakresie, oœwiadczaj¹c do protoko³u, ¿e uznaj¹ je za wystarczaj¹ce. S¹d Lekarski
nie ma obowi¹zku przeprowadzania z urzêdu w ka¿dej sprawie dowodu z opinii
bieg³ego – zachodzi to tylko w takiej sytuacji, gdy do rozstrzygniêcia sprawy potrzebne
s¹ wiadomoœci specjalne, którymi S¹d nie dysponuje. W danej zaœ sprawie S¹d Lekar-
ski, który jest „najwy¿szym bieg³ym” mia³ prawo uznaæ, ¿e potrafi samodzielnie oce-
niæ prawid³owoœæ postêpowania medycznego obwinionej.

Z kolei w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 89/07 zauwa¿ono, i¿ przepisy k.p.k.,
maj¹cego, poprzez art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, zastosowanie tak¿e w ni-
niejszym postêpowaniu, stoj¹ na stra¿y okreœlonych standardów procesu, wœród któ-
rych na plan pierwszy wysuwa siê zasada prawa do obrony. Jej realizacja odbywa siê za
pomoc¹ ró¿nych œrodków; pocz¹wszy od prawa do korzystania z pomocy obroñcy, po-
przez prawo swobodnego wypowiedzenia siê w ramach sk³adanych wyjaœnieñ, prawo
do zadawania pytañ œwiadkom, jak i wyra¿ania w³asnych stanowisk w procesie. Okre-
œlonym standardom, gwarantuj¹cym uczciwy proces, podlega równie¿ postêpowanie
dowodowe, zw³aszcza zaœ dowód z przes³uchania œwiadków. Zasad¹ jest, ¿e œwiadkowie
w postêpowaniu przed s¹dem przes³uchiwani s¹ po pouczeniu ich o odpowiedzialnoœci
karnej za sk³adanie fa³szywych zeznañ, co nie tylko odpowiedzialnoœæ tê warunkuje,
lecz równie¿ stanowi element dyscyplinuj¹cy tych uczestników postêpowania i na-
daj¹cy dowodowi z przes³uchania œwiadków okreœlon¹ rangê. Uchybienia OSL w tym
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zakresie doprowadzi³y do sytuacji, w której zeznaj¹cy w sprawie œwiadkowie nie byli
œwiadomi rygoru prawnego ich wypowiedzi, a zatem re¿im s¹dowy, w jakim przepro-
wadzane by³y te dowody, zosta³ rozluŸniony. Jak wynika bowiem z protoko³ów roz-
praw, ¿aden ze œwiadków nie zosta³ pouczony o odpowiedzialnoœci karnej za sk³adanie
fa³szywych zeznañ. Brak równie¿ jakiejkolwiek informacji, dlaczego S¹d odst¹pi³ od
odebrania przyrzeczenia od œwiadków, gdy tymczasem zasad¹ jest równie¿ sk³adanie
zeznañ przez œwiadków po odebraniu od nich przyrzeczenia, a wyj¹tkowo tylko, za
zgod¹ obecnych stron mo¿na od tego odst¹piæ. Stosownie do treœci § 38 rozporz¹dzenia
MZiOS w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej leka-
rzy, po zakoñczeniu postêpowania dowodowego rozprawê koñcz¹ przemówienia stron,
przy czym ostatni g³os przys³uguje obwinionemu lekarzowi. Koñcowe przemówienia
stron stanowi¹ w postêpowaniu dyscyplinarnym nie mniej wa¿ny jego element, ni¿
z³o¿enie przez obwinionego wyjaœnieñ lub odczytanie przez oskar¿yciela wniosku
o ukaranie. Realizacja prawa do obrony w postêpowaniu przed s¹dem lekarskim dozna-
je ograniczenia wszêdzie tam, gdzie obwinionemu lub jego obroñcy uniemo¿liwia siê
zajêcie stanowiska co do ca³okszta³tu przeprowadzonych dowodów. Niew¹tpliwie
w postêpowaniu przed S¹dem I instancji powy¿szy przepis zosta³ naruszony, bowiem
obroñca nie mia³ mo¿liwoœci wyg³oszenia przemówienia koñcowego. Tym samym ob-
winiony pozbawiony zosta³ mo¿liwoœci wypowiedzenia siê przez swojego obroñcê, co
do przeprowadzonych dowodów i kompleksowego przedstawienia argumentów prze-
mawiaj¹cych na jego korzyœæ. Pogorszy³o to sytuacjê procesow¹ obwinionego i ograni-
czy³o jego prawo do obrony. Ponadto S¹d przyst¹pi³ do narady bez wys³uchania
stanowiska strony obwinionej, wbrew dyspozycji § 39 Rozporz¹dzenia MZiOS w spra-
wie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, co w sposób
oczywisty mo¿e nasuwaæ podejrzenie, ¿e OSL mia³ ugruntowany pogl¹d na sprawê
jeszcze przed zakoñczeniem postêpowania dowodowego i pozosta³ zamkniêty na argu-
mentacjê obrony, co znalaz³o wyraz w niezapewnieniu mo¿liwoœci wyg³oszenia prze-
mówienia koñcowego. Wskazane wy¿ej uchybienia przepisom postêpowania musia³y
doprowadziæ do uchylenia zaskar¿onego orzeczenia i przekazania sprawy do ponowne-
go rozpoznania.

9. Zasada swobodnej oceny dowodów

Zasada swobodnej oceny dowodów by³a przedmiotem analizy w orzeczeniu NSL
o sygn. akt NSL Rep. 19/07. W uzasadnieniu podkreœlono, i¿ ustalenia OSL w tej spra-
wie dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe, staranne i rzetelne,
i brak jest podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. NSL podzieli³ stanowisko
S¹du I instancji, i¿ opinie bieg³ych wydane w sprawie s¹ materia³em dowodowym war-
toœciowym, który w sposób kompletny, zrozumia³y i spójny w kwestiach kluczowych
dla wyrokowania nale¿y uznaæ za wystarczaj¹cy dla rozstrzygniêcia w przedmiocie od-
powiedzialnoœci zawodowej obwinionych lekarzy. Stosownie do treœci § 2 ust. 2 roz-
porz¹dzenia cz³onkowie s¹dów lekarskich orzekaj¹ na podstawie swego przekonania
opartego na swobodnej ocenie ca³okszta³tu dowodów zebranych w toku postêpowania,
uwzglêdniaj¹c okolicznoœci przemawiaj¹ce zarówno na korzyœæ, jak i na niekorzyœæ
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obwinionego lekarza. Powinni przy tym kierowaæ siê zasadami prawid³owego rozumo-
wania oraz wskazaniami wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego. Zgodnie z zasad¹ swo-
bodnej oceny dowodów, przekonanie S¹du o wiarygodnoœci jednych dowodów
i niewiarygodnoœci innych pozostaje pod ochron¹ tego przepisu, gdy:
a) jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy g³ównej ca³okszta³tu okolicznoœci

sprawy;
b) stanowi wyraz rozwa¿enia wszystkich okolicznoœci przemawiaj¹cych zarówno na

korzyœæ, jak i na niekorzyœæ obwinionego;
c) jest zgodne ze wskazaniami wiedzy i doœwiadczenia ¿yciowego, a nadto zosta³o

wyczerpuj¹co i logicznie uargumentowane w uzasadnieniu orzeczenia.
W ocenie NSL S¹d I instancji nie uchybi³ ¿adnej ze wskazanych powy¿ej dyrektyw,

rozpoznaj¹c sprawê rzetelnie, odnosz¹c siê do wszystkich, ujawnionych w toku rozpra-
wy g³ównej dowodów i nie dopuszczaj¹c siê dowolnoœci na ¿adnym z etapów oceny
materia³u dowodowego. Dotyczy to tak¿e oceny zeznañ RJ – przekonanie OSL o ich
wiarygodnoœci mieœci siê w granicach swobody ocen orzekaj¹cych i zosta³o wystar-
czaj¹co umotywowane w uzasadnieniu orzeczenia.

10. Orzeczenia

Natomiast w uzasadnieniu orzeczenia o sygn. akt NSL Rep. 103/07 podkreœlono, i¿ za-
skar¿one orzeczenie zawiera wadê powoduj¹c¹ brak mo¿liwoœci utrzymania zaskar¿o-
nego orzeczenia w obrocie prawnym. Mianowicie zaskar¿one orzeczenie nie zawiera
rozstrzygniêcia co do winy a jedynie co do kary, która w takiej sytuacji jest bezprzed-
miotowa – nie wiadomo do czego siê odnosi. Tym samym rozstrzygniêcie skazuj¹ce
s¹du lekarskiego, o którym mowa w § 43 ust. 1 pkt 5 i ust. 2 pkt 1 i 2 rozporz¹dzenia,
obejmuje dok³adne okreœlenie przewinienia zawodowego przypisanego obwinionemu
lekarzowi przez s¹d lekarski oraz rozstrzygniêcie co do kary. Brak w sentencji stwier-
dzenia o uznaniu winy z przywo³aniem opisu czynu stanowi samoistn¹ przes³ankê
uchylenia zaskar¿onego orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania
s¹dowi I instancji.

11. Wymiar kary

W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 29/07 analizowa³ uzasadnienie dotycz¹ce wymiaru
kary. Podkreœlono tu, ¿e za okolicznoœci obci¹¿aj¹ce nie mo¿e byæ uznane nieprzyzna-
nie siê obwinionego do winy, czy próba zrzucenia odpowiedzialnoœci na personel szpi-
tala w G., poniewa¿ postawa taka wynika z przyjêtej linii obrony. Tym samym
zaostrzenie kary z tego powodu by³oby ewidentnym naruszeniem prawa obwinionego
do obrony. W ocenie NSL orzeczenie kary zawieszenia prawa do wykonywania zawo-
du, uzasadnione tak¿e tragicznymi nastêpstwami czynu, by³o prawid³owe tak¿e przy
pominiêciu powy¿szych okolicznoœci, które b³êdnie zosta³y przyjête za obci¹¿aj¹ce.
A zatem, z punktu widzenia kontroli instancyjnej, mo¿na uznaæ, ¿e to uchybienie OSL
nie mia³o wp³ywu na treœæ rozstrzygniêcia i wymiar kary. Najkrótszy z mo¿liwych
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okres zawieszenia prawa wykonywania zwodu, tj. 6 miesiêcy jest wyrazem uwzglêd-
nienia przez OSL zachodz¹cych w sprawie okolicznoœci ³agodz¹cych, obejmuj¹cych:
– szybkie rozpoznanie zaistnia³ego powik³ania i wydobycie ¿ywego p³odu, wyra¿enie
przez obwinionego ¿alu i okazanie pokory wobec zaistnia³ej sytuacji na rozprawie
przed OSL.

12. Przedawnienie

W postêpowaniu o sygn. NSL Rep. 8/07 rozwa¿ano zarzut przedawnienia, bowiem
OSL w W. w dniu 21 grudnia 2006 r. umorzy³ postêpowanie ze skargi pani D.H. o czyn
pope³niony 30 sierpnia 2001 r. Przyczyn¹ umorzenia by³o up³yniêcie terminu karalno-
œci zgodnie z par. 29 ust. 2 pkt 1 rozporz¹dzenia, w zwi¹zku z art. 17 par. 1 pkt 6 k.p.k.
w zwi¹zku z art. 51 ust. 4 ustawy. Za¿alenie na postanowienie OSL do NSL wnios³a
w terminie skar¿¹ca, wskazuj¹c, ¿e zarzuty stawiane lekarzowi w postaci fa³szerstwa
dokumentów, oszustw, wykorzystywania stanowiska publicznego, praktyk korupcyj-
nych i zatajenia prawdy maj¹ charakter przestêpstw. NSL zauwa¿y³ jednak, ¿e czyn ka-
ralny mo¿e byæ uznany za przestêpstwo dopiero po prawomocnym wyroku s¹du
powszechnego i wtedy okres przedawnienia w sprawach dyscyplinarnych jest równy
przedawnieniu w sprawach karnych. We wszystkich innych przypadkach postêpowa-
nia dyscyplinarnego, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami, nie mo¿na wszcz¹æ po
up³ywie 3 lat i nale¿y je zakoñczyæ przed up³ywem 5 lat od momentu pope³nienia czynu
bêd¹cego przedmiotem postêpowania. Po up³ywie tego czasu sprawa musi zostaæ umo-
rzona ze wzglêdu na przedawnienie okresu karalnoœci niezale¿nie od tego, czy znajduje
siê na etapie postêpowania wyjaœniaj¹cego czy w s¹dzie. Jak wynika z akt sprawy, za-
rzucane lekarzowi przewinienie zawodowe zasz³o 30 sierpnia 2001 r. i od tego czasu
up³ynê³o ponad 5 lat. Z powy¿szych wzglêdów Naczelny S¹d Lekarski oddali³ za¿ale-
nie pokrzywdzonej na postanowienie Okrêgowego S¹du Lekarskiego w Warszawie
i postanowi³ utrzymaæ w mocy postanowienie Okrêgowego S¹du Lekarskiego.

Podobne stanowisko NSL zaj¹³ w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 26/07. W ocenie
s¹du odwo³awczego nie mo¿e budziæ w¹tpliwoœci, ¿e s¹d lekarski ani rzecznik odpo-
wiedzialnoœci zawodowej nie s¹ w³adni dokonywaæ oceny, czy czyn zarzucany leka-
rzowi zawiera znamiona przestêpstwa. Do takiej oceny uprawniony jest jedynie s¹d
powszechny i prokurator. Przemawiaj¹ za tym nastêpuj¹ce wzglêdy. Jak s³usznie wska-
za³ OSL, z Konstytucji RP da siê wywieœæ zasadê, w myœl której do orzekania w zakresie
odpowiedzialnoœci karnej powo³any jest wy³¹cznie s¹d powszechny, zaœ warunkiem
przypisania takiej odpowiedzialnoœci jest uznanie, ¿e czyn nosi znamiona przestêp-
stwa. Tworzenie zaœ teorii, ¿e s¹d lekarski, nie maj¹c kompetencji do orzekania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci karnej, mia³by uprawnienie do dokonywania ocen
prawnokarnych na potrzeby orzekania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy, nie zas³uguje na aprobatê. S³aboœæ tego pogl¹du wyra¿a siê w praktycznych
konsekwencjach uznania go za obowi¹zuj¹cy. Nie nale¿y tu pomijaæ aspektów prak-
tycznych, które ewidentnie sprzeciwiaj¹ siê przyjêciu pogl¹du zaprezentowanego
przez OSL. Jednym z takich aspektów jest niemo¿noœæ zaakceptowania sytuacji, w której
s¹d lekarski, przyjmuj¹c d³u¿szy, 10-letni termin przedawnienia, uzna³by lekarza win-
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nym i ukara³ go, podczas gdy w póŸniej zakoñczonym postêpowaniu karnym lekarz zo-
sta³by uniewinniony z tego powodu, ¿e czyn nie zawiera znamion przestêpstwa.
Sytuacja taka by³aby ra¿¹co niesprawiedliwa. Ponadto nie nale¿y pomijaæ, ¿e w sk³a-
dach s¹dów lekarskich nie zasiadaj¹ prawnicy, lecz lekarze, dlatego nie wydaje siê wol¹
racjonalnego ustawodawcy, aby do rozstrzygania kwestii, w których jest niew¹tpliwie
potrzebna wiedza prawnicza, powo³ywa³ cz³onków samorz¹du lekarskiego, wiedzy ta-
kiej nieposiadaj¹cych. Z drugiej strony, orzeczenie przez s¹d powszechny w przedmiocie
odpowiedzialnoœci karnej lekarza i uznanie, ¿e czyn zawiera znamiona przestêpstwa
nie stoi na przeszkodzie wszczêciu, tak¿e ponownemu – w razie uprzedniego umorze-
nia postêpowania z powodu up³ywu 5-letniego terminu przedawnienia karalnoœci – po-
stêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i orzekaniu przez
s¹d lekarski w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej przed up³ywem 10 lat od
pope³nienia czynu.

Interesuj¹ce s¹ tak¿e wskazówki poczynione w uzasadnieniu sprawy NSL Rep.
93/07. Podkreœlono tu, i¿ zgodnie z treœci¹ § 17 ust. 2 rozporz¹dzenia MZOS postêpo-
wanie mo¿e (a zatem nie musi) byæ zawieszone, je¿eli o ten sam czyn, który stanowi
przewinienie zawodowe, toczy siê postêpowanie karne lub dyscyplinarne, którego
ustalenia lub wynik mog¹ mieæ istotne znaczenie dla orzeczenia. Jednoczeœnie art. 51
ust. 1 ustawy o izbach lekarskich stanowi, ¿e nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, je¿eli od chwili pope³nienia czynu
up³ynê³y 3 lata, który to termin w niniejszej sprawie up³yn¹³ – skarga zosta³a z³o¿ona
po up³ywie 3 lat od dnia porodu, którego datê nale¿y uznaæ za koñcow¹ w zakresie
opieki medycznej przez obwinionych lekarzy nad ciê¿arn¹ MW. Dlatego fakt, w jakim
terminie pokrzywdzona dowiedzia³a siê o diagnozie stanu zdrowia dziecka KW, nie ma
znaczenia, a postêpowanie wszczête po up³ywie powy¿szego terminu kwalifikuje siê
do umorzenia – brak bowiem podstaw do rozwa¿ania, czy w niniejszej sprawie wcho-
dzi w grê wyd³u¿ony okres przedawnienia karalnoœci, w sytuacji, gdy nie zosta³o pra-
womocnie przes¹dzone, czy czyn zawiera znamiona przestêpstwa.

13. Wznowienie postêpowania

Problem przes³anek wznowienia postêpowania pojawi³ siê w sprawie o sygn. akt NSL.
Rep. 72/07. Otó¿ OSL w £. orzek³ karê upomnienia w sprawie p-ko lek. WZ, uznaj¹c
go winnym zarzucanego przewinienia zawodowego zawartego we wniosku o ukaranie.
Od wydanego orzeczenia ukarany lekarz nie z³o¿y³ odwo³ania do Naczelnego S¹du Le-
karskiego, tym samym uprawomocniaj¹c orzeczenie S¹du I instancji. W dniu 5 paŸ-
dziernika 2006 r. lek. WZ z³o¿y³ do OSL wniosek o wznowienie postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. W za³¹czeniu lekarz przed³o¿y³ ksero-
kopie wyroku S¹du Rejonowego – Wydzia³ Grodzki dla £., który, jak sam argumentuje
w uzasadnieniu wniosku, uniewinni³ go od postawionych zarzutów. OSL w dniu 27 li-
stopada 2006 r. wyda³ postanowienie oddalaj¹ce wniosek o wznowienie postêpowania.
Korzystaj¹c z przys³uguj¹cego prawa, lekarz z³o¿y³ za¿alenie do Naczelnego S¹du Le-
karskiego na postanowienie S¹du I instancji. W argumentacji za¿alenia podnosi, ¿e
orzeczenie OSL zosta³o wydane w dniu 16 listopada 2005 r., tj. przed zakoñczeniem
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sprawy prowadzonej przez S¹d Rejonowy. Zdaniem NSL, za¿alenie nie jest zasadne.
Podkreœlono, ¿e przes³anki wznowienia postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej w oparciu o nowe fakty, które mog¹ byæ materia³em dowodowym,
stosowane s¹ bardzo rygorystycznie. Przepis art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. maj¹cego odpo-
wiednie zastosowanie poprzez art. 57 ust. 1 ustawy o izbach stanowi: postêpowanie
s¹dowe zakoñczone prawomocnym orzeczeniem wznawia siê, je¿eli po wydaniu orze-
czenia ujawni¹ siê nowe fakty lub dowody nieznane S¹dowi przed wydaniem orzecze-
nia i wskazuj¹ce na to, ¿e: a) skazany nie pope³ni³ czynu albo czyn jego nie stanowi³
przewinienia zawodowego lub nie podlega³ karze, b) skazano go za przewinienie za-
gro¿one kar¹ surowsz¹, albo nie uwzglêdniono okolicznoœci zobowi¹zuj¹cych do nad-
zwyczajnego z³agodzenia kary lub te¿ b³êdnie przyjêto okolicznoœci wp³ywaj¹ce na
nadzwyczajne obostrzenie kary, c) s¹d umorzy³ lub warunkowo umorzy³ postêpowanie
b³êdnie przyjmuj¹c pope³nienie przez oskar¿onego zarzucanego mu czynu. Argumen-
tuj¹c z³o¿enie wniosku o wznowienie postêpowania wyjaœniaj¹cego, obwiniony lekarz
podnosi fakt uprawomocnienia siê wyroku S¹du Rejonowego Wydzia³ Grodzki dla £.
Wed³ug materia³u dowodowego za³¹czonego w aktach OSL S¹d Rejonowy w sprawie
lek. WZ Zgody w 9-cio punktowym akcie oskar¿enia umorzy³ 8 zarzutów Prokuratury
z powodu przedawnienia, uniewinniaj¹c z 1 zarzutu Prokuratury. Okrêgowy S¹d w £.
umorzy³ postêpowanie apelacyjne (po wycofaniu apelacji Prokuratury) w dniu 3 lipca
2006 r. tj. ju¿ po wydaniu orzeczenia przez OSL. Nadmieniæ jednak nale¿y, ¿e zgodnie
z art. 41 ustawy o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r. cz³onkowie samorz¹du le-
karskiego podlegaj¹ odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dami lekarskimi za postê-
powanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie
przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza. OSL w uzasadnieniu postanowienia
s³usznie podkreœla, ¿e przedmiotem postêpowania karnego by³ zarzut nara¿enia pa-
cjentów na niebezpieczeñstwo utraty zdrowia i ¿ycia poprzez pe³nienie obowi¹zków
s³u¿bowych w stanie nietrzeŸwoœci. W orzeczeniu wymierzaj¹cym karê upomnienia
OSL oceni³ postawê lekarza, która wed³ug S¹du narusza³a obowi¹zuj¹ce zasady Ko-
deksu etyki lekarskiej oraz podwa¿y³a zaufanie do zawodu lekarza. NSL podkreœli³, ¿e
zapis art. 48 wy¿ej wymienionej ustawy o izbach lekarskich stanowi, i¿ postêpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej o ten sam czyn toczy siê niezale¿nie od
postêpowania karnego. Mo¿e ono jedynie zostaæ zawieszone do czasu ukoñczenia tego
postêpowania. ¯aden przepis nie mówi jednak ani o tym, jak kszta³towaæ siê maj¹ losy
takiego postêpowania w zale¿noœci od orzeczenia w sprawie karnej, zw³aszcza od ro-
dzaju orzeczenia tj. skazania, uniewinnienia lub umorzenia postêpowania, ani tym bar-
dziej o tym, jaka ma byæ relacja kar orzeczonych w postêpowaniu przed s¹dem
lekarskim do kar orzeczonych przed s¹dem karnym lub wrêcz odst¹pienia przez s¹d le-
karski od orzeczenia kary. Maj¹c powy¿sze na wzglêdzie, Naczelny S¹d Lekarski
orzek³, jak w sentencji wydanego postanowienia.

14. Koszty postêpowania

Z kolei w sprawie o sygn. akt 99/07 dotkniêto problematyki kosztów postêpowania. Jak
zauwa¿y³ NSL, przepisy rozporz¹dzenia nie reguluj¹ zasad ponoszenia kosztów postê-

146 Jêdrzej Skrzypczak, Krzysztof Kordel MW 1/2009



powania w sytuacji uznania winy w zakresie jednego i uniewinnienia w zakresie dru-
giego zarzutu w jednym orzeczeniu. S¹d odwo³awczy podziela jednak podniesiony
przez obwinionego argument, ¿e w sytuacji uniewinnienia go od jednego z dwóch sta-
wianych mu zarzutów nie powinien byæ on obci¹¿any w tym zakresie kosztami postê-
powania w sprawie. Jednak¿e zwa¿ywszy na niemo¿noœæ precyzyjnego prze³o¿enia
zakresu uniewinnienia na wysokoœæ kosztów w sprawie, s¹d odwo³awczy uzna³, ¿e za-
sadnym i sprawiedliwym bêdzie zmiana rozstrzygniêcia o kosztach postêpowania za
I instancjê w ten sposób, ¿e obwiniony zostanie obci¹¿ony po³ow¹ tych kosztów, a dru-
ga po³owa tych kosztów obci¹¿y Skarb Pañstwa. W ocenie s¹du II instancji takie roz-
strzygniêcie jest racjonaln¹ wyk³adni¹ uzupe³niaj¹c¹ lukê wynikaj¹c¹ z treœci § 63
powo³ywanego rozporz¹dzenia.

15. Zakoñczenie

Analiza orzecznictwa s¹dów lekarskich w 2007 r. przekonuje, i¿ poziom orzecznictwa
nieustannie wzrasta. I choæ zdarzaj¹ siê ci¹gle istotne b³êdy, wiêkszoœæ rozstrzygniêæ
dobrze siê broni.

Summary

A Review of Supreme Medical Court Decisions in 2007

The paper reviews the decisions of the Supreme Medical Court in 2007. The selected verdicts are
treated as case studies in the interpretation of regulations on proceedings pertaining to the profes-
sional responsibility of medical practitioners. The verdicts presented in the paper concern such
issues as the formal requirements of an application for penalty, the motion to exclude an SMC
member from the panel, investigative proceedings, the opinion of expert witnesses, the defini-
tion of continued offence (delictum continuatum), the rights of the injured party, the right of de-
fense, the principle of free appraisal of evidence, faulty verdicts, penalties, the statute of
limitations, and the reopening of a case and its costs. An analysis of the verdicts allows us to con-
clude that the standards of SMC decisions are rising. Although erroneous verdicts are given, the
majority of SMC verdicts are issued correctly.
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Grzegorz WRONA, Jêdrzej SKRZYPCZAK

Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy ratownictwa medycznego.

Przegl¹d wybranych spraw w Okrêgowym S¹dzie Lekarskim

Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

I. Statystyka orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekarskiego

Okrêgowy S¹d Lekarski wybrany na pierwszym sprawozdawczo-wyborczym Okrêgo-
wym ZjeŸdzie Lekarzy i ukonstytuowany na pierwszym zgromadzeniu rozpocz¹³
swoj¹ dzia³alnoœæ w 1990 r. Autorzy dokonali analizy repertorium S¹du, na podstawie
której powsta³a zamieszczona ni¿ej tabela. Dokonano podsumowania liczby rozpatry-
wanych spraw w poszczególnych latach. Nie wszystkie z tych spraw zakoñczy³y siê
w roku ich rozpoczêcia. Czas ich rozpatrywania wynosi³ od jednego do kilkunastu mie-
siêcy i by³ zale¿ny od szeregu czynników, w tym liczby rozpraw g³ównych, podczas
których S¹d zapoznawa³ siê ze zgromadzonymi i przedstawianymi dowodami, w tym,
co szczególnie nale¿y podkreœliæ, w sprawach z zakresu medycyny ratunkowej, opinia-
mi bieg³ych, liczb¹ zeznañ sk³adanych przez nie zawsze ³atwo osi¹galnych dla s¹du
lekarskiego œwiadków, sk³adanymi odwo³aniami do Naczelnego S¹du Lekarskiego
dzia³aj¹cego w II instancji itp. Nale¿y podkreœliæ, ¿e praca w organach samorz¹du le-
karskiego jest spo³eczna. Ponadto lekarze orzekaj¹cy, oskar¿aj¹cy oraz uczestnicz¹cy
w rozprawach w charakterze œwiadków musz¹ godziæ pracê w s¹dzie ze swymi obo-
wi¹zkami zawodowymi.

W kolejnej kolumnie tabeli przedstawiono liczbê spraw rozpatrywanych z wniosku
o ukaranie z³o¿onego przez Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej
lub zastêpcê Rzecznika dotycz¹cych uchybieñ w postêpowaniu w medycynie ratunko-
wej. W kolejnej kolumnie umieszczono liczbê uniewinnionych lub ukaranych lekarzy,
z odniesieniem do wysokoœci kary, jeœli tak¹ orzeczono. W zasadzie orzeczenia upra-
womocnia³y siê w zwi¹zku z niez³o¿eniem przez uprawnione podmioty odwo³ania od
orzeczenia lub w wyniku podtrzymania orzeczenia przez Naczelny S¹d Lekarski. Tyl-
ko w jednym przypadku dotycz¹cym medycyny ratunkowej Naczelny S¹d Lekarski
uchyli³ (uniewinniaj¹ce) orzeczenie Okrêgowego S¹du Lekarskiego i przekaza³ do po-
nownego rozpatrzenia, wskazuj¹c uchybienia w pierwszym postêpowaniu. Inny sk³ad
orzekaj¹cy w tej sprawie po ponownym przeprowadzeniu przewodu orzek³ winê i karê
upomnienia. Dla porz¹dku nale¿y dodaæ, ¿e uprawnionymi do z³o¿enia odwo³ania od
orzeczenia s¹du lekarskiego pierwszej instancji s¹ obwiniony lekarz i okrêgowy rzecz-
nik odpowiedzialnoœci zawodowej w ka¿dym przypadku, a tak¿e pokrzywdzony, ale
tylko od orzeczenia uniewinniaj¹cego lekarza. Zatem w sytuacji, kiedy okrêgowy s¹d
lekarski orzeka winê i ustala karê, odwo³anie pokrzywdzonemu (pacjentowi lub jego
rodzinie) nie przys³uguje nawet, jeœli kara orzeczona przez s¹d jest przez pokrzywdzo-
nego uznawana za nieadekwatn¹.



Rok

Liczba

spraw

ogó³em

W tym liczba

spraw w dzie-

dzinie medycyna

ratunkowa

Orzeczenia w sprawach w dziedzinie medycyna

ratunkowa

1990 9 1 1 x upomnienie

1991 7 0

1992 4 0

1993 11 0

1994 3 0

1995 8 0

1996 10 1 1 x uniewinnienie

1997 9 0

1998 10 1 2 lekarzy w tym 1 x upomnienie

1999 21 2 1 x upomnienie i 1 x nagana

2000 25 4 1 x umorzenie (przedawnienie karalnoœci), 3 x uniewinnienie

2001 34 1 1 x nagana

2002 31 7 2 x uniewinnienie, 3 x upomnienie, 2 x nagana

2003 35 4 1 x umorzenie, 1 x uniewinnienie, 2 x upomnienie

2004 51 2 1 x uniewinnienie, 1 x nagana

2005 40 4 1 x uniewinnienie, 2 x upomnienie, 1 sprawa w toku

2006 59 5 6 lekarzy: 3 x uniewinnienie, 2 x upomnienie, 1 x nagana

2007* 19 1 sprawa w toku

Suma 386 33 13 x uniewinnienie, 12 x upomnienie, 6 x nagana, 2 x umorzenie

* Iloœæ spraw, które wp³ynê³y do dnia 31 marca 2007 r.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e Okrêgowy S¹d Lekarski orzekaj¹c winê lekarza w postê-
powaniu w medycynie ratunkowej ani razu nie orzek³ kary zawieszenia ani pozbawie-
nia prawa wykonywania zawodu. Tu trzeba podkreœliæ, ¿e tylko w ostatnich trzech
latach orzeczono piêciokrotnie karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu w in-
nych sprawach. Analizuj¹c wszystkie uzasadnienia, stwierdziæ nale¿y, ¿e S¹d bierze
pod uwagê nie tylko skutek przebiegu schorzenia i udzielanej w jego trakcie lekarskiej
pomocy – ten skutek w medycynie ratunkowej to nierzadko zgon chorego. S¹d anali-
zuj¹c przebieg zdarzenia uwzglêdnia wszelkie okolicznoœci, w szczególnoœci dowody
pod postaci¹ opinii powo³anych bieg³ych, ale tak¿e specyfikê miejsca udzielania
œwiadczenia, emocji towarzysz¹cych zachorowaniu, mo¿liwoœci uzyskania pe³nego
wywiadu, ograniczonego arsena³u œrodków diagnostycznych i terapeutycznych i wiele
innych bardzo indywidualnych dla ka¿dej ze spraw. S¹d wielokrotnie podkreœla³ jedno-
osobowoœæ dzia³añ lekarza medycyny ratunkowej i niemo¿noœæ uzyskania dostêpu do
konsultacji innego, byæ mo¿e bardziej doœwiadczonego lekarza. Wielokroæ te¿ podda-
wa³ krytyce odraczanie takiej konsultacji na czas póŸniejszy.
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II. Przegl¹d wybranych orzeczeñ Okrêgowego S¹du Lekarskiego WIL

Sprawa A

Lek. AB w dniu xx.yy.19zz pe³ni³ funkcjê lekarza dy¿urnego Dzia³u Pomocy DoraŸnej
ZOZ w C. Oko³o godz. 20.00 DE telefonicznie wezwa³a lekarza do swojego s¹siada
KK. Powodem wezwania pomocy lekarskiej by³ fakt, ¿e KK tego dnia skar¿y³ siê na
ból g³owy, po³o¿y³ siê do ³ó¿ka i ciê¿ko oddycha³ oraz zanieczyœci³ siê. Lek. AB wyja-
œni³, ¿e po przybyciu na miejsce mia³ du¿e trudnoœci w zebraniu wywiadu od obecnych
na miejscu matki pacjenta LK oraz s¹siadki. Wyjaœni³, ¿e trwa³y poszukiwania doku-
mentacji lekarskiej z wczeœniejszego leczenia pacjenta. Poda³, ¿e po zbadaniu pacjenta,
w tym równie¿ po przeprowadzeniu badania neurologicznego, doszed³ do przekonania,
¿e ma do czynienia z przypadkiem schizofrenii i dlatego zdecydowa³ siê na podanie fe-
nactilu. Wyjaœni³, ¿e podczas dok³adnego i pe³nego badania lekarskiego nie stwierdzi³
¿adnych objawów mog¹cych przemawiaæ za stanem zagro¿enia ¿ycia pacjenta. Jego
zdaniem, wizyta trwa³a oko³o 15 minut. Wyjaœni³, ¿e nie stwierdza³ sztywnoœci karku,
a objawy Kerniga i Brudziñskiego by³y ujemne. Pacjent w jego ocenie nie by³ agresyw-
ny, by³ raczej spowolnia³y; spe³nia³ polecenia. Do wysuniêcia rozpoznania, które zo-
sta³o wpisane do kary wyjazdowej „schizofrenia paranoidalna urojeniowa podejrzenie”
sk³oni³ go wywiad zebrany od matki chorego. Z zeznañ KL, osoby bardzo Ÿle s³ysz¹cej
wynika, ¿e KK nie chorowa³ psychicznie, a na schorzenia takie cierpia³ jego brat. Ze-
zna³a, ¿e KK od oko³o pó³ roku Ÿle siê czu³ i skar¿y³ siê na bóle g³owy. Czas badania
pacjenta zosta³ okreœlony na 10–15 minut przez pozosta³ych cz³onków zespo³u wyjaz-
dowego. W swoich zeznaniach stwierdzili oni, ¿e czas podany w karcie wyjazdowej
nale¿y traktowaæ orientacyjnie, bowiem nie pamiêtaj¹ czy wype³niona by³a ona bezpo-
œrednio po powrocie do bazy, czy te¿ po pewnym czasie. Œwiadek MN stwierdzi³, ¿e le-
karz przeprowadzi³ rutynowe badanie lekarskie oraz pamiêta³, ¿e trwa³y poszukiwania
jakiejœ dokumentacji lekarskiej, której nie odnaleziono. Po odjeŸdzie karetki stan cho-
rego wzbudzi³ obawy i oko³o godziny póŸniej s¹siadka zdecydowa³a siê na ponowne
wezwanie karetki Pogotowia Ratunkowego. Lek. AB wyjaœni³, ¿e podawane w telefo-
nicznej rozmowie przez pani¹ DE objawy obserwowane u chorego uzna³ za dzia³anie
leku uspokajaj¹cego i zaleci³ inne u³o¿enie chorego oraz pojenie go ³y¿eczk¹. Z uwagi
na koniecznoœæ przyjêcia trzech oczekuj¹cych w ambulatorium pacjentów zaleci³, ¿e
gdyby stan chorego nie poprawi³ siê, to nale¿y go o tym powiadomiæ telefonicznie.
Brak ponownego wezwania upewni³ go, ¿e z pacjentem jest wszystko w porz¹dku. Pani
DE zezna³a, ¿e w rozmowie telefonicznej poinformowa³a lekarza, ¿e pacjent jest nie-
przytomny, a lekarz twierdzi³, i¿ KK œpi po otrzymanym zastrzyku, natomiast sam AB
jest zajêty. W nocy dosz³o do zgonu chorego KK. Przyczyn¹ zgonu KK, co ustalono
podczas przeprowadzonej sekcji zw³ok, by³a wzmo¿ona ciasnota wewn¹trzczaszkowa.
Biegli z Zak³adu Medycyny S¹dowej przyjêli, ¿e zgon KK spowodowany by³ prze-
wlek³ym procesem chorobowym. Biegli nie stwierdzili istnienia zwi¹zku przyczyno-
wego pomiêdzy dzia³aniem lek. AB a zgonem pacjenta, natomiast postêpowanie
lekarza ocenili jako nieprawid³owe. Podobnie postêpowanie fachowe lekarza AB oce-
ni³ inny bieg³y. S¹d przyj¹³ opinie bieg³ych za w pe³ni spójne i pe³ne, przyjmuj¹c brak
zwi¹zku pomiêdzy postêpowaniem zawodowym lek. AB a zgonem pacjenta KK. Zda-
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niem S¹du, wyjaœnienia obwinionego lekarza o szczegó³owym i dok³adnym badaniu
pacjenta podczas wizyty nale¿y uznaæ za ma³o wiarygodne, bowiem czas wizyty wyni-
kaj¹cy z zeznañ œwiadków jest zbyt krótki, aby tak wszechstronne badanie mog³o byæ
przeprowadzone. Jako pewnego rodzaju usprawiedliwienie mo¿na uznaæ trudnoœci
w zebraniu wywiadu od obecnych na miejscu zdarzenia matki pacjenta i s¹siadów. Z³e
wnioski wyci¹gniête z tak zebranego wywiadu spowodowa³y postawienie b³êdnej dia-
gnozy oraz zaordynowanie pacjentowi leku fenactil, który w tym przypadku nie by³ za-
sadnie u¿yty. Zdaniem S¹du, przy w¹tpliwoœciach dotycz¹cych diagnozy, co znalaz³o
swoje uzasadnienie w postawieniu tej¿e o brzmieniu „podejrzenie schizofrenii parano-
idalnej urojeniowej”, przy ponownym telefonicznym wezwaniu lekarz winien udaæ siê
ponownie do pacjenta. Nie mo¿na uznaæ za wystarczaj¹ce t³umaczenia, ¿e w tym czasie
AB przyjmowa³ trzech pacjentów w ambulatorium. Objawy opisywane przez ponow-
nie wzywaj¹c¹ pomocy s¹siadkê winny spowodowaæ w¹tpliwoœci, co do prawid³owo-
œci diagnozowania i lekarz powinien udaæ siê z ponown¹ wizyt¹ do chorego po
przyjêciu pacjentów ambulatoryjnych. Brak podjêcia dzia³ania, przy istniej¹cych, co
sam lekarz przyzna³, w¹tpliwoœciach co do postawionej diagnozy, po ponownym we-
zwaniu do chorego KK trzeba uznaæ za brak nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu wo-
bec pacjenta. Nale¿y stwierdziæ, ¿e sposób prowadzenia dokumentacji lekarskiej
w przypadku KK jest daleko odbiegaj¹cy od zasad – jest ona nieczytelna oraz brak
w niej odnotowania w jakiejkolwiek formie faktu udzielenia przez lekarza porady tele-
fonicznej.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lekarza AB za winnego przewinienia zawodowego pope³nionego w ten spo-

sób, ¿e w trakcie pe³nienia dy¿uru w Oddziale Pomocy DoraŸnej udzielaj¹c pomocy
choremu KK, poprzez niezareagowanie na ponowne wezwanie do pacjenta, przy
niepostawieniu w czasie pierwszego wezwania pewnej diagnozy, wykaza³ siê bra-
kiem nale¿ytej starannoœci. Czynem swym naruszy³ art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej
i za to na podstawie art. 42 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich wymierzy³ karê upo-
mnienia;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaranego lekarza na rzecz Okrêgowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa B

W dniu xx.yy.19zz r. po urazie szyi i barku ojciec z dzieckiem WW (lat 3) zg³osili siê do
Szpitala Dzieciêcego na ostry dy¿ur chirurgiczny. Dziecko zosta³o przyjête i zbadane
przez lek. AB. Lekarz dokona³ oglêdzin dziecka, stwierdzaj¹c st³uczenie okolicy szyi.
Na sugestiê rodzica, aby wykonaæ dodatkowo zdjêcie rtg st³uczonej okolicy, lekarz
stwierdzi³, ¿e nie widzi takiej potrzeby i zapisa³ dziecku œrodki przeciwbólowe i maœæ
rozgrzewaj¹c¹ na skórê szyi (kserokopia wpisu do ksi¹¿ki dy¿uru). W zwi¹zku z utrzy-
muj¹cymi siê dolegliwoœciami w dniu nastêpnym rodzice udali siê z dzieckiem do in-
nego szpitala, gdzie stwierdzono po badaniu i wykonaniu zdjêcia rtg z³amanie
obojczyka. Z uwagi na brak chirurga dzieciêcego rodzice udali siê ponownie do Szpita-
la Dzieciêcego, gdzie wykonano u dziecka opatrunek elastyczny unieruchamiaj¹cy ob-
rêcz barkow¹. W czasie wizyty kontrolnej w Poradni Chirurgicznej dziecko zosta³o
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przyjête przez lek. AB, który nie badaj¹c dziecka poleci³ pielêgniarce skontrolowaæ
stan opatrunku i poleci³ usuniêcie tego¿ po okresie 2 tygodni.

Po 8 dniach od urazu zdjêto opatrunek w Klinice Chirurgii Dzieciêcej Instytutu Pe-
diatrii i wykonano kontrolne zdjêcie rtg, które wykaza³o czêœciowy zrost obojczyka.

Obwiniony lekarz w trakcie zeznañ z³o¿onych przed OROZ, jak równie¿ podczas
rozprawy przed OSL potwierdzi³, ¿e bada³ dziecko, ale nie widzia³ wskazañ do wyko-
nania badañ pomocniczych, zw³aszcza rtg obrêczy barkowej. T³umaczy³ to m³odym
wiekiem dziecka oraz tym, ¿e nie w ka¿dym przypadku tego typu badanie jest koniecz-
ne. Lekarz zaprzeczy³, ¿e jego stosunek do dziecka by³ lekcewa¿¹cy.

Powo³any w sprawie bieg³y jednoznacznie stwierdzi³, ¿e lekarz badaj¹cy dziecko
w Izbie Przyjêæ powinien wykonaæ zdjêcie rtg obrêczy barkowej, aby mieæ pewnoœæ,
co do rozleg³oœci urazu oraz stwierdzi³, ¿e postêpowanie i podjête leczenie przez obwi-
nionego z pominiêciem tego badania mog³o mieæ istotny wp³yw na ewentualne wy-
st¹pienie powik³añ i mog³o wyd³u¿yæ okres leczenia.

W trakcie rozprawy obroñca obwinionego (wspó³pracownik obwinionego – chirurg
dzieciêcy) na pytanie S¹du, czy „gdyby obroñca znalaz³ siê w sytuacji obwinionego
uwzglêdni³by badanie radiologiczne obojczyka”, odpowiedzia³ „tak”.

S¹d odrzuci³ zarzut nieudzielenia pomocy poszkodowanemu dziecku, ale stwier-
dzi³, ¿e obwiniony nie do³o¿y³ wszelkich starañ i nie przeprowadzi³ nale¿ytego postê-
powania diagnostycznego mog¹cego postawiæ prawid³owe rozpoznanie urazu.

Okrêgowy S¹d Lekarski, oceniaj¹c wszystkie okolicznoœci sprawy, jednomyœlnie
stwierdzi³, ¿e obwiniony swoim postêpowaniem naruszy³ art. 8 Kodeksu etyki lekar-
skiej.

Na niekorzyœæ obwinionego przemawia³ dodatkowo fakt, ¿e w trakcie kontrolnej
wizyty dziecka w Poradni Chirurgicznej, wiedz¹c ¿e dziecko ma z³amany obojczyk,
nie badaj¹c dziecka, poleci³ sprawdzenie opatrunku utrwalaj¹cego – pielêgniarce.

Na korzyœæ obwinionego przemawia dotychczasowa niekaralnoœæ oraz brak nale¿y-
tego doœwiadczenia zawodowego.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lekarza AB za winnego przewinienia zawodowego okreœlonego we wniosku

o ukaranie i za to na podstawie art. 42 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich wymierzy³
karê upomnienia;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaranego lekarza na rzecz Okrêgowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa C

W dniu xx.yy.19zz r. skierowano skargê dotycz¹c¹ niew³aœciwego postêpowania lek.
AB, udzielaj¹cego pomocy lekarskiej chorej MM. Z pisma skar¿¹cego mê¿a chorej LM
wynika, ¿e w dniu xx-45.yy.19zz r. u MM wyst¹pi³y bóle w klatce piersiowej i to sta³o
siê powodem zg³oszenia do lekarza w Wiejskim Oœrodku Zdrowia. Z dokumentacji le-
karskiej WOZ wynika, ¿e pacjentka skar¿y³a siê na ból w klatce piersiowej trwaj¹cy do
5 minut z przerwami. W trakcie wizyty dolegliwoœci bólowe nie ustêpowa³y. W oparciu
o przeprowadzone badanie fizykalne oraz po wykonaniu badania ekg lek. SB rozpozna³
stabiln¹ dusznicê bolesn¹ i zaordynowa³ leki: nitroglicerynê, polopirynê i sorbonit. Za-
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lecono pacjentce równie¿ badanie kontrolne. Z pisma skar¿¹cego wynika, ¿e w kry-
tycznym dniu chora odczuwa³a bóle, dwukrotnie za¿ywa³a nitroglicerynê, a nastêpnie
oko³o godziny 11 wraz z mê¿em i córk¹ pojecha³a do stacji pogotowia ratunkowego,
w której dy¿ur pe³ni³ lek. AB. Przes³uchana w trakcie postêpowania przez OROZ œwia-
dek córka MM – zezna³a, ¿e by³a obecna podczas badania matki przez lekarza AB.
Œwiadek zezna³a, ¿e podczas badania by³a równie¿ obecna pielêgniarka. Wed³ug
œwiadka matka w wywiadzie poda³a badaj¹cemu j¹ lekarzowi rodzaj i lokalizacjê dole-
gliwoœci bólowych; mówi³a mu, i¿ ból wystêpuje od wczoraj, pokaza³a zapis wykona-
nego ekg oraz leki, które zleci³ lek. SB. Œwiadek stwierdzi³a, ¿e matka by³a badana
jedynie palpacyjnie po u³o¿eniu siê na kozetce i po podci¹gniêciu bluzki. Podczas uci-
skania matka mówi³a, ¿e boli j¹ i ból promieniuje w kierunku ramion. Wed³ug œwiadka
nie by³o os³uchiwania stetoskopem i nie dokonano pomiaru ciœnienia têtniczego krwi.
Matce podano domiêœniowo zastrzyk i wypisano receptê na ketonal w tabletkach. Po
up³ywie oko³o 30 minut lek. AB zapyta³ matkê czy dolegliwoœci zmniejszy³y siê i zale-
ci³ udanie siê do domu. Œwiadek zezna³a, ¿e prosi³a lekarza o kontrolne wykonanie ba-
dania ekg, lecz po ponownym obejrzeniu wczeœniejszego zapisu ten stwierdzi³, ¿e nie
ma takiej koniecznoœci. Zaleci³ równie¿ odstawienie wczeœniej zapisanych przez dra
SB leków. Z przes³uchania mê¿a pacjentki wynika, ¿e po powrocie do domu jego ¿ona
by³a senna i spa³a do godziny 15, po obudzeniu siê posz³a do ubikacji znajduj¹cej siê na
podwórku, gdzie straci³a przytomnoœæ. Wezwano karetkê Pogotowia Ratunkowego,
któr¹ przyjecha³ lek. AB. Pacjentka zosta³a przewieziona do szpitala, w którym nie od-
zyskawszy przytomnoœci zmar³a po dwóch dobach. Podobnie przebieg zdarzenia opi-
sa³ œwiadek podczas rozprawy. Z historii choroby leczenia MM w oddziale intensywnej
opieki medycznej wynika, ¿e rozpoznano u niej stan po resuscytacji oddechowo-kr¹¿e-
niowej, œmieræ pnia mózgu oraz zawa³ miêœnia sercowego. W Izbie Przyjêæ u pacjentki
stwierdzano migotanie komór. Przez ca³y okres hospitalizacji chora by³a nieprzytom-
na. W pierwszej dobie wyst¹pi³o pogorszenie stanu chorej, a w badaniu ekg stwierdza-
no cechy niedokrwienia w czêœci przednio-przegrodowej miêœnia sercowego. W drugiej
dobie nast¹pi³ zgon pacjentki. Badania poœmiertnego nie przeprowadzono, przychy-
laj¹c siê do pisemnej proœby rodziny.

Z wyjaœnieñ lek. AB z³o¿onych przed OROZ wynika, ¿e pacjentka zg³osi³a siê ska-
r¿¹c na dolegliwoœci bólowe w klatce piersiowej wystêpuj¹ce od kilku dni, ból o nie-
zbyt du¿ym nasileniu w okolicy mostka, nasilaj¹cy siê przy oddychaniu. Ból ten
zlokalizowany by³ równie¿ w okolicach ¿eber i w rzucie obu stawów barkowych. Lekarz
wyjaœni³, ¿e pacjentka okaza³a mu zrobione poprzedniego dnia badanie ekg, w którym
nie stwierdzi³ cech choroby niedokrwiennej serca. Lek. AB stwierdzi³, ¿e ciœnienie pa-
cjentki by³o w normie, têtno by³o prawid³owe, a w badaniu os³uchowym serca i p³uc nie
stwierdzi³ nieprawid³owoœci. W swoich wyjaœnieniach na rozprawie stwierdzi³, ¿e nie
opisa³ tych czynnoœci w dokumentacji medycznej, bowiem nie stwierdza³ odchyleñ od
stanu normy. Rozpozna³ u pacjentki nerwoból miêdzy¿ebrowy i zaleci³ lek prze-
ciwbólowy ketonal w iniekcji oraz ten sam lek w tabletkach. Jako dowód na okolicz-
noœæ przeprowadzonego badania przed³o¿y³ oœwiadczenie pielêgniarki, z którego wynika,
¿e by³a obecna podczas badania chorej i badanie to przebiega³o rutynowo.

S¹d uzna³, ¿e sposób przeprowadzenia badania lekarskiego pacjentki w czasie
udzielania pomocy mo¿e budziæ zastrze¿enia, a w szczególnoœci spornym jest, czy zo-
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sta³o istotnie przeprowadzone badanie os³uchowe serca i p³uc oraz pomiar ciœnienia
krwi. Zeznania œwiadków w tej kwestii s¹ ró¿ne, a brak jest opisu tej czynnoœci w doku-
mentacji medycznej sporz¹dzonej przez obwinianego lekarza, co mo¿e przemawiaæ za
tym, ¿e badañ tych istotnie nie przeprowadzi³ lub te¿, ¿e dokumentacja medyczna by³a
przez niego prowadzona nieprawid³owo. Przyjmuj¹c, ¿e badanie fizykalne równie¿
zawiera³o te czynnoœci, nale¿y uznaæ, i¿ b³êdem by³o ich nieodnotowanie, bowiem
stwierdzenie prawid³owych wyników nie zwalnia lekarza od odnotowania ich w doku-
mentacji.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ winnym lek. AB zarzucanego przewinienia zawodowego pope³nionego

w miejscu i w czasie okreœlonym we wniosku o ukaranie w ten sposób, ¿e nie wyko-
rzysta³ wszystkich mo¿liwoœci diagnostycznych w ró¿nicowaniu bólów klatki pier-
siowej u pacjentki MM, nie skorzysta³ z mo¿liwoœci skonsultowania pacjentki
z innym lekarzem, a tym samym bez dostatecznych podstaw zmieni³ rozpoznanie
i zaordynowane leczenie przez innego lekarza. Stanowi to naruszenie art. 4 ustawy
o zawodzie lekarza i art. 20 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na podstawie art. 42
ust. 2 ustawy o izbach lekarskich wymierzy³ karê nagany;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaranego lekarza na rzecz Okrêgowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa D

Obwiniona lek. AB pe³ni³a dy¿ur xx.yy.19zz r. w Oddziale Pomocy DoraŸnej w W.
O godz. 22.34 otrzyma³a wezwanie do chorej EE z powodu bólów w klatce piersiowej.
Po zbadaniu pacjentki stwierdzi³a, ¿e dolegliwoœci maj¹ pod³o¿e nerwicowe, zleci³a
pyralginê i hydroxyzynê. Stan ogólny pacjentki nie wskazywa³ na powa¿n¹ chorobê:
pacjentka przytomna, chodz¹ca, ciœnienie w normie, wczeœniejsza konsultacja kardio-
loga, przy podobnych dolegliwoœciach wykluczy³a zawa³ serca. Podczas drugiej wizy-
ty w tym samym dniu obwiniona AB, realizuj¹c ponowne wezwanie do chorej o godz.
23.37, stwierdzi³a œmieræ kliniczn¹ i niezw³ocznie wspólnie z lekark¹ mieszkaj¹c¹
w s¹siedztwie podjê³a czynnoœci reanimacyjne: pacjentka zosta³a zaintubowana, pro-
wadzono oddech zastêpczy przy pomocy aparatu Ambu, za³o¿ono wk³ucie do ¿y³y
szyjnej i podawano leki adrenalinê, efedrynê i hydrokortizon. Czynnoœci reanimacyjne
tj. oddech zastêpczy i masa¿ serca prowadzono oko³o 20 minut. Podczas akcji reani-
macyjnej nie uzyskano têtna na du¿ych têtnicach, utrzymywa³y siê szerokie Ÿrenice.
Podczas reanimacji nie zastosowano defibrylacji elektrycznej, poniewa¿ karetka na
wyposa¿eniu nie posiada³a defibrylatora. Jedyny defibrylator bêd¹cy na wyposa¿eniu
Pogotowia Ratunkowego zosta³ w tym czasie zabrany przez drug¹ karetkê udzielaj¹c¹
pomocy w wypadku, który mia³ miejsce w odleg³ej miejscowoœci. Powy¿szy stan fak-
tyczny OSL ustali³ na podstawie wyjaœnieñ obwinionej, opinii bieg³ego, zeznañ œwiad-
ków, w tym kierownika Dzia³u Pomocy DoraŸnej oraz dokumentacji medycznej zleceñ
wyjazdu.

OSL powy¿sze dowody uzna³ za wiarygodne, jako ¿e s¹ spójne i wzajemnie siê uzu-
pe³niaj¹ce.

OSL zwa¿y³, co nastêpuje:
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Po przeprowadzeniu postêpowania dowodowego OSL uzna³, i¿ zarzuty stawiane
obwinionej nie mog¹ siê ostaæ, st¹d te¿ nale¿a³o lek. AB uniewinniæ od zarzucanych
przewinieñ zawodowych.

Odnosz¹c siê do zarzutu, i¿ nie wykorzysta³a wszystkich mo¿liwoœci diagnostycz-
nych i terapeutycznych, podkreœliæ nale¿y, i¿ obwiniona starannie zbada³a pacjentkê
i na podstawie objawów nie znalaz³a wskazañ do przewo¿enia chorej do szpitala. Jesz-
cze raz zwróciæ uwagê nale¿y, i¿ pacjentka w tym momencie by³a przytomna, chodz¹ca
i podobne dolegliwoœci zg³asza³a od wielu miesiêcy. Odnoœnie niewykorzystania
wszystkich mo¿liwoœci leczniczych podczas drugiej wizyty podnieœæ nale¿y, ¿e obwi-
niona skorzysta³a z wszystkich jej dostêpnych w tym momencie metod i œrodków, po-
niewa¿ defibrylator bêd¹cy na wyposa¿eniu Dzia³u Pomocy DoraŸnej zosta³ zabrany
przez drug¹ karetkê do odleg³ej miejscowoœci.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uniewinni³ lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;
2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa.

Sprawa E

W dniu xx.yy.19zz r. ok. godz. 4 rano 47 letni ZZ przebywaj¹cy w swoim domu zas³ab³,
a upadaj¹c rozbi³ sobie g³owê, krwawi³ i utraci³ przytomnoœæ. Ma³¿onka chorego we-
zwa³a pogotowie ratunkowe. Gdy pogotowie przez d³u¿szy czas nie przyje¿d¿a³o, po-
prosi³a swojego syna, aby poszed³ po pomoc do s¹siada, lekarza kardiologa AB. W tym
czasie ¿ona i córka próbowa³y ratowaæ nieprzytomnego, robi¹c sztuczne oddychanie.
Syn kilkaset metrów postanowi³ pojechaæ po lekarza samochodem. Przez domofon po-
informowa³ lekarza, ¿e jego ojciec przewróci³ siê i krwawi, ma rozciêt¹ g³owê. Poda³
te¿, ¿e rodzina wezwa³a karetkê pogotowia. W krótkiej rozmowie przez domofon nie
wspomnia³, ¿e ZZ chorowa³ wczeœniej na serce i ¿e jest nieprzytomny. W odpowiedzi
lekarz stwierdzi³, ¿e nie ma potrzebnych instrumentów medycznych i nale¿y czekaæ na
przyjazd karetki pogotowia. Dom obwinionego lekarza usytuowany jest w okolicy nie-
oœwietlonej, a prosz¹cy o pomoc nie by³ znany lekarzowi. Œwiadek wróci³ do domu
i poinformowa³ rodzinê, ¿e lekarz odmówi³ udzielenia pomocy. W zwi¹zku z powy¿-
szym ponownie kontaktowano siê z pogotowiem. Przyby³y karetk¹ reanimacyjn¹ na
miejsce zdarzenia lekarz rozpozna³ oznaki œmierci, przyst¹pi³ do d³ugotrwa³ej akcji ra-
tunkowej. Jednak ok. godziny 5 stwierdzi³ zgon pacjenta.

Okrêgowy S¹d Lekarski zwa¿y³, co nastêpuje.
Postêpowanie dowodowe w sposób jasny pozwoli³o ustaliæ przebieg zdarzeñ stano-

wi¹cych przedmiot niniejszej sprawy. Rozbie¿noœci, które pojawi³y siê dotyczy³y go-
dziny, o której dosz³o do rozmowy przez domofon obwinionego lekarza i œwiadka oraz
jej przebiegu. OSL da³ wiarê wyjaœnieniom lekarza, i¿ rozmowa ta mia³a miejsce ok.
godz. 4 nad ranem i ¿e zosta³ poinformowany przez nieznajomego mê¿czyznê, i¿ jego
s¹siad upad³ i ma rozciêt¹ g³owê. Nale¿a³o tak uczyniæ, zwa¿ywszy na ca³okszta³t ma-
teria³u dowodowego zgromadzonego w niniejszej sprawie, a zw³aszcza ze wzglêdu na
dowody zebrane i wykorzystanie w postêpowaniu prokuratorskim. Niezbicie tam do-
wiedziono, i¿ rozmowa zosta³a przeprowadzona o tej w³aœnie godzinie. Podczas roz-
prawy przed OSL zeznania œwiadka i wyjaœnienia lek. AB w³aœciwie nie ró¿ni³y siê.
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Obaj potwierdzili fakt przeprowadzenia niezwykle krótkiej rozmowy, w której œwia-
dek poda³ tylko, i¿ ZZ upad³ i rozbi³ g³owê. W tym zakresie zeznania ma³¿onki
zmar³ego nie mog³y byæ przydatne, jako ¿e nie by³a ona œwiadkiem tej rozmowy. W po-
zosta³ej czêœci opisuj¹cej przebieg zdarzenia, za wyj¹tkiem fragmentu dotycz¹cego go-
dziny przedmiotowego zdarzenia, trudno podwa¿aæ zeznania ¿ony. Pokreœliæ nale¿y
jednak rozbie¿noœci w zeznaniach tego œwiadka na okolicznoœæ w³aœnie czasu ca³ej ak-
cji, co podwa¿a zaufanie do wiarygodnoœci tych twierdzeñ. Wprawdzie rzecz¹ zrozu-
mia³¹ jest, i¿ tak dramatyczne wydarzenia, tocz¹ce siê w domu œwiadka i dotycz¹ce
osoby najbli¿szej, mog³y zak³óciæ poczucie czasu, ale ró¿nica dwóch godzin rodzi
pewne podejrzenia, zwa¿ywszy, i¿ ca³e wydarzenia rozgrywa³y siê ok. godz. 4 w b³ys-
kawicznym tempie. Pozosta³e dowody postêpowania, a w szczególnoœci zgromadzone
w aktach sprawy dokumenty nie by³y kwestionowane przez ¿adn¹ ze stron, nie wzbu-
dzi³y tak¿e w¹tpliwoœci OSL, co do ich autentycznoœci. Okrêgowy S¹d Lekarski w tym
miejscu przywo³a³ treœæ art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza,
gdzie zobowi¹zuje siê lekarza do udzielenia pomocy lekarskiej w ka¿dym przypadku,
gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia,
ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia oraz w innych niecier-
pi¹cych zw³oki okolicznoœciach. Podkreœliæ jednak nale¿y, i¿ powy¿ej opisany obo-
wi¹zek aktualizuje siê jedynie wówczas, gdy lekarz ma œwiadomoœæ zagro¿enia ¿ycia
pacjenta. Podobnie nale¿y oceniæ dyspozycjê art. 162 § l k.k., która wymaga dla
spe³nienia znamion czynu zabronionego œwiadomoœci istnienia bezpoœredniego nie-
bezpieczeñstwa dla ¿ycia i zdrowia. Wreszcie odwo³aæ nale¿y siê do art. 7 Kodeksu
etyki lekarskiej, zgodnie z którym w szczególnie uzasadnionych wypadkach lekarz
mo¿e nie podj¹æ siê lub odst¹piæ od leczenia chorego, z wyj¹tkiem przypadków nie
cierpi¹cych zw³oki. Nie podejmuj¹c albo odstêpuj¹c od leczenia, lekarz winien wska-
zaæ choremu inn¹ mo¿liwoœæ uzyskania pomocy lekarskiej. Okrêgowy S¹d Lekarski
stwierdzi³ ponad wszelk¹ w¹tpliwoœæ, i¿ kluczowa dla oceny tej sprawy rozmowa po-
miêdzy œwiadkiem a obwinionym lekarzem by³a niezwykle lapidarna. Œwiadek wyja-
wi³ na rozprawie przed OSL: „powiedzia³em, ¿e ojciec siê przewróci³ i krwawi, ma
g³owê rozciêt¹”. Poinformowa³ nadto, i¿ zosta³o wezwane pogotowie. Zdaniem tutej-
szego S¹du, relacja œwiadka nie oddawa³a dramatyzmu i ciê¿koœci stanu pacjenta.
W rezultacie obwiniony nie mia³ œwiadomoœci ciê¿kiego zagro¿enia ¿ycia i zdrowia
pacjenta, zaœ fakt wezwania przez rodzinê pogotowia ratunkowego móg³ jego zdaniem
wyczerpywaæ mo¿liwoœci udzielenia pomocy zmar³emu. Pamiêtaæ tak¿e nale¿y, i¿
zg³oszenie tego tragicznego przypadku nast¹pi³o nad ranem, w okolicy, która mog³a
wzbudzaæ obawy o bezpieczeñstwo obwinionego i jego rodziny. Mimo, ¿e uczestnicy
zdarzenia zamieszkiwali w stosunkowo bliskiej odleg³oœci, nie znali siê osobiœcie. Le-
karz, po uzyskaniu informacji jedynie o upadku i rozbitej g³owie, poradzi³ wezwaæ po-
gotowie ratunkowe. Tym bardziej uspokoi³ siê, gdy poinformowano go, ¿e pomoc ju¿
wezwano, tylko d³ugo nie nadje¿d¿a. Z takiego opisu przedmiotowej rozmowy nie wy-
nika³ rzeczywisty stan zagro¿enia, a okolicznoœci, w których mia³a ona miejsce nie bu-
dzi³y koniecznoœci dokonania dodatkowych czynnoœci. W tej sytuacji poinformowanie
o koniecznoœci wezwania pogotowia czyni³o zadoœæ powinnoœci udzielenia pomocy,
z tym zastrze¿eniem, i¿ lekarz dysponowa³ tylko fragmentaryczn¹ wiedz¹ w oparciu
o relacjê wzywaj¹cego pomocy.
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Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uniewinni³ lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;
2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa.

Sprawa F

Z notatki s³u¿bowej sporz¹dzonej przez asesor GA oraz z jej przes³uchania wynika, ¿e
w dniu xx.yy.20zz podczas prowadzonej przez ni¹ rozprawy pe³nomocnik jednej ze
stron, radca prawny SS, nagle zas³ab³ – opar³ g³owê o stó³, nie reagowa³ na pytania
i g³oœno „charcz¹co” oddycha³. Œwiadek postanowi³a udaæ siê do telefonu i do znaj-
duj¹cego siê dwa piêtra ni¿ej gabinetu lekarza zak³adowego. O zas³abniêciu radcy GA
powiadomi³a Pogotowie Ratunkowe i uda³a siê na salê rozpraw, by stwierdziæ co siê
dzieje z chorym. Po przybyciu na salê rozpraw stwierdzi³a, ¿e radca nie oddycha i ma
woskow¹ cerê. GA ponownie uda³a siê po pomoc i po wejœciu do gabinetu lekarskiego
poinformowa³a lek. AB o tym, ¿e na sali rozpraw umiera cz³owiek. Zezna³a, ¿e lekarz
by³a t¹ informacj¹ zdenerwowana, zachowa³a siê chaotycznie i nie wiedzia³a co ma ze
sob¹ zabraæ, a w koñcu wziê³a ze sob¹ stetoskop i aparat do mierzenia ciœnienia i uda³a
siê na salê rozpraw. W czasie drogi na salê rozpraw lek. AB mówi³a œwiadkowi, ¿e nie
jest ubezpieczona od takich sytuacji, a po przyjœciu na salê zbada³a têtno na szyi radcy
i stwierdzi³a jego zgon.

OSL uzna³ zeznania tego œwiadka za spójne logiczne i bardzo wiarygodne.
Inna œwiadek w swoich zeznaniach potwierdzi³a fakt nag³ego zas³abniêcia na sali

rozpraw radcy prawnego SS oraz fakt udania siê po pomoc do gabinetu lekarskiego sê-
dziego. Zezna³a, ¿e od czasu wyjœcia sêdziego do przybycia lekarza mog³o up³yn¹æ
oko³o 10 minut. Œwiadek ta nie by³a obecna podczas interwencji lekarskiej. Zdaniem
OSL zeznania tego œwiadka zas³uguj¹ na wiarê.

Z zeznañ kolejnego œwiadka wynika, ¿e by³ on lekarzem zespo³u wyjazdowego, który
przyby³ do budynku S¹du niezw³ocznie po otrzymaniu wezwania i po wejœciu na salê
rozpraw stwierdzi³ u pacjenta stan nieprzytomnoœci, brak akcji serca i brak têtna na ob-
wodzie. Œwiadek nie potrafi³ sobie przypomnieæ, czy w chwili przybycia zespo³u pacjent
mia³ ods³oniêt¹ klatkê piersiow¹. Chorego uda³o siê zresuscytowaæ i zosta³ on przewie-
ziony do Szpitala. Fakty przedstawione przez tego œwiadka znajduj¹ swoje potwierdze-
nie w dokumentacji medycznej zawartej w aktach sprawy i potwierdzaj¹ jego zeznania.

Lek. AB wyjaœni³a, ¿e w dniu xx.yy.20zz r. przyjmowa³a pacjentów w gabinecie le-
karza zak³adowego, gdy do gabinetu wesz³a pani sêdzia i poinformowa³a j¹ o fakcie
zas³abniêcia na sali rozpraw. Nie odmówi³a udzielenia pomocy lekarskiej, chocia¿ jej
zdaniem nie nale¿y to do zakresu jej obowi¹zków. Przyzna³a, ¿e na salê rozpraw nie za-
bra³a zestawu do udzielania pierwszej pomocy, który znajdowa³ siê w szafie, a który
zosta³ zakupiony na jej wniosek. Przyzna³a, ¿e po przyjœciu na salê stwierdzi³a brak têt-
na na têtnicy szyjnej i stwierdzi³a brak czynnoœci serca u le¿¹cego na ³awce mê¿czyzny.
Nie potrafi³a powiedzieæ, dlaczego nie podjê³a akcji reanimacyjnej, choæ sama przy-
zna³a, ¿e ukoñczy³a kurs doskonal¹cy w zakresie reanimacji. Wyjaœni³a, ¿e wezwania
na salê rozpraw do zas³abniêæ zawsze by³y dla niej stresuj¹ce, a w dniu zdarzenia czu³a
siê bardzo Ÿle, co jej zdaniem wynika³o z wyziewów kuchennych ze sto³ówki znaj-
duj¹cej siê bezpoœrednio pod gabinetem lekarskim oraz z jej stanu zdrowia.
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Lek. AB przyzna³a, ¿e jej postêpowanie by³o niew³aœciwe, lecz nie potrafi³a podaæ
innych ni¿ wy¿ej przytoczone argumentów na swoj¹ obronê.

Okrêgowy S¹d Lekarski stwierdzi³, ¿e sytuacja „przeros³a” lek. AB, która zachowy-
wa³a siê w tej konkretnej sytuacji zupe³nie irracjonalnie, czego potwierdzeniem jest
niezabranie na salê rozpraw najbardziej potrzebnego, a dostêpnego w gabinecie, zesta-
wu do reanimacji. Zdaniem S¹du, zachowanie na sali rozpraw tj. stwierdzenie zgonu
w oparciu o badanie tylko niektórych jego objawów, a zw³aszcza nie podjêcie czynno-
œci reanimacyjnych œwiadczy jednoznacznie o braku nale¿ytej starannoœci w jej postê-
powaniu wobec pacjenta. Takiego postêpowania w ¿aden sposób usprawiedliwiæ nie
mo¿na. Nie mo¿e byæ uznane za okolicznoœæ ³agodz¹c¹, ¿e lek. AB pracuje jako lekarz
zak³adowy, do którego zadañ nale¿y jedynie profilaktyka i leczenie pracowników
s¹dów, a w swojej karierze zawodowej od wielu lat jedynie tym siê zajmowa³a. Zasady
stwierdzania zgonu, jak równie¿ zasady reanimacji s¹ w kanonie wiedzy medycznej
niezbêdnej dla pracy ka¿dego lekarza, niezale¿nie od posiadanej przez niego specjali-
zacji czy te¿ stanowiska pracy.

Zdaniem OSL wina lekarza nie budzi ¿adnej w¹tpliwoœci, dlatego te¿ S¹d postano-
wi³ uznaæ j¹ winn¹ zarzucanego czynu.

Na wymiar kary mia³ wp³yw fakt przyznania siê przez AB do stawianych jej zarzu-
tów, jej skrucha oraz fakt, ¿e koñczy ju¿ swoj¹ karierê zawodow¹, podczas której nie
by³o do jej postawy zastrze¿eñ. Zdaniem S¹du, jako okolicznoœæ ³agodz¹c¹ mo¿na
uznaæ fakt z³ego jej samopoczucia w dniu zdarzenia, co mog³o doprowadziæ do takiego
stanu, i¿ dosz³o do wyst¹pienia braku opanowania psychicznego, który spowodowa³
nieprawid³owe postêpowanie, a który to stan sama obwiniona okreœli³a „psychika mnie
zawiod³a”.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lek. AB winn¹ przewinienia zawodowego opisanego w punkcie 1 wniosku

o ukaranie, tj. naruszenia treœci art. 8 k.e.l. oraz art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodzie lekarza i za to na podstawie art. 42 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja
1989 r. wymierzy³ karê nagany;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaran¹ lekarz na rzecz Okrêgowej Izby Lekar-
skiej.

Sprawa G

Obwiniony lek. AB w dniu xx.yy.20zz r. pe³ni³ dy¿ur w Oddziale Ratownictwa Me-
dycznego. Wówczas oko³o godziny 20 zg³osi³a siê pani JK wraz ze swoim synem KK,
wtedy dziewiêcioletnim ch³opcem, który z³ama³ lew¹ rêkê. Obwiniony zbada³ ch³opca
i zleci³ wykonanie zdjêcia rtg. Na podstawie wykonywanego zdjêcia stwierdzi³ z³ama-
nie przynasadowe koœci przedramienia lewego i unieruchomi³ koñczynê w opatrunku
gipsowym. Obwiniony zaniecha³ wówczas wykonania ponownie zdjêcia rtg. Lekarz
wyda³ wówczas zalecenie na piœmie, aby matka dziecka zg³osi³a siê z ma³ym pacjen-
tem nastêpnego dnia do lekarza rodzinnego, a po czterech tygodniach do Poradni Chi-
rurgicznej. Kolejnego dnia skar¿¹ca zaprowadzi³a dziecko do lekarza rodzinnego,
gdzie uzyska³a szczegó³owe informacje dotycz¹ce dalszego postêpowania z dziec-
kiem. Z uwagi jednak na wystêpuj¹cy w kolejnej nocy ból rêki i obrzêk d³oni lewej rano
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matka ponownie uda³a siê do lekarza rodzinnego, gdzie uzyska³a skierowanie do Po-
radni Chirurgii Dzieciêcej. Po zbadaniu stwierdzono z³amanie obu koœci przedramienia
lewego z przemieszczeniem i skierowano na Oddzia³ Chirurgii Dzieciêcej, w celu wy-
konania repozycji od³amów. Wykonano ponownie zdjêcie rtg, podano mieszankê li-
tyczn¹ w dawce stosownej do wieku, odczekano 40 min., zdjêto opatrunek gipsowy
i dokonano rêcznej repozycji ustawienia koœci przedramienia lewego oraz ponownie
unieruchomiono opatrunkiem gipsowym ramienno-d³oniowym. Dziecko pozostawio-
no na Oddziale Chirurgii Dzieciêcej. Podczas obserwacji stwierdzono ukrwienie, czu-
cie i ruchy palców prawid³owe. Dalsze leczenie na Oddziale przebiega³o bez powik³añ.
Nastêpnie zalecono dalsze leczenie u lekarza rodzinnego oraz wizyty kontrolne w Po-
radni Chirurgicznej. Obwiniony jest lekarzem medycyny, ortoped¹ traumatologiem, ze
specjalizacj¹ l, pracuj¹cym jako asystent Oddzia³u Ortopedycznego.

Okrêgowy S¹d lekarski zwa¿y³, co nastêpuje.
Obwiniony przyzna³ siê do pope³nienia przewinienia zawodowego polegaj¹cego na

niewykonaniu repozycji od³amów kostnych. W opinii OSL zaniechanie repozycji
od³amów kostnych oceniæ nale¿y jako niedochowanie okreœlonej, wymaganej przez
aktualn¹ wiedzê medyczn¹, starannoœci. Potwierdzaj¹ to zgromadzone w aktach spra-
wy opinie bieg³ych. Po pierwsze, S¹d odwo³a³ siê w tym miejscu do opinii bieg³ego,
która okaza³a siê w pe³ni przydatna w rozstrzyganiu tej sprawy. W konkluzji jedno-
znacznie stwierdza siê „w³aœciwym rozwi¹zaniem by³o doraŸne nastawienie z³ama-
nia”, co dopiero uczyniono na Oddziale Chirurgii Dzieciêcej. Podobnie S¹d opar³ siê
o opiniê sporz¹dzon¹ przez kolejnego bieg³ego. Zawarto tu tezê, ¿e „z³amanie przyna-
sadowe z k¹towym, grzbietowym ugiêciem od³amu dalszego koœci promieniowej
o ok. 20° u dziecka wymaga³o repozycji od³amów z³amania”. Wprawdzie autorka do-
daje, „¿e wœród niektórych traumatologów panuje pogl¹d, ¿e w podobnych z³amaniach
k¹towych mo¿na wybraæ równie¿ metodê leczenia bez repozycji rêcznej, licz¹c na
przebudowê koœæca w miarê dalszego rozwoju osobniczego dziecka i samoistnej regre-
sji osi koñczyny, ale wed³ug opinii Pani profesor taki pogl¹d jest nieuzasadniony”.
Okrêgowy S¹d Lekarski w pe³ni podzieli³ wy¿ej przytoczone wywody i konkluzje.

Zeznania skar¿¹cej w zasadzie równie¿ oceniæ nale¿y za wiarygodne. Natomiast
odczucia matki, co do nietaktownego traktowania nale¿y oceniæ jako subiektywne,
choæ mo¿na za³o¿yæ, ¿e odczucia matki zestresowanej nag³¹ sytuacj¹ i cierpieniem jej
dziecka mog³y byæ w tym przypadku negatywne i w pe³ni zrozumia³e. Ponadto matka
przyzna³a, ¿e otrzyma³a od lekarza jak¹œ karteczkê, choæ nie uda³o jej siê odnaleŸæ
i przedstawiæ jako materia³u dowodowego. Z wyjaœnieñ obwinionego lekarza wynika
jednak, ¿e matka powinna zg³osiæ siê nastêpnego dnia do lekarza rodzinnego. Zeznania
œwiadka dr CD nie budz¹ w¹tpliwoœci, co do ich wiarygodnoœci, s¹ bowiem zgodne
z pozosta³ym materia³em dowodowym w tej sprawie zgromadzonym.

Wymierzaj¹c karê upomnienia, Okrêgowy S¹d Lekarski kierowa³ siê przede wszyst-
kim m³odym wiekiem obwinionego, brakiem doœwiadczenia, dotychczasow¹ niekaral-
noœci¹ oraz faktem, ¿e na skutek ponownej interwencji medycznej zlikwidowano
wszystkie niekorzystne skutki postêpowania dla nieletniego pacjenta. Ponadto nale¿a³o
uwzglêdniæ okolicznoœæ, i¿ obwiniony przyzna³ siê do b³êdu wynikaj¹cego z pochop-
nej decyzji dotycz¹cej postêpowania leczniczego, a co równie wa¿ne, okaza³ w zwi¹zku
z powy¿szym skruchê.
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Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lek. AB winnym przewinienia zawodowego opisanego we wniosku o ukara-

nie, czym naruszy³ art. 4 ustawy z dnia 5.12.1996 roku o zawodzie lekarza i za to na
podstawie art. 42 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich wy-
mierzy³ karê upomnienia;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaranego lekarza na rzecz Okrêgowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa H

W dniu xx.yy.20zz r. w wyniku wypadku samochodowego, do którego dosz³o na trasie
A15 obra¿eñ dozna³a pasa¿erka samochodu KK lat 48. Na miejsce wypadku przyby³
wezwany lekarz pogotowia CD. Po wydostaniu pacjentki z wraku samochodu pacjent-
ka zosta³a przeniesiona na nosze, za³o¿ono unieruchomienia na koñczyny oraz ko³nierz
ortopedyczny. Lekarz zbada³ stan Ÿrenic, brzuch i ciœnienie krwi. Rozpozna³ z³amania
koñczyn i podejrzewa³ z³amanie krêgos³upa. Poda³ domiêœniowo 100 mg dolarganu,
jednak nie zabezpieczy³ kontaktu z ¿y³¹. Podczas jazdy do szpitala wykonywa³ pomia-
ry ciœnienia krwi. Lek. CD przewióz³ chor¹ do Izby Przyjêæ Szpitala w F., bowiem by³
to najbli¿ej miejsca wypadku po³o¿ony szpital. Wówczas drugi z obwinionych AB, le-
karz dy¿urny przej¹³ pacjentkê. Z dokumentacji Izby Przyjêæ wynika, ¿e drugi obwi-
niony rozpozna³ z³amanie ramienia prawego, uda i podudzia prawego, podejrzenie
z³amania krêgos³upa lêdŸwiowego. Pacjentka by³a wówczas przytomna, a kontakt z ni¹
by³ ³atwy. Podano do¿ylnie p³yn Ringera i 0,9% NaCI oraz 100 mg dolarganu. W tym
czasie lek. CD wykona³ USG, na podstawie którego nie stwierdzi³ wolnego p³ynu w ja-
mie otrzewnowej, œledziona jego zdaniem nie by³a uszkodzona. Za³o¿ono cewnik do
pêcherza moczowego, wyp³ywaj¹cy mocz nie by³ krwisty. Obwiniony lek. AB dokony-
wa³ kilkakrotnego pomiaru ciœnienia (RR 90/70, têtno 92). Zrezygnowa³ z dalszej dia-
gnostyki radiologicznej, gdy¿ postanowi³ przekazaæ chor¹ do szpitala referencyjnego,
jako ¿e wielomiejscowe z³amania, które rozpozna³ w trakcie badania, powinny byæ le-
czone na oddziale urazowym. Obwiniony lek. AB przetoczy³ p³yny i unieruchomi³
z³amanie. Stan chorej w tym czasie by³ stabilny. O godzinie 9.41 zleci³ przewiezienie,
co uprzednio uzgodni³ z zastêpc¹ Ordynatora Oddzia³u Chirurgicznego swojego szpita-
la i Ordynatorem Oddzia³u Ortopedycznego w szpitalu w G. Po przyjêciu do szpitala
w G. o godz. 10.05 stwierdzono z³amanie otwarte uda prawego, z³amanie otwarte pod-
udzia prawego, zwichniêcie stawu biodrowego lewego ze z³amaniem panewki, z³ama-
nie miednicy, z³amanie koœci ramiennej lewej, uraz brzucha, klatki piersiowej.
Oceniono stan ogólny jako œredni. Zmierzono têtno (92/min) i ciœnienie (100/60). Po-
brano krew do badañ. Zlecono wykonanie badañ rtg. O godz. 11.20 nast¹pi³ nag³y spa-
dek ciœnienia. Wówczas wezwano lekarzy z OIT. Stan pacjentki zacz¹³ siê gwa³townie
pogarszaæ – brak kontaktu s³ownego, stwierdzono narastaj¹c¹ niewydolnoœæ oddecho-
w¹. Z powodu narastaj¹cego wstrz¹su chor¹ przewieziono do OIT. Rozpoczêto akcjê
reanimacyjn¹. W czasie pobytu na tym oddziale wykonano badania moczu, gazome-
triê, mocznik, kreatyninê, elektrolity, grupê krwi, wskaŸnik protrombinowy, morfolo-
giê. Przeprowadzono konsultacjê chirurgiczn¹. W trakcie reanimacji, brzuch by³
wzdêty bez oporów, wykonano diagnostyczn¹ punkcjê jamy otrzewnowej. W wyniku
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tego uzyskano niewielk¹ iloœæ treœci krwistej, wyp³yw gazów. O godz. 12.25 stwier-
dzono zgon pacjentki. W wyniku badania poœmiertnego stwierdzono uraz klatki
piersiowej ze st³uczeniem p³uc, uraz brzucha ze st³uczeniem i pêkniêciem w¹troby,
st³uczenie jelita krêtego i rozerwanie krezki, z³amanie koœci ramieniowej prawej,
z³amanie otwarte uda prawego, z³amanie podudzia prawego, z³amanie miednicy ze
zwichniêciem w obrêbie stawu biodrowego lewego, wstrz¹s pourazowy.

Maj¹c powy¿sze na uwadze, Okrêgowy S¹d Lekarski zwa¿y³, co nastêpuje.
Pani KK zmar³a na skutek wstrz¹su pourazowego w wyniku urazu wielonarz¹do-

wego. Wed³ug opinii bieg³ych tak du¿y uraz stanowi³ znaczne zagro¿enie ¿ycia nie-
zale¿nie nawet od prawid³owego postêpowania lekarskiego. Od urazu do utraty
przytomnoœci up³ynê³o 3,5 godziny, a po natychmiastowej, nieskutecznej akcji reani-
macyjnej zgon nast¹pi³ w ci¹gu pó³ godziny. Nadto na podstawie wyników badañ
mo¿na stwierdziæ, ¿e mia³a miejsce równie¿ niedokrwistoœæ. Lek. CD, udzielaj¹c po-
mocy na miejscu wypadku, w opinii OSL, nie rozpozna³ wstrz¹su pourazowego, ponie-
wa¿ stan pacjentki by³ wzglêdnie dobry. W rezultacie tego b³êdu diagnostycznego nie
zastosowa³ w pe³ni postêpowania przeciwwstrz¹sowego („kontakt z ¿y³¹”), co t³uma-
czy³ ma³¹ odleg³oœci¹ od szpitala. Z drugiej strony, lek. CD wykona³ badania USG pa-
cjentki w szpitalu w F. mimo, i¿ nie wchodzi³o to w zakres jego obowi¹zków. Podj¹³ siê
jednak transportu ze szpitala w F. do szpitala w G. bez odpowiedniego zabezpieczenia
aparaturowego (karetka wypadkowa) nie do koñca zdiagnozowanej pacjentki. To
w ocenie OSL by³o decyzj¹ ryzykown¹, choæ pamiêtaæ nale¿y, ¿e na taki transport mia³
zlecenie lek. AB.

W opinii OSL obwiniony naruszy³ art. 8 k.e.l., nakazuj¹cy lekarzowi przeprowa-
dzaæ wszelkie postêpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹
starannoœci¹. Z powodów wy¿ej opisanych taki brak nale¿ytej starannoœci temu obwi-
nionemu mo¿na zarzuciæ.

Potwierdza to tak¿e teza zawarta w opinii bieg³ej powo³anej przez Okrêgowego
Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej, zgodnie z któr¹ „poniewa¿ podstawow¹
zasad¹ leczenia wstrz¹su urazowego jest intensywne wyrównywanie hipowolemii, dla-
tego obowi¹zuje wk³ucie do du¿ej ¿y³y lub dwóch du¿ych ¿y³ i natychmiastowe przeto-
czenie p³ynu krwiozastêpczego jak HAES, Ringer czy sól fizjologiczna”. Brak takiego
postêpowania bieg³y oceni³ jako b³¹d. Równie¿ inny zespó³ bieg³ych w swojej opinii
wykonanej na zlecenie Prokuratury Rejonowej stwierdzi³, ¿e „ograniczenie zwalczania
wstrz¹su do podania œrodka przeciwbólowego i ogrzewania pacjentki nale¿y uznaæ za
niewystarczaj¹ce, a postêpowanie lekarza za nieprawid³owe”.

W ocenie OSL nie mo¿na jednak w tym przypadku mówiæ o naruszeniu art. 30 usta-
wy o zawodzie lekarza, czyli obowi¹zku udzielania pomocy, jako ¿e obwiniony pomo-
cy udzieli³ i to natychmiast, a nawet podj¹³ siê wykonania niektórych czynnoœci poza
swoimi obowi¹zkami.

Z kolei drugi z obwinionych lek. AB bêd¹c lekarzem dy¿urnym szpitala w F, podej-
rzewaj¹c wstrz¹s pourazowy nie wykona³ wszystkich mo¿liwych i dostêpnych w tej sy-
tuacji badañ i nie za¿¹da³ pomocy anestezjologa, a tylko, jak sam podaje, uzyska³ zgodê
ustn¹ na decyzjê o transporcie do K. od zastêpcy ordynatora oddzia³u chirurgii. Wy-
tkn¹æ mo¿na obwinionemu zw³aszcza to, ¿e nie do koñca skorzysta³ z mo¿liwoœci kon-
sultacji zw³aszcza z lekarzem anestezjologiem i badañ diagnostycznych (wyniki badañ
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radiologicznych, badañ krwi) w szpitalu w F. Z drugiej jednak strony, stan ogólny pa-
cjentki by³ œredni i stabilny, wykluczano krwawienie do jamy brzusznej i uraz nerki.
W postêpowaniu kierowa³ siê zasad¹ mo¿liwie szybkiego przekazania i wszechstron-
nego udzielenia pomocy w oddziale urazowym szpitala referencyjnego. W ocenie OSL
postêpowanie obwinionego lek. AB narusza art. 10 k.e.l., zgodnie z którym lekarz nie
powinien wkraczaæ poza swoje umiejêtnoœci zawodowe przy wykonywaniu czynnoœci
diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych. Je¿eli zakres tych
czynnoœci przewy¿sza umiejêtnoœci lekarza, wówczas winien zwróciæ siê do bardziej
kompetentnego kolegi. Zgodnie z dalsz¹ czêœci¹ tego przepisu, nie dotyczy to nag³ych
wypadków i ciê¿kich zachorowañ, gdy zw³oka mo¿e zagra¿aæ zdrowiu lub ¿yciu cho-
rego. Biegli postêpowanie obwinionego lek. AB uznali tak¿e za niew³aœciwe, zarzu-
caj¹c zw³aszcza brak konsultacji z lekarzem anestezjologiem, podjêcie decyzji
o transporcie w takim stanie pacjentki nieodpowiednio wyposa¿on¹ karetk¹. W tym
przypadku nie mo¿na tak¿e przypisaæ postêpowaniu obwinionego naruszenia art. 30
ustawy o zawodzie lekarza, bowiem obwiniony tej pomocy udzieli³, choæ niezgodnie
z przyjêtymi zasadami.

W ocenie OSL dokumenty zgromadzone w toku postêpowania nie budz¹ w¹tpliwo-
œci, co do ich wiarygodnoœci, tym bardziej, ¿e ¿adna ze stron nie kwestionowa³a ich au-
tentycznoœci. Podobnie nale¿y oceniæ zeznania wystêpuj¹cych w niniejszej sprawie
œwiadków. Tak¿e wyjaœnienia obwinionych zas³uguj¹ na wiarê, s¹ bowiem w zasadzie
zgodne z pozosta³ym materia³em dowodowym. Wreszcie za w pe³ni przydatne w roz-
strzyganiu niniejszej sprawy, nale¿y uznaæ opinie zgromadzone w toku postêpowania,
s¹ bowiem kompetentne, rzetelne a nadto wnikliwie i rzeczowo udzielaj¹ odpowiedzi
na zadane przez zleceniodawcê pytania.

Okrêgowy S¹d Lekarski, wymierzaj¹c karê lek. CD, wytkn¹³ mu wskazan¹ wy¿ej
niestarannoœæ, która wyst¹pi³a pomimo natychmiastowego udzielenia pomocy. Wy-
mierzaj¹c z kolei karê lek. AB, uwzglêdni³ okolicznoœæ, ¿e podejmowana w dobrej
wierze decyzja o przewiezieniu do Szpitala w K. bez odpowiedniego zdiagnozowania,
skonsultowania i zabezpieczenia mog³a byæ nadto w przedmiotowych okolicznoœciach
ryzykowana dla pacjentki.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lek. AB winnym przewinienia zawodowego pope³nionego w sposób wy¿ej

opisany, czym naruszy³ art. 10 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na podstawie art. 42
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich wymierzy³ karê nagany;

2) uzna³ lek. CD winnym przewinienia zawodowego pope³nionego w sposób opisany
we wniosku o ukaranie, czym naruszy³ art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej i za to na pod-
stawie art. 42 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 o izbach lekarskich wymierzy³
karê upomnienia;

3) kosztami postêpowania obci¹¿y³ obwinionych w czêœciach równych na rzecz Okrê-
gowej Izby Lekarskiej.

Sprawa I

Lek. AB zosta³ obwiniony o to, ¿e udzielaj¹c pomocy lekarskiej pacjentce ZZ w dniu
xx.yy.20zz r. w szkole, nie wykona³ osobiœcie ani te¿ nie poleci³ wykonaæ czynnoœci,
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które mog³y zwróciæ uwagê na zmieniaj¹cy siê stan pacjenta, a w szczególnoœci nie zle-
ci³ monitorowania oraz nie poda³ leków po rozpoznaniu utraty przytomnoœci u pacjent-
ki w nastêpstwie ataku padaczki. Zdaniem Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej,
postêpowanie to nosi znamiona niestarannoœci, czym obwiniony naruszy³ art. 8 Kodek-
su etyki lekarskiej. Skargê na niew³aœciwe postêpowanie obwinionego lekarza z³o¿y³
TZ, ojciec dziecka. W przeprowadzonym postêpowaniu dowodowym S¹d ustali³, ¿e
obwiniony lek. AB przyjecha³ do szko³y jako lekarz karetki „R”, wezwanej przez per-
sonel szko³y w celu udzielenia pomocy 9-letniej pacjentce ZZ, która nagle utraci³a
przytomnoœæ. Na podstawie badania przedmiotowego i wywiadu zebranego od nauczy-
cieli AB postawi³ rozpoznanie napadu padaczkowego jako przyczyny stanu chorobo-
wego dziecka, zdecydowa³ o przewiezieniu dziecka do szpitala i wykona³ transport
pacjentki do Oddzia³u Dzieciêcego Szpitala. Zdaniem S¹du, postêpowanie lekarskie
lek. AB nie ma znamion niestarannoœci: powy¿sze rozpoznanie kliniczne by³o uzasad-
nione i najbardziej prawdopodobne, lekarz sam zaniós³ dziewczynkê do karetki, ca³y
czas by³ razem z pacjentk¹, podczas transportu siedzia³ obok niej, maj¹c mo¿noœæ sta³ej
obserwacji i kontaktu s³ownego, zawiadomi³ Szpital drog¹ radiow¹ o transporcie pa-
cjentki, wybra³ najlepsz¹ jego zdaniem drogê przeniesienia pacjentki z karetki na no-
szach do Oddzia³u Dzieciêcego, przekaza³ pacjentkê lekarzom Oddzia³u Dzieciêcego
w sposób w³aœciwy. S¹d nie dopatrzy³ siê tak¿e opóŸnienia w dzia³aniach zespo³u ka-
retki „R”. Zarzut niepodania leków (jakich?) nie jest zasadny, gdy¿ w stanie po napa-
dzie padaczkowym podawanie leków neurotropowych nie jest zalecane, a stwierdzony
i kontrolowany stan dziecka nie wymaga³ podania innych leków. Zarzut braku monito-
rowania te¿ nie jest zasadny, poniewa¿ w opisanym stanie klinicznym pacjentki, po po-
stawieniu rozpoznania ataku padaczki i stwierdzeniu prawid³owej czynnoœci uk³adów
kr¹¿enia i oddychania, lek. AB przez ca³y czas transportu obserwowa³ pacjentkê, czyli
monitorowa³ jej czynnoœci ¿yciowe w sposób wystarczaj¹cy. Zdaniem S¹du, w opisanej
sytuacji klinicznej nie by³o bezwzglêdnych wskazañ do monitorowania biofizycznego,
dostêpnego w karetce „R”. W opublikowanych zaleceniach i standardach postêpowa-
nia lekarskiego w padaczce dzieciêcej nie ujmuje siê monitorowania biofizycznego
jako istotnego elementu postêpowania. Przes³uchanie œwiadka – skar¿¹cego ojca dziec-
ka – wykaza³o, ¿e obwinienie przez niego lek. AB za postêpowanie prowadz¹ce do
œmierci dziecka, by³o nieuzasadnione i wynika³o przede wszystkim z nastêpuj¹cych
powodów: braku informowania lub niew³aœciwego informowania obojga rodziców
dziecka przez lekarzy Szpitala, zarówno o stanie dziecka po przyjêciu na Oddzia³ Dzie-
ciêcy, jak i po zgonie (wypowiedŸ ojca: „... nikt z nami nie rozmawia³...”), niew³aœci-
wej interpretacji przez skar¿¹cego opisu pomocy lekarskiej przez personel szko³y,
braku do dnia rozprawy ustalenia przyczyny œmierci dziecka (przede wszystkim z po-
wodu braku wyników badañ histopatologicznych). W rezultacie, skar¿¹cy od dnia
œmierci córki domaga³ siê znalezienia winnego, uwa¿a³, ¿e œmieræ dziecka by³a spowo-
dowana przede wszystkim przez zaniedbania lekarza karetki „R” oraz lekarzy Od-
dzia³u Dzieciêcego, a w swojej skardze i podczas rozprawy uzna³, ¿e winnym jest lek.
AB. Na rozprawie ustalono, ¿e w czasie udzielania pomocy obwiniony lek. AB nie wi-
dzia³ siê ze skar¿¹cym i rodzin¹ zmar³ego dziecka.

Po ustaleniu powy¿szych faktów S¹d uzna³, ¿e postêpowanie lek. AB podczas
udzielania pomocy lekarskiej pacjentce ZZ w szkole i podczas transportu pacjentki do
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Szpitala nie nosi znamion niestarannoœci, czyli naruszenia art. 8 Kodeksu etyki lekar-
skiej. W opinii S¹du, ustalenia poczynione podczas s¹dowego postêpowania dowodo-
wego z wykorzystaniem dokumentów zgromadzonych w toku postêpowania przed
Rzecznikiem Odpowiedzialnoœci Zawodowej, ³¹cznie z zeznaniami skar¿¹cego, uza-
sadniaj¹ w sposób nale¿yty orzeczenie.

W postêpowaniu s¹dowym S¹d ograniczy³ siê, zgodnie z treœci¹ zarzutu umieszczo-
nego we wniosku o ukaranie, do zbadania postêpowania obwinionego lek. AB w zakre-
sie zgodnoœci z zasadami sztuki medycznej. Postêpowanie przed S¹dem Lekarskim
w niniejszej sprawie nie mo¿e zast¹piæ rzetelnej analizy zgonu ZZ, która powinna byæ
przeprowadzona z udzia³em lekarzy, którzy opiekowali siê pacjentk¹ (lekarz rodzinny,
lekarz laryngolog konsultuj¹cy chor¹, lek. AB, ordynator i lekarze Oddzia³u Dzieciêce-
go, lekarze uczestnicz¹cy w reanimacji), lekarza anatomopatologa i wojewódzkiego
konsultanta ds. pediatrii, po otrzymaniu wyników badañ histopatologicznych. Ustale-
nie przyczyny zgonu prawdopodobnie pozwoli na oddalenie zarzutów ojca dziecka
o niew³aœciwe dzia³ania personelu lekarskiego w obliczu ciê¿kiego stanu dziecka, nie
umniejszy jednak zarzutu nieinformowania obojga rodziców.

Wyjaœnienia obwinionego s¹ konsekwentne, logiczne oraz koresponduj¹ce z pozo-
sta³ym materia³em dowodowym zgromadzonym w niniejszej sprawie. St¹d w opinii
OSL uchodziæ musz¹ za wiarygodne. Zeznania skar¿¹cego ojca zmar³ej dziewczynki
s¹ nacechowane zrozumia³ym w takim przypadku subiektywizmem. Pamiêtaæ tak¿e
nale¿y, ¿e sam przebieg zdarzenia by³ relacjonowany przez ojca na podstawie twier-
dzeñ innych osób, bo przecie¿ nie by³ on obecny w szkole, kiedy mia³o miejsce przed-
miotowe zdarzenie. Dokumentacja medyczna zgromadzona w aktach sprawy nie budzi
w¹tpliwoœci, nie by³a bowiem kwestionowana przez strony postêpowania, a S¹d nie
dopatrzy³ siê powodów, aby uczyniæ to z urzêdu. Tak samo nale¿y oceniæ pozosta³e do-
kumenty za³¹czone do akt sprawy.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uniewinni³ obwinionego od zarzucanego we wniosku o ukaranie przewinienia za-

wodowego;
2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa.

Sprawa J

Lekarz AB, wchodz¹c w sk³ad zespo³u wyjazdowego Pogotowia Ratunkowego, zosta³
wezwany w dniu xx.yy.20zz r. o godz. 9.07 do chorej FF, urodzonej w 1951 r. Powód
wezwania: bóle w klatce piersiowej, zas³abniêcie. Na miejsce wezwania zespó³ przyby³
o godz. 9.35. Czas wyjazdu z miejsca wezwania godz. 9.40. Czas poœwiêcony na czyn-
noœci lekarskie wyniós³ 5 min. Dolegliwoœci podane przez chor¹ w oparciu o kartê wy-
jazdow¹, któr¹ wype³nia lekarz, by³y nastêpuj¹ce: dusznoœæ, bóle w klatce piersiowej,
drêtwienie lewej rêki. W czasie przes³uchañ przed Okrêgowym Rzecznikiem, a nastêp-
nie przed Okrêgowym S¹dem Lekarskim, wymieniona triada objawów by³a przez lek.
AB zaprzeczona. Wed³ug wyjaœnieñ lekarza, po przybyciu na miejsce stwierdzi³ dobry
stan chorej, a po jej zbadaniu i zmierzeniu ciœnienia têtniczego uzna³, ¿e przyczyn¹ do-
legliwoœci jest nerwica wegetatywna, pod³o¿em jej wyst¹pienia by³o domowe nieporo-
zumienie. Zaleci³ podaæ domiêœniowo ampu³kê pyralginy, ampu³kê aminophylliny
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oraz 1 tabl. relanium 5 mg. Po uzyskaniu informacji, jak zeznaje lek. AB, ¿e chora czuje
siê lepiej, zespó³ opuœci³ mieszkanie, informuj¹c mê¿a pacjentki, ¿e w razie braku po-
prawy nale¿y udaæ siê do lekarza rodzinnego. Jak wynika z wyjaœnieñ mê¿a, dolegli-
woœci zaczê³y siê od godzin rannych i by³y dla chorej tak przykre, ¿e zmuszony by³
pomóc jej przy ubieraniu, maj¹c w planie wyjazd do wnuka. W oczekiwaniu na pogoto-
wie usadowi³ ¿onê przy otwartym oknie, mimo pory zimowej, ze wzglêdu na zg³aszany
brak powietrza. ¯ona by³a blada, wystraszona. Po przybyciu lekarza i po zebraniu in-
formacji o chorobie nadciœnieniowej i przebytej operacji okulistycznej lekarz dokona³
pomiaru ciœnienia têtniczego – RR 130/80 mmHg. Nastêpnie obwiniony wyda³ dyspo-
zycje pielêgniarzowi, celem wykonania zastrzyku domiêœniowego w okolicê poœlad-
kow¹. Odje¿d¿aj¹c zaleci³ udaæ siê do lekarza rodzinnego w razie braku poprawy.
Z wizyty lekarskiej, z badania lekarskiego, rozpoznania choroby i wydanych zaleceñ
„obwiniony AB nie pozostawi³ ¿adnej pisemnej informacji”, czyli obowi¹zuj¹cej karty
informacyjnej.

Maj¹c powy¿sze na uwadze OSL zwa¿y³, co nastêpuje.
Zarówno Rzecznik, kieruj¹c wniosek o ukaranie do S¹du, jak i S¹d Lekarski nie dali

wiary wyjaœnieniom obwinionego. OSL stwierdzi³ bez w¹tpliwoœci, ¿e w czasie 5 mi-
nut jest rzecz¹ niemo¿liw¹ zebraæ wywiad od mê¿a pacjentki, zadaæ choæ jedno pytanie
chorej, kazaæ rozebraæ siê do badania osobie z dusznoœci¹ i bólami w klatce piersiowej,
a nastêpnie przeprowadziæ badanie lekarskie, pozwoliæ na ponowne ubranie siê, przy-
gotowaæ iniekcjê domiêœniow¹ zleconych leków i j¹ wykonaæ, uzyskaæ informacjê
o poprawie stanu ogólnego pacjentki i poinformowaæ mê¿a, ¿e w razie braku poprawy
nale¿y udaæ siê do lekarza rodzinnego. S¹d Lekarski stan¹³ na stanowisku, ¿e informa-
cje mê¿a o wykonaniu li tylko badania ciœnienia têtniczego oraz zlecenia leków i ich
podania s¹ prawdziwe. Adnotacja w dokumentacji wyjazdowej zespo³u mówi¹ca
o przeprowadzonym badaniu jest w ocenie OSL nieprawdziwa i niewiarygodna. W ka¿-
dym akademickim podrêczniku, niezale¿nie od roku jego ukazania siê, autorzy naka-
zuj¹ postawiæ podejrzenie zawa³u miêœnia sercowego, o ile wyst¹pi wymieniona triada
objawów: dusznoœæ, ból w klatce piersiowej i drêtwienie koñczyny górnej. Bieg³y wy-
stêpuj¹cy w niniejszej sprawie w wydanej opinii tak pisze: „lekarz pope³ni³ b³¹d nie za-
bieraj¹c do szpitala p. FF przynajmniej w celu skonsultowania jej”. Dalej pisze
„objawy, u 50-letniej obci¹¿onej nadciœnieniem kobiety, mog³y nasuwaæ podejrzenie
zawa³u”.

Okrêgowy S¹d Lekarski po zapoznaniu siê ze zgromadzon¹ dokumentacj¹ w postê-
powaniu wyjaœniaj¹cym i przeprowadzeniu postêpowania procesowego stwierdzi³ nie-
zbicie, ¿e udzielona pomoc lekarska by³a niezgodna w wielu punktach z przyjêtymi
zasadami etycznymi i obowi¹zuj¹c¹ ustaw¹ o zawodzie lekarza. Wezwanie pogotowia
ratunkowego wi¹¿e siê zawsze z cierpieniem, bólem, zagro¿eniem ¿ycia. Dlatego
spo³ecznoœæ, jak i œrodowisko lekarskie, poprzez przepisy deontologiczne, wymaga od
lekarza nios¹cego pomoc w nag³ych wypadkach, szczególnej dba³oœci, starannoœci
i sumiennoœci, a tak¿e wiedzy i du¿ej dozy ostro¿noœci. Ograniczenie czynnoœci lekar-
skich do pomiaru ciœnienia, podania leków i kontaktu z potrzebuj¹cym pomocy do
5 minut jest zaprzeczeniem wszystkich wy¿ej wymienionych elementów, wymaganych
od ka¿dego lekarza. Tak¿e wybór leków jest niezrozumia³y, jeœli wystêpuje ból, to nale-
¿y podaæ œrodek przeciwbólowy. W tym wypadku podano aminophylinê, która jest
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przeciwwskazana w œwie¿ym zawale serca. Konsekwencj¹ takiego postêpowania le-
karskiego by³ zgon m³odej, bo zaledwie 49-cio letniej kobiety. OSL nie mia³ ¿adnych
w¹tpliwoœci, i¿ postêpowanie obwinionego nale¿y oceniæ jako diagnostyczny i tera-
peutyczny b³¹d w sztuce lekarskiej.

W ocenie OSL swoim postêpowaniem obwiniony naruszy³ zasady art. 8 k.e.l. Bowiem
zgodnie z tym pierwszym przywo³anym przepisem, lekarz powinien przeprowadzaæ
wszelkie postêpowanie diagnostyczne, lecznicze, zapobiegawcze z nale¿yt¹ staranno-
œci¹, poœwiêcaj¹c im niezbêdny czas. Swoim postêpowaniem obwiniony w sposób
ra¿¹cy naruszy³ tak¿e art. 4 ustawy o zawodzie lekarza, zgodnie z którym lekarz ma
obowi¹zek wykonywaæ zawód zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostêpnymi mu metodami i œrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nale¿yt¹ starannoœci¹.

Okrêgowy S¹d Lekarski, orzekaj¹c wobec obwinionego karê nagany wzi¹³ pod
uwagê na korzyœæ obwinionego stwierdzenia bieg³ego w wydanej opinii „prawid³owa
ocena tak czêstego objawu jak bóle w klatce piersiowej, zw³aszcza u kobiet, nastrêcza
du¿ych trudnoœci”. Nie mo¿na jednak zapominaæ o konsekwencjach b³êdu w sztuce ob-
winionego lekarza, które okaza³y siê tragiczne dla pokrzywdzonej. Przed wymierze-
niem kary surowszej, tzn. zawieszenia prawa wykonywania zawodu powstrzyma³ OSL
fakt dotychczasowej niekaralnoœci obwinionego.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) uzna³ lek. AB winnym przewinienia zawodowego opisanego we wniosku o ukara-

nie, czym naruszy³ art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej i art. 4 ustawy z dnia 5.12.1996 r.
o zawodzie lekarza i za to na podstawie art. 42 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich wymierzy³ karê nagany;

2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ ukaranego lekarza na rzecz Okrêgowej Izby Le-
karskiej.

Sprawa K

Obwiniony lek. AB stan¹³ przed zarzutem, i¿ w dniu xx.yy.20zz r. pe³ni¹c dy¿ur lekarza
Pogotowia Ratunkowego podczas interwencji u pacjenta KK, pomimo rozpoznawania
u chorego zagra¿aj¹cego nowego udaru mózgu, podj¹³ decyzjê o pozostawieniu chore-
go w domu, co jest niezgodne z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. W dniu xx.yy.20zz r. w go-
dzinach rannych chory lat 70, poczu³ siê Ÿle. St¹d te¿ skar¿¹ca ¿ona przed godz. 6 rano
zadzwoni³a do lekarza rodzinnego lek. MM, która poinformowa³a pogotowie ratunko-
we o godz. 6.06 o podejrzeniu udaru mózgu. Do chorego przyby³ o godz. 6.20 obwinio-
ny lek. AB. Uzyska³ w wywiadzie od ¿ony informacje o przebytym przez chorego
poprzednim udarze mózgu z lewostronnym pora¿eniem. W dokumentacji medycznej
odnotowa³ „[...] od wczoraj minimalne pogorszenie si³y lewej rêki, nie mo¿na wyklu-
czyæ, ¿e mowa jest nieco zaburzona, ale pacjent nie widzi takich zmian, LKG os³abie-
nie si³y mm., lekki przykurcz palców LKD os³abione mowa wyraŸna, RR 110/70, Cor
miarowy 72, p³uca pojedyncze furczenia, bez objawów oponowych”. Obwiniony
os³ucha³ chorego, zmierzy³ ciœnienie RR 110/70 ustali³ rozpoznanie insultus cerebri pe-
ractus, po czym zaleci³ odpoczynek i leczenie oraz kontrolê u lekarza rodzinnego. Jed-
noczeœnie obwiniony oceni³ wówczas, co te¿ zaznaczy³ w dokumentacji pogotowia
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ratunkowego, ¿e wezwanie nie by³o uzasadnione, nie stwierdzi³ bowiem bezpoœrednie-
go zagro¿enia ¿ycia. Decyzjê tak¹ uzasadni³ cyt. „wywiadem od wczoraj”, co oznacza,
i¿ z³e samopoczucie trwa³o od dwóch dni. Jednoczeœnie ustali³ mo¿liwoœæ zagra¿aj¹c¹
nowym udarem i st¹d zaleci³ koniecznoœæ kontroli u lekarza rodzinnego. Rodzina
o godz. 7.03 ponownie wezwa³a karetkê pogotowia, informuj¹c dyspozytora o podej-
rzeniu udaru. Przyby³y do mieszkania chorego o godz. 7.10 lek. JW zdecydowa³ o prze-
wiezieniu chorego na Szpitalny Oddzia³ Ratunkowy, zlecaj¹c zabezpieczenie drogi
¿ylnej u pacjenta. W Szpitalu przyjmuj¹c na oddzia³ ustalono nastêpuj¹ce rozpoznanie:
insultus cerebri secundus cum hemiparesi sin., hyperlipidaemia, mixta nicotinismus,
arteriosc1erosis generalisata, wykonano badania morfologiczne krwi, moczu, rtg p³uc,
ekg. Podano leki. Chory przebywa³ na oddziale do dnia xx+9.yy.20zz r.

Maj¹c powy¿sze na uwadze OSL zwa¿y³, co nastêpuje.
Zarzut postawiony obwinionemu sugerowa³ naruszenie przez obwinionego ustawy

o zawodzie lekarza, zgodnie z którym lekarz ma obowi¹zek wykonywaæ zawód zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostêpnymi mu metodami i œrodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nale¿yt¹ starannoœci¹. W opinii OSL obwiniony lekarz swoim postêpowaniem
w przedmiotowym przypadku nie naruszy³ treœci powy¿szej normy. Lekarz AB, zbada³
chorego dok³adnie i w momencie badania nie stwierdzi³ pogorszenia stanu chorego.
S¹d ustali³, co mia³o niezwykle istotne znaczenia dla oceny postêpowania obwinione-
go, ¿e taki stan chorego trwa³ od dwóch dni. Chory uskar¿a³ siê na niesprawnoœæ rêki,
a ponadto nie podawa³ ¿adnych innych dolegliwoœci poza z³ym samopoczuciem. Inne
objawy podawa³a rzeczywiœcie ¿ona chorego, ale sam pacjent ani obserwacja lekarska
tych spostrze¿eñ w momencie badania nie potwierdza³y. Nie bez znaczenia jest tak¿e
fakt, ¿e obwiniony doskonale zna³ tego pacjenta i jego ¿onê, bowiem od wielu lat leczy³
pana KK. Zaobserwowane przez ¿onê objawy oko³o godz. 6 mog³y byæ tak zwanym
„chromaniem mózgowym”, które wystêpuje np. przy zaburzeniach w kr¹¿eniu, ale
szybko równie¿ ustêpuje. Natomiast nastêpny wezwany lekarz przewióz³ chorego do
szpitala, ale nie ze wzglêdu na ciê¿ki stan zagra¿aj¹cy ¿yciu, lecz na panuj¹cy w pogo-
towiu zwyczaj, ¿e podczas drugiego wezwania przewozi siê chorego do szpitala. Po-
nadto nale¿y zauwa¿yæ, i¿ postawione rozpoznanie na oddziale chorób wewnêtrznych
nie zosta³o potwierdzone badaniem tomografii komputerowej mózgu, poniewa¿ stan
chorego tak siê poprawi³, ¿e nie uznano tego za konieczne. W opinii OSL wyjaœnienia
obwinionego zas³uguj¹ na wiarê, s¹ spójne, logiczne, konsekwentne i znajduj¹ potwier-
dzenie w pozosta³ym materiale dowodowym zgromadzonym w aktach sprawy. Na
marginesie nale¿y zauwa¿yæ, i¿ S¹d wytkn¹³ podczas rozprawy obwinionemu, i¿ dia-
gnoza postawiona przez niego by³a, jak to okreœli³ „na wyrost”. Zeznania œwiadka lek.
JW niewiele wnios³y do sprawy, a to z tego powodu, ¿e nie pamiêta³ on szczegó³owo
wydarzenia – co jest zupe³nie zrozumia³e, zwa¿ywszy na up³yw czasu od chwili przed-
miotowego zdarzenia, a opiera³ siê jedynie na zapisach w dokumentacji medycznej.
Z kolei zeznania skar¿¹cej OSL uwzglêdni³ tylko czêœciowo. S¹ one subiektywne
i emocjonalnie, co jest o tyle zrozumia³e, ¿e dynamiczny i niepokoj¹cy przebieg zda-
rzeñ móg³ wywo³aæ atmosferê zagro¿enia i nerwowoœci. Ponadto podkreœliæ nale¿y, ¿e
zeznania skar¿¹cej w³aœciwie potwierdzaj¹ wersjê zdarzeñ obwinionego, a ró¿ni¹ siê
co do oceny, czy postêpowanie obwinionego by³o staranne, czy te¿ nie.
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Tak¿e dokumentacja medyczna nie budzi w¹tpliwoœci co do jej wiarygodnoœci.
Okolicznoœæ ta nie by³a kwestionowana przez ¿adn¹ ze stron, a i OSL nie dopatrzy³ siê
powodu, aby uczyniæ to z urzêdu.

Natomiast ustosunkowuj¹c siê do opinii bieg³ego, nale¿y zaznaczyæ, ¿e s³uszne
sk¹din¹d wnioski w niej zawarte oparte s¹ na za³o¿eniu, i¿ w przedmiotowej sprawie
wyst¹pi³ udar mózgu. I rzeczywiœcie przy takim za³o¿eniu, wniosek postawiony przez
bieg³ego, a mianowicie koniecznoœæ hospitalizacji, jest w pe³ni podzielany przez OSL.
Jednak z ca³okszta³tu materia³u dowodowego, a zw³aszcza zeznañ z³o¿onych przez
œwiadka pani¹ lek. JN tj. lekarza Szpitalnego Oddzia³u Ratunkowego, czyli lekarza
przyjmuj¹cego chorego na oddzia³ wynika, ¿e udar w istocie nie wyst¹pi³. Dlatego te¿
opinia bieg³ego okaza³a siê nieprzydatna dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy.

Okrêgowy S¹d Lekarski:
1) na podstawie art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza uniewin-

ni³ lek. AB od zarzucanego przewinienia zawodowego;
2) kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa na rzecz Okrêgowej Izby Lekar-

skiej.

IV. Wnioski

1. Pomimo uwag sk³adanych przez pokolenia lekarzy, jednoznacznych wymogów sta-
wianych w aktach normatywnych, tworzona przez lekarzy dokumentacja medyczna
nadal pozostawia wiele do ¿yczenia. Zastrze¿enie to dotyczy równie¿ lekarzy ratownic-
twa medycznego, co wynika z analizy orzeczeñ zapad³ych w OSL, a w szczególnoœci
zosta³o uwidocznione w uzasadnieniach do tych orzeczeñ. Problem udokumentowania
zebranego wywiadu, dokonanego badania, wykonanych czynnoœci i zabiegów, ale tak-
¿e zgody chorego i przekazania informacji o stanie zdrowia, o mo¿liwych komplika-
cjach, zaleceñ co do dalszego sposobu postêpowania, to problem ci¹¿¹cy na lekarzu.
W tym zakresie ustawodawca odwróci³ role. To lekarz powinien dowieœæ, ¿e okreœlone
czynnoœci wykona³, a nie chory ma dowodziæ, ¿e czynnoœci te nie zosta³y dope³nione.
St¹d wielka rola dokumentacji medycznej bêd¹cej najpewniejszym œladem prawi-
d³owoœci naszych dzia³añ. Dowód pod postaci¹ prawid³owo prowadzonej dokumenta-
cji zazwyczaj by³ wystarczaj¹cym dla S¹du, aby daæ wiarê lekarzowi i uwolniæ go od
stawianych zarzutów.

2. W œwiadczeniach ratownictwa medycznego du¿¹ rolê gra funkcja czasu udziela-
nia pomocy. W wybranym orzecznictwie OSL co najmniej kilka razy czas ten zosta³
oceniony jako niewystarczaj¹cy do postawienia rozpoznania i wdro¿enia prawid³owe-
go leczenia, st¹d orzeczenia o naruszeniu zasady nale¿ytej starannoœci okreœlonej w po-
wi¹zaniu z czasem w artykule 8 Kodeksu etyki lekarskiej. Lekarze ratownictwa
medycznego podejmuj¹cy dzia³anie w sytuacjach zagro¿enia ¿ycia, pod presj¹ emocji
i uciekaj¹cego czasu, szczególnie w pierwszej fazie udzielania pomocy mniejsz¹ wagê
przywi¹zuj¹ do dok³adnoœci badania chorego. Tê dok³adnoœæ „nadrabiaj¹” w trakcie
badania wtórnego, najczêœciej w ambulansie podczas transportu chorego do szpitala.
Niestety ten standard postêpowania stosowany w sytuacji zagro¿enia ¿ycia czêsto prze-
nosimy na inne interwencje, te z pogranicza medycyny ratunkowej i medycyny rodzin-
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nej. Wówczas pojawiaj¹ce siê powik³anie mo¿e byæ i by³o w orzeczeniach OSL
wi¹zane z nieprawid³owoœci¹ postêpowania lekarza, który w ka¿dych warunkach musi
do³o¿yæ wystarczaj¹cej starannoœci.

3. Ratownictwo medyczne to nie tylko instytucja, to te¿ misja ka¿dego wykonu-
j¹cego zawód lekarza. OSL ocenia³ wiêc równie¿ postêpowania lekarzy niewykonu-
j¹cych funkcji i niebêd¹cych specjalistami ratownictwa medycznego, którzy znaleŸli
siê nie z w³asnej woli w roli takich lekarzy.

4. Orzekaj¹c winê, S¹d jest zarazem zobowi¹zany orzec adekwatn¹ do przewinienia
karê. Surowoœæ orzeczeñ s¹dów korporacyjnych od dawna by³a i jest w dalszym ci¹gu
poddawana spo³ecznej krytyce. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e postêpowanie przed s¹dem lekar-
skim dotyczy odpowiedzialnoœci zawodowej, nie jest postêpowaniem karnym i nie jest
postêpowaniem cywilnym, które mog¹ toczyæ siê i najczêœciej równolegle tocz¹, przed
s¹dami powszechnymi. Zapad³e przed s¹dem lekarskim orzeczenie winy mo¿e byæ
czêsto pomocne do skrócenia postêpowania cywilnego zas¹dzaj¹cego na rzecz poszko-
dowanego stosowne odszkodowanie lub zadoœæuczynienie. Nale¿y jednak podkreœliæ,
¿e œrodowisko lekarskie stawia sobie coraz wy¿sze wymagania, coraz czêœciej dopre-
cyzowuje wymagane standardy postêpowania. Ponadto dostêp do wiedzy o tych stan-
dardach jest powszechny, równie¿ dla zainteresowanych chorych, st¹d s¹dy lekarskie
coraz czêœciej siêgaj¹ do orzekania kar zawieszenia prawa zawodu. Kara ta stanowi
czêsto dla lekarza ruinê jego zawodowej kariery, o czym nie wolno zapominaæ.

Summary

The Professional Responsibility of EMS Medical Practitioners. A Review of Selected Cases

in the District Medical Court of the Wielkopolska Section of the Chamber of Physicians

and Dentists

The paper analyzes a selection of cases brought before the District Medical Court of the
Wielkopolska Section of the Chamber of Physicians and Dentists. It contains a statistical exami-
nation of verdicts, which covers both the total number of cases conducted by this court and the
number of cases and verdicts reached in the field of emergency medicine services. Each analysis
of the 11 verdicts selected in the paper comprises the factual state investigated by the court and
the verdict issued. The analysis of the verdicts shows that medical documentation still leaves
much to be desired. At the same time, though, the evidence, in the form of appropriately com-
pleted documentation, was usually sufficient for the Court to believe the doctor and clear him or
her of the charges. In verdicts concerning medical emergency cases it was frequently crucial to
determine whether the patient’s diagnosis and implementation of the suitable therapy were con-
ducted at the appropriate time. Some verdicts also demonstrate that the DMC assessed the con-
duct of medical practitioners who were neither carrying out their responsibilities nor were
specialists in medical emergency services but found themselves fulfilling such tasks against their
will. The review of the penalties imposed by the District Medical Court demonstrates that every
year medical practitioners increase the requirements and standards binding for representatives of
this profession.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Glosa do wyroku S¹du Apelacyjnego w £odzi

z dnia 25 sierpnia 2009 r. sygn. akt III Apo 2/09

Postanowieniem z dnia 25 sierpnia 2009 r. w sprawie z odwo³ania El¿biety S. od orze-
czenia Naczelnego S¹du Lekarskiego z dnia 18 lutego 2009 r. (sygn. akt NSL Rep.
93/08) o uchylenie kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 6 miesiêcy,
S¹d Apelacyjny w £odzi w III Wydziale Pracy i Ubezpieczeñ Spo³ecznych odwo³anie
odrzuci³.

Tak¹ decyzjê podjêto w oparciu o nastêpuj¹cy stan faktyczny. Naczelny S¹d Lekar-
ski w Warszawie orzeczeniem z dnia 18 lutego 2009 r. utrzyma³ w mocy orzeczenie
Okrêgowego S¹du Lekarskiego w Poznaniu z dnia 17 listopada 2008 r., w którym
lek. El¿bieta S. zosta³a uznana winn¹ zarzucanego jej przewinienia zawodowego w po-
staci naruszenia art. 64 Kodeksu etyki lekarskiej i wymierzono obwinionej karê zawie-
szenia prawa wykonywania zawodu na okres 6 miesiêcy.

W dniu 28 maja 2009 r. lek. El¿bieta S. z³o¿y³a do S¹du Apelacyjnego za poœrednic-
twem NSL odwo³anie od odrzeczenia tego¿ S¹du, wnosz¹c o zmianê zaskar¿onego
orzeczenia i wymierzenie ³agodniejszej kary, ewentualnie o uchylenie orzeczenia i po-
nowne rozpoznanie sprawy.

Jak podkreœli³ S¹d Apelacyjny w uzasadnieniu, odwo³anie obwinionej podlega³o
odrzuceniu z uwagi na niedopuszczalnoœæ drogi s¹dowej, która wyklucza rozpatrywa-
nie przedmiotowej sprawy przez S¹d. Podkreœlono, ¿e stosownie do art. 42 ust. 2 usta-
wy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich1, lekarzowi ukaranemu przez NSL
w drugiej instancji kar¹ zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres od
szeœciu miesiêcy do trzech lat albo kar¹ pozbawienia prawa wykonywania zawodu,
przys³uguje prawo wniesienia odwo³ania do w³aœciwego ze wzglêdu na miejsce za-
mieszkania obwinionego s¹du apelacyjnego – s¹du pracy i ubezpieczeñ spo³ecznych,
w terminie 14 dni od dnia dorêczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem.

Zdaniem SA treœæ powo³anego powy¿ej przepisu zosta³a zinterpretowana ju¿ wcze-
œniej przez S¹d Najwy¿szy, który w postanowieniu z dnia 12.02.1997 r.2 stwierdzi³, i¿
tylko od orzeczenia NSL, który orzekaj¹c w II instancji wymierzy³ obwinionemu karê
zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres przekraczaj¹cy szeœæ mie-
siêcy do trzech lat, przys³uguje obwinionemu lekarzowi prawo wniesienia odwo³ania.

St¹d te¿ w opinii S¹du Apelacyjnego odwo³anie, o którym mowa w art. 42 ust. 2 usta-
wy o izbach lekarskich, nie przys³uguje w sytuacji, gdy NSL, po rozpoznaniu odwo-

1 Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158. Przepis ten obowi¹zywa³ do 31.12.2009 r. kiedy to zosta³ uchylo-
ny ustaw¹ z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708).

2 Postanowienie S¹du Najwy¿szego – Izba Administracyjna, Pracy i Ubezpieczeñ Spo³ecznych
z dnia 12 lutego 1997 r. III SZ 7/96 LexPolonica nr 324309 OSNAPiUS 1997/22 poz. 451.



³ania od orzeczenia OSL, jedynie utrzyma³ w mocy zaskar¿one orzeczenie, w którym
s¹d I instancji wymierzy³ obwinionemu lekarzowi karê zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu lekarskiego. Zdaniem tego¿ S¹du w tym stanie rzeczy zosta³a zrealizowana
zasada co najmniej dwuinstancyjnego postêpowania, zaœ obwinionej zapewniono mo-
¿liwoœæ obrony jej praw, poprzez zaskar¿enie orzeczenia wydanego w pierwszej in-
stancji, z czego skorzysta³a wnosz¹c odwo³anie do NSL. Na marginesie dodano, i¿
z³o¿one przez obwinion¹ odwo³anie powinno zostaæ skontrolowane pod wzglêdem
jego dopuszczalnoœci przez NSL i to w³aœnie ten organ ju¿ na etapie wstêpnej kontroli
przedmiotowego odwo³ania powinien, w drodze postanowienia, odmówiæ jego przyjê-
cia jako niedopuszczalnego.

Taka wyk³adnia art. 42 ust. 2 ustawy o izbach, zaprezentowana przez S¹d Apelacyj-
ny w cytowanym postanowieniu, wydaje siê jednak kontrowersyjna. Przyjmuje ona, ¿e
prawo odwo³ania siê do S¹du Apelacyjnego przys³ugiwa³oby ukaranemu lekarzowi
tylko wówczas, gdy s¹d I instancji wymierzy³ karê ni¿sz¹ np. upomnienia lub nagany,
a NSL rozpatruj¹c odwo³anie zdecydowa³ siê podwy¿szyæ dolegliwoœæ. Przypomnij-
my, ¿e zgodnie z tym przepisem „lekarzowi ukaranemu przez Naczelny S¹d Lekarski
w II instancji kar¹ wymienion¹ w art. 41 ust. 1 pkt 3 i 4 (a wiêc kar¹ zawieszenia prawa
wykonywania zawodu na okres od 6 miesiêcy do 3 lat oraz kar¹ prawa wykonywania
zawodu) przys³uguje prawo wniesienia odwo³ania do w³aœciwego ze wzglêdu na miej-
sce zamieszkania obwinionego s¹du apelacyjnego – s¹du pracy i ubezpieczeñ spo³ecz-
nych w terminie 14 dni od dnia dorêczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem”.

Wyk³adnia gramatyczna zaprezentowana przez S¹d Apelacyjny w cytowanym po-
stanowieniu wydaje siê zbyt w¹ska i nieuprawniona. Zgodnie z tym punktem widzenia,
odwo³anie by³o mo¿liwe tylko wtedy, gdy w sentencji orzeczenia NSL pojawi³a siê
kara zawieszenia lub pozbawienia prawa. Ale przecie¿ nie mo¿na zapominaæ, i¿ orze-
czenie NSL utrzymuj¹ce w mocy orzeczenie, w którym s¹d I instancji wymierzy³ tak¹
karê, w istocie te¿ wymierza tak¹ sankcjê.

Po drugie argument podnoszony przez S¹d Apelacyjny, i¿ lekarzowi zapewnia siê
dwuinstancyjne postêpowania s¹dowe, tak¿e nie mo¿e siê obroniæ. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e
mimo nazwy „s¹d lekarski”, nie jest to organ nale¿¹cy do wymiaru sprawiedliwoœci.
Cz³onkowie sk³adów orzekaj¹cych nie korzystaj¹ z przymiotu niezawis³oœci sêdziow-
skiej. St¹d te¿ wydaje siê niezbêdne zapewnienie obwinionemu lekarzowi mo¿liwoœci
skontrolowania orzeczenia przez s¹d powszechny. I tak wspomniany art. 42 ust. 2 usta-
wy o izbach ogranicza to uprawnienie do przypadków ukarania najsurowsz¹ sankcj¹,
decyduj¹c¹ w istocie nie tylko o dalszej karierze, ale niekiedy o sytuacji materialnej
jego i jego najbli¿szych. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e Kodeks etyki lekarskiej, inaczej ni¿ np.
Kodeks karny, nie typizuje przewinieñ zawodowych ani kar za dopuszczenie siê ka¿de-
go z takich czynów. Tak wiêc w³aœciwie w ka¿dym przypadku s¹d lekarski mo¿e wy-
mierzyæ karê upomnienia, jak i pozbawienia wolnoœci. Ponadto mo¿na wyobraziæ
sobie sytuacjê, kiedy s¹d lekarski ukara³by lekarza za dzia³anie sprzeczne ze stanowi-
skiem organów samorz¹du lekarskiego, ale zgodne z obowi¹zuj¹cym prawem. Wy-
k³adnia zaprezentowana przez S¹d Apelacyjny takiej mo¿liwoœci pozbawia.

Pamiêtaæ nale¿y tak¿e, i¿ obecnie zarówno w s¹dach okrêgowych, jak i NSL orze-
kaj¹ wy³¹cznie lekarze. Inaczej stan prawny wygl¹da³ w 1997 r., kiedy S¹d Najwy¿szy
wyda³ postanowienie, na które powo³uje siê w swym uzasadnieniu S¹d Apelacyjny
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w £odzi. Wówczas w sk³adzie NSL zasiada³ sêdzia SN. Ponadto trzeba zauwa¿yæ, ¿e
orzeczenie S¹du Najwy¿szego podkreœla w swej tezie zupe³nie inn¹ kwestiê, a miano-
wicie w jakiej formie NSL odmawia przyjêcia œrodka odwo³awczego. I tylko w jednym
zdaniu uzasadnienia twierdzi siê, i¿ „tylko od orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskie-
go, który orzekaj¹c w II instancji wymierzy³ obwinionemu lekarzowi karê zawieszania
prawa wykonywania zawodu lekarza na okres przekraczaj¹cy szeœæ miesiêcy do trzech
lat, przys³uguje obwinionemu lekarzowi prawo wniesienia odwo³ania do S¹du Najwy¿-
szego”. Pogl¹d ten jednak nie zosta³ szerzej uargumentowany. St¹d te¿ trudno z tym
zdaniem polemizowaæ.

W doktrynie prezentuje siê stanowisko, i¿ „gdy s¹d ten (NSL – przyp. J.S.) orzeka
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu lub pozbawienia tego prawa, orzecze-
nie nie uprawomocnia siê automatycznie, gdy¿ ukaranemu lekarzowi przys³uguje jesz-
cze prawo odwo³ania siê do S¹du Najwy¿szego (art. 42 ust. 2 w starym brzmieniu
– J.S.)3. I ten pogl¹d zas³uguje na pe³n¹ aprobatê, inaczej ni¿ cytowane stanowisko
S¹du Apelacyjnego.

Summary

ACommentary on the Decision of the Court of Appeal in £ódŸ of August 25, 2009,

Case Reference No. III Apo 2/09

This commentary refers to the decision of the Court of Appeal in £ódŸ, Department III of Labor
and Social Security, of August 25, 2009 concerning the appellation of El¿bieta S. against a ver-
dict of the Supreme Medical Court issued on February 18, 2009 (case reference no. NSL Rep.
93/08) to revoke the penalty of suspension of the right to practice the profession for a period of
six months. The appeal was rejected.

The commentary presents the view that the Court of Appeal issued its decision while failing
to take into account the standpoint present in the doctrine that when the Supreme Medical Court
“pronounces the penalty of suspension of the right to practice profession or revocation of the
right to pursue one’s profession, the verdict does not become automatically binding as the penal-
ized physician still has the right to appeal to the Supreme Court”. This standpoint should be fully
appreciated in contrast to the decision of the Court of Appeal in question.
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Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika

Odpowiedzialnoœci Zawodowej

(kadencja 2006–2009)

Ka¿da kolejna kadencja samorz¹du lekarskiego charakteryzuje siê nowymi wyzwania-
mi i nowymi problemami oraz przynosi wiele nowych zadañ do rozwi¹zania. W mi-
jaj¹cej V kadencji prze¿ywaliœmy chwile sk³aniaj¹ce do wspomnieñ i refleksji – by³ to
czas obchodów jubileuszu 20-lecia samorz¹du dzia³aj¹cego z mocy ustawy z dnia
17 maja 1989 r. Zmagaliœmy siê jednak równie¿ z ró¿nymi niepomyœlnymi zdarzeniami
dotycz¹cymi naszego œrodowiska, wyj¹tkowo zaciekle nag³aœnianymi przez media
i roztrz¹sanymi przez gremia polityków, co w rezultacie mog³o groziæ zapaœci¹ pew-
nych dziedzin medycyny.

Podjêliœmy te¿ trudn¹ pracê nad przygotowaniem projektu nowej ustawy o izbach
lekarskich, któr¹ Sejm RP uchwali³ w dniu 23 paŸdziernika 2009 r., a która teraz zosta³a
skierowania do Senatu. W przygotowanie tego aktu prawnego w³¹czyli siê aktywnie
cz³onkowie naszego samorz¹du, w tym równie¿ rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodo-
wej, gdy¿ g³ówne zmiany dotyczy³y zapisów ustawy w zakresie ich dzia³alnoœci
i s¹dów lekarskich.

Rzetelne, bezstronne i sprawiedliwe rozpatrywanie skarg dotycz¹cych przestrzegania
praw pacjenta oraz obowi¹zuj¹cych norm prawa powszechnego wymaga³o najwiêk-
szego wewnêtrznego zdyscyplinowania i pe³nego zaanga¿owania, du¿ego doœwiadcze-
nia i wysokich kwalifikacji zawodowych oraz nieskazitelnej postawy etycznej ze
strony Kole¿anek i Kolegów – rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej w okrêgo-
wych izbach lekarskich i Naczelnej Izbie Lekarskiej. Kto nie sprosta tym wymaga-
niom, nie mo¿e byæ rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej.

Pamiêtaliœmy o tym, i¿ w odczuciu spo³ecznym izba lekarska postrzegana i ocenia-
na jest tak, jak pracuj¹ rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej.

Podczas VIII Krajowego Zjazdu Lekarzy funkcjê Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej powierzono kol. Jolancie Or³owskiej-Heitzman, a Zastêpcami
Naczelnego Rzecznika zostali wybrani ni¿ej wymienieni Kole¿anki i Koledzy:

1. Adamowicz Robert Warszawa
2. Andrzejewski Janusz Wroc³aw
3. Bandurski Jêdrzej Zielona Góra
4. Baranowicz Barbara Warszawa
5. Baron Antoni Katowice
6. Bieñko Teresa Katowice
7. B³aszczyk Andrzej Kielce
8. Buszko Urszula Kielce
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9. Charczuk Edward Kraków
10. Chowaniec Anna Czêstochowa
11. Darasz Zbigniew Kraków
12. Ciechowicz Stanis³aw £ódŸ
13. Czernicki Zbigniew Warszawa
14. Dembowski Janusz Wroc³aw
15. Dmowska Renata Warszawa
16. Dybek Marceli £ódŸ
17. Dziedzic Mieczys³aw Katowice
18. Gliñska Anna Katowice
19. Górniak Romuald Czêstochowa
20. Hartwich Artur Karków
21. Kajdos Janusz £ódŸ
22. Kañtoch Sabina P³ock
23. Kidawa El¿bieta Warszawa
24. Kocot Jacek Katowice
25. Kolanko Wojciech Kraków
26. Kolasiñski Piotr Poznañ
27. Korta Teresa Warszawa
28. Kossak Jerzy Gdañsk
29. Krzak Andrzej Poznañ
30. Kunkel Andrzej Toruñ
31. Kurek Józef Katowice
32. Ku¿awczyk Andrzej Warszawa
33. Lipka Bogus³aw Gdañsk
34. £yczywek-Zwierz Maria Warszawa
35. Ma³ecki Janusz Kraków
36. Matysik Jerzy Gdañsk
37. Mazur Grzegorz £ódŸ
38. Mendel ¯ywis³aw Katowice
39. Mielcarek Wanda Poznañ
40. Moœcicki Zenon Poznañ
41. Naze Waldemar £ódŸ
42. Orze³ Mieczys³aw Lublin
43. Pietrzycki Jerzy Katowice
44. Podolecki Andrzej Katowice
45. Pojda Stefan Katowice
46. Rejminiak Krystyna Gdañsk
47. Rodziewicz-Kabarowska Marta Opole
48. Rzeszutko Ryszard Wroc³aw
49. Serafinowska-Kie³czewska Anna Poznañ
50. Swoboda Kazimierz Katowice
51. Szolginia Micha³ Bydgoszcz
52. Œwi¹tkowski Jan Warszawa
53. Tarkowska Anna Warszawa
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54. Tomczykowska Ma³gorzata Lublin
55. Traczewska Halina Kraków
56. Utrata Irena Katowice
57. Vitali Tomir Gorzów Wlkp.
58. Wêglarzy-Kowalczyk Wanda Katowice
59. Werner Bo¿ena Toruñ
60. ¯ak Lech Warszawa

Pierwszymi zastêpcami Naczelnego Rzecznika wybrano kol. Annê Tarkowsk¹
i kol. Andrzeja Ku¿awczyka.

W czasie kadencji zmar³ œp. kol. Jerzy Pietrzycki. Do zespo³u Zastêpców Naczelne-
go Rzecznika zosta³ w³¹czony kol. Zbigniew Darasz.

Sprawy rozpatrywane przez Okrêgowych Rzeczników

Odpowiedzialnoœci Zawodowej

Poni¿sza tabela przedstawia statystykê spraw i postêpowañ, jakie w kadencji
2006–2009 (do po³owy 2009 r.) prowadzili okrêgowi rzecznicy odpowiedzialnoœci za-
wodowej.

ILOŒÆ SPRAW:

2006 2007 2008 1/2 2009

Pozosta³o z lat poprzednich 1519 1524 1579 1747

Wp³yw 2474 2280 2584 1366

Prowadzono 3973 3804 4163 3113

Zakoñczono 2469 2225 2416 1222

Pozosta³o na okres nastêpny 1524 1579 1747 1891

Poni¿sza tabela przedstawia porównanie z poprzedni¹ kadencj¹ spraw prowadzo-
nych przez okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej.

2001–2005 2006–1/2 2009

Pozosta³o z lat poprzednich 1 148 1 519

Wp³yw 8 326 8 704

Prowadzono 9 474 10 223

Zakoñczono 8 026 8 332

Zdziwienie mo¿e budziæ liczba spraw niezakoñczonych, jednak w pierwszej po³o-
wie roku nastêpuje du¿y wzrost iloœci skarg, sprawy zostaj¹ wszczête, a zakoñczone
w drugiej po³owie roku. Wed³ug obowi¹zuj¹cej ustawy Naczelny Rzecznik nie ma mo-
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¿liwoœci wp³ywania na tempo prowadzenia spraw, mo¿e jedynie wysy³aæ monity i za-
pytania o przyczyny takiego stanu. Nowa ustawa zmienia przepisy w tym zakresie
i daje wiêksze uprawnienia Naczelnemu Rzecznikowi oraz wyd³u¿a czas prowadzenia
spraw przez okrêgowych rzeczników do 1 roku (teraz – 6 miesiêcy). W przypadkach
drastycznego przed³u¿ania czasu prowadzenia postêpowania bez podania wiarygodnej
przyczyny, konieczne jest wszczêcie postêpowania wyjaœniaj¹cego przeciwko okrêgo-
wemu rzecznikowi. Dwa takie przypadki mia³y miejsce w mijaj¹cej kadencji.

Jak wynika z powy¿szej tabeli, o 7,9% wzros³a liczba prowadzonych postêpowañ
przez okrêgowych rzeczników w porównaniu z poprzedni¹ IV kadencj¹, ale a¿
o 52,6% w porównaniu z III kadencj¹ (prowadzonych by³o 6699 spraw).

RODZAJE PRZEWINIENIA ZAWARTE W SKARGACH:

2006 2007 2008 1/2 2009

Powik³ania chorobowe 1215 1112 1187 447

Nieetyczne zachowanie lekarza 874 768 970 390

Œmieræ 607 668 628 154

Poœwiadczenie nieprawdy 159 157 185 49

Naruszenie praw chorych psychicznie 58 67 59 23

Konflikty miêdzy lekarzami 66 65 57 13

Przyjêcie korzyœci materialnej 106 125 129 16

W poszczególnych latach charakter skarg kszta³tuje siê podobnie. Niepokoi du¿a
iloœæ skarg dotycz¹cych nieetycznych zachowañ lekarzy, a w zasadzie sposobu odno-
szenia siê lekarzy do chorych i ich rodzin lub braku czasu na rozmowê z pacjentem i je-
go rodzin¹ w celu poinformowania o planowanym sposobie diagnozowania i leczenia
oraz rokowania co do zdrowia i ¿ycia. Informacja udzielana pacjentowi czy jego rodzi-
nie musi byæ podana w sposób dla nich zrozumia³y, natomiast lekarz musi znaleŸæ czas
na tak¹ rozmowê. Równie¿ sposób przeprowadzania rozmów budzi wiele zastrze¿eñ,
st¹d te¿ postulujemy do Ministra Zdrowia i rektorów uczelni medycznych o stworzenie
mo¿liwoœci zwiêkszenia liczby godzin dydaktycznych – zajêæ praktycznych z zakresu
psychologii klinicznej. Podczas nich studenci ucz¹ siê jak rozmawiaæ z pacjentami,
w jaki sposób przekazaæ im nawet najbardziej trudne informacje.

Skargi dotycz¹ce powik³añ chorobowych bardzo czêsto s¹ okreœlane mianem b³êdu
lekarskiego. W swych postêpowaniach rzecznicy staraj¹ siê wyjaœniaæ pacjentom, i¿
niepowodzenie mo¿e wynikaæ tak z wyst¹pienia powik³añ czy zdarzeñ niepo¿¹danych,
a dopiero w nastêpnej kolejnoœci z b³êdu lekarza. W bardzo wielu skargach, a tak¿e
w toku postêpowania okazuje siê, ¿e skar¿¹cy wyra¿a swoje oburzenie na SYSTEM

OCHRONY ZDROWIA lub na z³¹ organizacjê pracy w jednostce ochrony zdrowia,
a nie na sam¹ pracê lekarzy. Nie jest win¹ lekarzy, ¿e na wizytê u specjalisty chory musi
czekaæ kilka tygodni czy miesiêcy, ¿e konieczne badanie mo¿e zostaæ wykonane dopiero
po kilku dniach, chocia¿ od jego wyniku zale¿y dalsze leczenie, które nale¿y natych-
miast zastosowaæ. Jednak to lekarze stykaj¹ siê bezpoœrednio z chorymi, a nie decyden-
ci, pod adresem których winny byæ kierowane skargi i pretensje ze strony pacjentów.
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Poœwiadczenie nieprawdy to przede wszystkim wypisywanie nieprawdziwych za-
œwiadczeñ o stanie zdrowia, o mo¿liwoœci wykonywania zawodu, np. pracy na wyso-
koœci. Czasem, w jednostkowych przypadkach w ramach tej kategorii przewinieñ
zdarzaj¹ siê równie¿ próby fa³szowania dokumentów potwierdzaj¹cych np. zaliczenie
sta¿u podyplomowego. Do takich zdarzeñ rzecznicy zawsze podchodz¹ z najwiêksz¹
uwag¹ i surowoœci¹.

Ka¿d¹ sprawê rzecznicy rozpatruj¹ rzetelnie, a ze szczególn¹ wnikliwoœci¹ wtedy,
gdy nast¹pi³ zgon pacjenta. W takich przypadkach wiele wyjaœniæ mog³oby wykonanie
badania poœmiertnego, które niestety jest wykonywane rzadko, niejednokrotnie z naru-
szeniem przepisów ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej. Ten problem sygnalizujê
i s¹dzê, i¿ powinien byæ przeanalizowany przez kierowników zak³adów opieki zdro-
wotnej.

Skargi dotycz¹ce konfliktów miêdzy lekarzami s¹ zawsze trudne i skomplikowane.
Trudno nieraz dociec przyczyny nieporozumienia, a decyzja o sposobie zakoñczenia
postêpowania budzi wiele emocji ze strony zainteresowanych.

Przyjêcia korzyœci materialnej s¹ przede wszystkim nag³aœniane i os¹dzane w me-
diach, a po tych medialnych zawirowaniach trafiaj¹ do rzecznika. Jasno trzeba powiedzieæ,
¿e takie sprawy s¹ rozpatrywane, lecz jak w ka¿dym innym przypadku podejrzenia
pope³nienia przestêpstwa, pierwszeñstwo w prowadzeniu tego typu spraw ma po-
wszechny wymiar sprawiedliwoœci.

Nic nie straci³y na aktualnoœci apele i proœby o prowadzenie DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ w taki sposób, aby by³a ona rzetelna, pe³na, wyraŸnie sporz¹dzona, od-
powiednio zabezpieczana i udostêpniana zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami.

SKARGI WG SPECJALIZACJI:

2006 2007 2008 1/2 2009

Interna, w tym g³ównie kardiologia 853 749 815 330

Chirurgia z ortopedi¹ 645 644 615 193

Po³o¿nictwo i ginekologia 334 333 360 79

Stomatologia, w tym g³ównie protetyka i implantologia 402 429 475 178

Pediatria 134 152 171 43

Chirurgia dzieciêca 134 115 111 28

Psychiatria 168 219 204 78

Analizuj¹c powy¿sze zestawienie widzimy, ¿e liczba skarg w poszczególnych wy-
branych specjalizacjach roœnie proporcjonalnie do wzrostu liczby wszystkich skarg
kierowanych do okrêgowych rzeczników.

Najwiêkszy wzrost zanotowaliœmy w zakresie protetyki i implantologii. W tych
dziedzinach skargi dotycz¹ nieprawid³owo wykonanych protez, braku informacji o za-
kresie planowanego leczenia protetycznego i jego kosztach, nieprawid³owego plano-
wania i wykonania implantów (implanty w cenie 25–50 z³, które po kilku tygodniach
wypadaj¹), braków w dokumentacji, podejmowania leczenia protetycznego na proœbê
pacjenta, a ponadto niedok³adnego leczenia endodontycznego itp.
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Du¿ym problemem s¹ skargi na lekarzy psychiatrów, szczególnie wtedy, gdy braki
dokumentacyjne uniemo¿liwiaj¹ przeœledzenie ca³oœci postêpowania lekarskiego z tak
trudnym i specyficznym pacjentem. Skargi zawieraj¹ równie¿ sprawy wydawania za-
œwiadczeñ o stanie zdrowia psychicznego cz³onkom rodziny pacjenta, bez badania pa-
cjenta jedynie na podstawie relacji rodziny. Ponadto podstaw¹ skargi bywa kwestia
nieuzasadnionego umieszczenia skar¿¹cego w szpitalu psychiatrycznym.

Zwiêkszona liczba spraw po³o¿niczych dotyczy m.in.: zbyt póŸno wykonanego ciê-
cia cesarskiego, niewykonania ciêcia cesarskiego, z³ej opieki nad kobiet¹ ciê¿arn¹
i rodz¹c¹, nieprecyzyjnych opisów badañ usg, uszkodzeñ oko³oporodowych noworod-
ków. W zakresie ginekologii najczêstsze skargi dotycz¹: rozszerzenia zakresu zabiegu
podczas jego wykonywania bez uzyskania uprzednio zgody pacjentki, powik³añ urolo-
gicznych zwi¹zanych z operacj¹ ginekologiczn¹ (przeciêcie lub podwi¹zanie mo-
czowodów) czy te¿ nieprawid³owej oceny badañ cytologicznych. Na kanwie tych
spraw skierowane zosta³o do ministra zdrowia pismo w sprawie cytologii, które jest za-
mieszczone na stronie internetowej NIL.

W zakresie chorób wewnêtrznych, a tak¿e innych specjalizacji (np. neurologii czy
anestezjologii) skargi dotycz¹: braku odpowiedniej reakcji lekarza na zg³aszane przez
pacjentów objawy mog¹ce przemawiaæ za wyst¹pieniem stanu zagro¿enia ¿ycia – bóle
w klatce piersiowej (niewykonanie ekg i badañ dodatkowych, czy te¿ brak badania fi-
zykalnego), nieprawid³owej diagnostyki ró¿nicowej bólów brzucha lub bólów g³owy,
zbyt póŸnego – zdaniem skar¿¹cych – skierowania na konsultacje do specjalistów (cho-
roba nadciœnieniowa, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, choroba wieñcowa itp.),
zbyt pochopnego kierowania do chorych karetek jedynie z ratownikiem medycznym,
który nie jest w stanie rozpoznaæ rzeczywistego stanu zdrowia pacjenta, co opóŸnia
udzielenie mu odpowiedniej fachowej pomocy, przewozu pacjentów z udarem mózgu
czy ostr¹ chorob¹ wieñcow¹ w³asnymi œrodkami transportu, bez zabezpieczenia trans-
portu sanitarnego, braku mo¿liwoœci rozpoznania têtniaków aorty piersiowej.

Chirurgia i ortopedia – to przede wszystkim skargi na nieprawid³owe zaopatrzenie
ran i z³amañ koñczyn, nieprawid³owo wykonane zabiegi ortopedyczne, natomiast
w neurologii i neurochirurgii – niezastosowanie standardów postêpowania diagno-
stycznego po urazie g³owy, wyst¹pienie powik³añ po operacji dysków lêdŸwiowych,
nierozpoznanie krwiaka nadtwardówkowego, zbyt póŸne rozpoznanie, a nastêpnie z³e
leczenie i postêpowanie z chorymi po udarze mózgu.

W okulistyce – nieprawid³owe, zbyt póŸne rozpoznanie jaskry (brak wykonania
pola widzenia), nieprawid³owe postêpowanie z chorym na zaæmê, z³e dobranie oku-
larów.

W ka¿dej niemal specjalizacji wiele skarg dotyczy zbyt póŸnego rozpoznawania,
a nastêpnie leczenia nowotworów szczególnie u dzieci, bardzo d³ugiego oczekiwania
na przyjêcie przez onkologa, bagatelizowania objawów zg³aszanych przez pacjenta czy
te¿ braku reakcji lekarza na nieprawid³owoœci w badaniach dodatkowych (dotyczy to
chorób uk³adu limfatycznego i krwiotwórczego – bia³aczek i ch³oniaków).

Wiêkszoœæ skarg na lekarzy pediatrów dotyczy zbyt póŸnego rozpoznania chorób
jamy brzusznej, w których konieczne jest nastêpnie leczenie operacyjne czy bagateli-
zowania stanów wysokogor¹czkowych u dzieci oraz znacznych opóŸnieñ w rozpozna-
waniu nowotworów u dzieci.
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Jestem przekonana, i¿ bli¿sza analiza skarg dotycz¹cych poszczególnych specjali-
zacji wymaga szczególnego zainteresowania ze strony nadzoru specjalistycznego,
a dane te i spostrze¿enia merytoryczne powinny byæ wykorzystywane w opracowaniu
i realizacji programów specjalizacji i w szkoleniu specjalizacyjnym.

W prowadzonych postêpowaniach czêsto konieczne jest zasiêgniêcie opinii bieg³ych.

SPOSÓB ZAKOÑCZENIA SPRAW:

2006 2007 2008 1/2 2009

Zakoñczono 2469 2225 2416 1222

Odmowa 799 693 779 388

Umorzenie 1144 1019 1132 605

Wnioski o ukaranie 339
dot. 389 lekarzy

305
dot. 376 lekarzy

337
dot. 425 lekarzy

135
dot. 151 lekarzy

Inny sposób (m.in. polubow-
ne zakoñczenie sporu, wyco-
fanie skargi, zgon lekarza)

187 208 168 94

Porównanie kadencji IV i V:

2001–2005 2006–1/2 2009

Zakoñczono 8026 8332

Odmowa 2631 2659

Umorzenie 3743 3900

Wnioski o ukaranie 998
dot. 1145 lekarzy

1116
dot. 1341 lekarzy

Inny sposób (m.in. polubowne zakoñczenie sporu, wycofa-
nie skargi, zgon lekarza)

654 657

Powy¿sze zestawienia wskazuj¹, i¿ w kolejnych latach mijaj¹cej kadencji, jak rów-
nie¿ w kadencji IV sprawy koñczy³y siê podobnie. Wzros³a liczba wniosków o ukara-
nie wnoszonych przez rzeczników okrêgowych do okrêgowych s¹dów lekarskich.
Wnioski te dotyczy³y ponadto wiêkszej liczby lekarzy.

Sprawy rozpatrywane przez Naczelnego Rzecznika

Odpowiedzialnoœci Zawodowej

W rozdziale 3 par. 12 pkt 2 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
z dnia 26 wrzeœnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy znajdujemy zapis mówi¹cy, i¿ Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
noœci Zawodowej prowadzi postêpowanie wyjaœniaj¹ce w I instancji wobec osób wy-
mienionych w art. 46 ust. 3 pkt 2 ustawy o izbach lekarskich, czyli cz³onków Naczelnej
Rady Lekarskiej, Naczelnej Komisji Rewizyjnej, Naczelnego S¹du Lekarskiego, Na-
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czelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej i jego zastêpców, okrêgowych
s¹dów lekarskich, okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i jego za-
stêpców.

Sprawy prowadzone w I instancji:

2006 2007 2008 1/2 2009

Pozosta³o z lat poprzednich 28 40 31 26

Wp³yw 47 53 43 36

Wznowienie 4 – – –

Prowadzono 79 93 74 62

Zakoñczono 39 62 48 33

Odmowa 18 18 17 14

Umorzenie 11 34 25 15

Wnioski o ukaranie 10 10 6 4

Zakoñczono w inny sposób – – – 1

Pozosta³o 40 31 26 29

Porównanie danych z IV i V kadencji odnoœnie iloœci spraw prowadzonych

w I instancji:

2001–2005 2006–1/2 2009

Pozosta³o z lat poprzednich 21 28

Wp³yw 139 179

Wznowienie – 4

Prowadzono 160 211

Zakoñczono 127 182

Odmowa 52 67

Umorzenie 55 85

Wnioski o ukaranie 17 30

Zakoñczono w inny sposób 3 1

Pozosta³o 33 29

Porównuj¹c dane obu czêœci tabeli, widzimy, i¿ nast¹pi³ wzrost o 31,3% skarg
w bie¿¹cej kadencji, co nie oznacza, ¿e wszyscy skar¿¹cy mieli racjê. 85 spraw zosta³o
umorzonych, a w 67 przypadkach odmówiono wszczêcia postêpowania. Analizuj¹c
zwiêkszenie liczby skarg, dochodzimy do takich samych wniosków, jak przy analizie
skarg nap³ywaj¹cych do okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej.
Stwierdzamy zatem, ¿e w wiêkszoœci skarg nie zosta³ pope³niony b³¹d czy zaniedbanie
ze strony lekarza, ¿e dotycz¹ one wadliwego systemu ochrony zdrowia w Polsce, ¿e
wynikaj¹ z niezrozumienia mo¿liwoœci wyst¹pienia powik³añ. W 30 przypadkach Na-
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czelny Rzecznik uzna³, i¿ skarga by³a zasadna i rozstrzygniêcie musi nast¹piæ w drodze
orzeczenia s¹du lekarskiego.
Sprawy prowadzone w II instancji:

2006 2007 2008 1/2 2009

Pozosta³o z okresu poprzedniego 126 160 135 153

Wp³yw 509 488 513 279

Wznowienia 58 25 25 –

Prowadzono 693 673 673 432

Zakoñczono 533 538 520 250

Utrzymanie w mocy umorzenia 219 219 238 110

Utrzymanie w mocy odmowy 185 177 159 92

Uchylenie do ponownego rozpatrzenia 119 133 119 48

Inne, w tym przejêcie do prowadzenia 10 5 4 –

Utrzymanie w mocy zarz¹dzenia o odmo-
wie przyjêcia œrodka odwo³awczego

– 4 – –

Pozosta³o na okres nastêpny 160 135 153 182

Porównanie iloœci spraw rozpatrywanych przez Naczelnego Rzecznika

Odpowiedzialnoœci Zawodowej w IV i V kadencji:

2001–2005 2006–1/2 2009

Pozosta³o z okresu poprzedniego 71 126

Wp³yw 2015 1789

Wznowienia – 108

Prowadzono 2086 2023

Zakoñczono 1960 1841

Utrzymanie w mocy umorzenia 912 786

Utrzymanie w mocy odmowy 584 613

Uchylenie do ponownego rozpatrzenia 422 419

Inne, w tym przejêcie do prowadzenia 42 19

Utrzymanie w mocy zarz¹dzenia o odmowie przyjêcia
œrodka odwo³awczego

– 4

Pozosta³o na okres nastêpny 126 182

Liczba spraw prowadzonych przez Naczelnego Rzecznika w II instancji – od-
wo³awczej – w porównaniu IV i V kadencji utrzymuje siê na tym samym poziomie, co
oznacza, i¿ okrêgowi rzecznicy przy pomocy swych zastêpców prowadz¹ postêpo-
wania wyjaœniaj¹ce bardzo poprawnie i wnikliwie. Wp³yw na taki stan rzeczy ma
bezsprzecznie zapewnienie sta³ych porad prawnych przez zatrudnionych w biurach
rzeczników prawników. W 19 przypadkach Naczelny Rzecznik uchyli³ postanowienie
okrêgowego rzecznika i przej¹³ sprawê do prowadzenia w I instancji.
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Liczba odwo³añ nap³ywaj¹cych do Naczelnego Rzecznika od okrêgowych rzeczników

odpowiedzialnoœci zawodowej i sposób ich zakoñczenia

Izba 2006 2007 2008 1/2 2009
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Bia³ystok 20/101 12 5 15/99 15 2 12/79 9 4 7/9 8 1

Bielsko-Bia³a 9/33 3 5 15/23 13 3 13/38 11 1 6/7 6 1

Bydgoszcz 16/63 10 1 11/58 11 7 18/85 12 2 6/8 6 2

Czêstochowa 14/30 8 3 6/31 9 1 15/36 10 2 7/9 7 2

Gdañsk 25/186 16 3 19/103 17 6 29/182 25 10 13/10 7 3

Gorzów Wiel-
kopolski

4/27 – 1 6/24 6 3 2/23 2 1 3/0 – –

Katowice 64/186 27 15 60/159 63 19 52/144 37 15 28/31 25 6

Kielce 7/52 5 1 3/24 5 – 9/56 7 4 6/6 3 3

Kraków 42/157 33 3 46/142 43 10 62/139 46 14 12/25 21 4

Koszalin 10/34 6 2 2/28 3 – 7/19 7 2 1/1 1 –

Lublin 17/37 8 3 9/36 11 4 17/44 8 5 8/6 6 –

£ódŸ 36/148 21 3 32/117 41 5 13/133 13 3 17/13 13 1

Olsztyn 16/48 9 1 14/61 18 2 17/57 19 3 8/5 3 2

Opole 15/25 9 4 5/19 3 4 9/24 10 3 7/4 4 –

Poznañ 44/137 26 7 41/147 40 11 54/164 44 7 20/29 24 5

P³ock 1/23 – – 1/17 – 2 –/9 2 – – – –

Rzeszów 4/25 3 1 9/45 9 – 9/42 5 11 5/4 3 1

Szczecin 9/127 7 – 15/88 15 2 33/247 22 7 17/17 11 6

Tarnów 7/14 4 2 4/23 6 1 6/20 4 2 2/2 1 1

Toruñ 9/40 5 1 6/42 7 2 8/39 7 5 3/4 3 1

Warszawa 56/207 36 9 49/190 46 13 59/206 51 12 38/32 26 6

Wroc³aw 39/170 24 5 21/154 24 7 24/142 23 2 22/15 13 2

Zielona Góra 4/22 4 – 3/29 3 – 8/45 6 1 20/8 7 1

Wojskowa IL 12/49 7 2 8/51 11 1 11/40 31 8 7/3 2 1

Legenda do powy¿szej tabeli:
– 20 – liczba odwo³añ od decyzji OROZ w danym okresie, jaka wp³ynê³a do biura NROZ;
– 101 – liczba spraw prowadzonych przez OROZ w danym okresie;
– 12 – liczba decyzji OROZ utrzymanych w mocy przez NROZ;
– 5 – liczba decyzji OROZ uchylona przez NROZ.

Dok³adna analiza przedstawionego zestawienia wskazuje po raz kolejny, ¿e sprawy
s¹ rozpatrywane przez okrêgowych rzeczników poprawnie pod ka¿dym wzglêdem,
chocia¿ w kilku izbach lekarskich nale¿y poprawiæ tê statystykê.
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Biuro Naczelnego Rzecznika

Sprawy bie¿¹ce

Obs³ugê biura Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej zapewnia 5 pra-
cowników – kierownik Biura, mgr Ma³gorzata Rajca, 2 osoby odpowiedzialne za pro-
wadzenie spraw (mgr Ewa Nowosielska i mgr Ma³gorzata Kurkiewicz), radca prawny,
mec. Szymon Kowalski i sekretarka – Anna Siedlecka.

Do obowi¹zków kierownika Biura nale¿y zapoznanie siê z ka¿d¹ wp³ywaj¹c¹
spraw¹ i krótkie zreferowanie jej Naczelnemu Rzecznikowi. Dotyczy to zarówno
odwo³añ, spraw prowadzonych w I instancji, bie¿¹cych spraw – zapytañ, monitów, za-
¿aleñ, jak równie¿ czuwanie nad terminowoœci¹ prowadzonych spraw, prowadzenie re-
pertorium i tworzenie komputerowej bazy danych. Kierownik Biura przygotowuje
tak¿e projekty preliminarza bud¿etowego i sprawozdañ finansowych dla Ministerstwa
Zdrowia, prowadzi statystykê spraw oraz koordynuje przygotowania konferencji szko-
leniowych i spotkañ rzeczników.

Dwie osoby odpowiedzialne za merytoryczne prowadzenie spraw œciœle wspó³pra-
cuj¹ z radc¹ prawnym, pisz¹ uzasadnienia, czuwaj¹ nad terminowoœci¹ spraw prowa-
dzonych tak w I, jak i w II instancji.

Osoba prowadz¹ca sekretariat zajmuje siê przygotowaniem wysy³ki dokumentów
(ka¿de postanowienie wysy³ane jest do pokrzywdzonego, lekarza, okrêgowego rzecz-
nika odpowiedzialnoœci zawodowej oraz dwóch Zastêpców Naczelnego Rzecznika),
rejestruje ca³oœæ korespondencji oraz obs³uguje fax.

W wielu sprawach trudnych i skomplikowanych pod wzglêdem prawnym korzysta-
my z pomocy zatrudnionego radcy prawnego mec. Szymona Kowalskiego. Radca
prawny sprawdza pod wzglêdem zgodnoœci z prawem ka¿de uzasadnienie Naczelnego
Rzecznika, przygotowuje wyk³adnie prawne w sprawach sygnalizowanych przez okrê-
gowych rzeczników, s³u¿y zawsze nieocenion¹ pomoc¹ podczas posiedzeñ Kolegium
Naczelnego Rzecznika.

Praca Biura Naczelnego Rzecznika prowadzona jest w sposób sprawny, i¿ nie ma
spraw zaleg³ych czy przedawnionych.

Poni¿sza tabela pokazuje liczbê spraw, jakimi zajmuj¹ siê pracownicy Biura i Na-
czelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Na jednego z pracowników Biura
przypada po³owa z wymienionej liczba spraw.

Podsumowanie pracy Biura i Naczelnego Rzecznika w latach 2006–1/2 2009:

2006 2007 2008 1/2 2009 Razem

I instancja 79 93 74 62 308

II instancja 693 673 673 432 2471

Prolongaty 484 610 480 294 1868

Sprawy inne 224 291 220 127 862

Rozprawy NSL 86 108 77 48 319

Razem 1566 1775 1524 963 5828
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Oprócz odwo³añ i skarg Naczelny Rzecznik podejmuje decyzje o prolongowaniu
terminu postêpowañ przez okrêgowych rzeczników, odpowiada na ró¿ne zapytania
czy za¿alenia, podejmuje interwencje w przypadkach sporów miêdzy stronami postê-
powania, podejmuje decyzje o wy³¹czeniu rzecznika okrêgowego z prowadzenia
spraw itp. Naczelny Rzecznik prowadzi³ w tych sprawach korespondencjê z organa-
mi administracji pañstwowej, s¹dami, prokuratorami, biurami poselskimi, kierowni-
kami licznych zak³adów ochrony zdrowia oraz naczelnikami zak³adów karnych.
£¹cznie w okresie sprawozdawczym udzielono 862 odpowiedzi w wy¿ej wymienio-
nych sprawach.

W porównaniu z poprzednimi kadencjami znacznie wzros³a liczba wydanych pro-
longat – zgód na przed³u¿enie postêpowania przez okrêgowych rzeczników odpowie-
dzialnoœci zawodowej. Fakt ten utwierdza nas w przekonaniu, i¿ okres 3 miesiêcy nie
jest wystarczaj¹cy do zakoñczenia postêpowania i powinien byæ przed³u¿ony.

Prolongaty:

III kadencja IV kadencja V kadencja

830 1709 1868

W IV kadencji w porównaniu z III kadencj¹ nast¹pi³ wzrost liczby prolongat
o 106%, a w V kadencji w porównaniu z kadencj¹ IV o 9,4%.

W omawianym okresie Naczelny Rzecznik oraz jego Zastêpcy uczestniczyli w 319
rozprawach przed Naczelnym S¹dem Lekarskim, co stanowi wzrost o 22,6% w po-
równaniu z poprzedni¹ kadencj¹.

Rozprawy przed Naczelnym S¹dem Lekarskim:

III kadencja IV kadencja V kadencja

213 260 319

Podsumowuj¹c, w okresie objêtym tym sprawozdaniem Naczelny Rzecznik Odpo-
wiedzialnoœci Zawodowej wypowiada³ siê i podejmowa³ decyzje w 5828 sprawach.

W roku 2008 Kancelaria Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej
zmieni³a siedzibê – nast¹pi³o przeniesienie Biura z ul. Konduktorskiej 4 na ul. Sobie-
skiego 110/16.

Kolegium Naczelnego Rzecznika

Zgodnie z ustaw¹ rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej s¹ jednoosobowymi orga-
nami izb lekarskich. Dzia³aj¹ poprzez swoich zastêpców, jednak wszystkie decyzje
podpisuj¹ osobiœcie. Trudno sobie wyobraziæ, aby przy dzisiejszym stanie wiedzy
medycznej ktokolwiek móg³ jednoosobowo decydowaæ i wypowiadaæ siê co do pra-
wid³owoœci postêpowania lekarskiego. W poprzednich kadencjach zosta³a wypracowa-
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na praktyka powo³ywania Kolegium Naczelnego Rzecznika, czyli grupy najbardziej
doœwiadczonych rzeczników, stanowi¹cych gremium doradcze przy podejmowaniu
ostatecznych decyzji odnoœnie prowadzonych postêpowañ. W bie¿¹cej kadencji Na-
czelny Rzecznik równie¿ powo³a³ Kolegium w sk³adzie kol.kol.:

Adamowicz Robert
Baranowicz Barbara
Ciechowicz Stanis³aw
Czernicki Zbigniew
Dmowska Teresa
Hartwich Artur
Kidawa El¿bieta
Korta Teresa
Ku¿awczyk Andrzej
£yczywek-Zwierz Maria
Ma³ecki Janusz
Naze Wojciech
Podolecki Andrzej
Rzeszutko Ryszard
Serafinowska-Kie³czewska Anna
Œwi¹tkowski Jan
Tarkowska Anna
Vitali Tomir
¯ak Lech

Sposób rozpatrywania spraw w II instancji polega na tym, ¿e odwo³anie, które
wp³ywa, jest kierowane do jednego z Zastêpców NROZ, a nastêpnie po raz kolejny
analizowane przez Zastêpcê NROZ lub Naczelnego Rzecznika – cz³onków Kolegium
Naczelnego Rzecznika, którzy referuj¹ sprawê podczas posiedzenia Kolegium. Nastêp-
nie podejmowana jest ostateczna decyzja co do sposobu zakoñczenia postêpowania.

Nale¿y podkreœliæ, i¿ ka¿de posiedzenie Kolegium by³o zebraniem otwartym dla
wszystkich Zastêpców Naczelnego Rzecznika, a w sprawach spornych decydowa³o
g³osowanie.

W okresie sprawozdawczym odby³y siê 72 posiedzenia Kolegium.

Od pocz¹tku kadencji Naczelny Rzecznik prowadzi na bie¿¹co przegl¹d prasy
w celu zapoznania siê z artyku³ami mog¹cymi mieæ znaczenie dla postêpowañ w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Ma to na celu podjêcie odpowiednich
dzia³añ z chwil¹ powziêcia wiarygodnej informacji o mo¿liwoœci pope³nienia przewi-
nienia zawodowego. Naczelny Rzecznik ponadto kierowa³ do rzeczników okrêgowych
pisma z kopiami artyku³ów z proœb¹ o zajêcie stanowiska, zainteresowanie spraw¹
i podjêcie odpowiednich dzia³añ formalnych maj¹cych na celu weryfikacjê stawianych
zarzutów. Naczelny Rzecznik jak równie¿ jego Zastêpcy wielokrotnie udzielali wywia-
dów, uczestniczyli w audycjach i programach informacyjno-publicystycznych, nagra-
niach telewizyjnych i radiowych, które mia³y na celu wyjaœnianie istoty postêpowañ
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, zakresu tej odpowiedzialnoœci w poró-
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wnaniu z odpowiedzialnoœci¹ karn¹, cywiln¹ i dyscyplinarn¹, komentowania na bie-
¿¹co przedstawianych przez media spraw dotycz¹cych postaw i postêpowañ lekarzy.

Spotkania i szkolenia

Rok 2006

11 kwietnia – Warszawa – spotkanie z Rzecznikiem Praw Obywatelskich, w obecnoœci
kol. K. Radziwi³³a, kol. J. Nosarzewskiego i kol. A. Ku¿awczyka.

5 maja – Wroc³aw – spotkanie z przewodnicz¹cym DRL kol. Andrzejem Wojnarem.
10 maja – Warszawa – udzia³ w proteœcie pracowników ochrony zdrowia.
16 maja – Szczecin – spotkanie z OROZ kol. M. Rybkiewiczem i przewodnicz¹cym

ORL kol. M. Pietrzakiem.
19–21 maja – Jachranka k/Warszawy – wspólne spotkanie szkoleniowe okrêgowych

rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej, przewodnicz¹cych okrêgowych s¹dów
lekarskich, Zastêpców Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej
i cz³onków Naczelnego S¹du Lekarskiego.

2–4 czerwca – Bochnia – udzia³ w spotkaniu rzeczników odpowiedzialnoœci zawodo-
wej OIL Kraków.

21–23 czerwca – Czêstochowa – udzia³ w obradach Kongresu Polonii Medycznej.
29 czerwca – Kraków – posiedzenie grupy za³o¿ycielskiej, powstanie Polskiego Towa-

rzystwa Prawa Medycznego, wybór zarz¹du – funkcjê prezesa powierzono kol. Jo-
lancie Or³owskiej-Heitzman.

6–8 paŸdziernika – Cedzyna k/Kielc – udzia³ w szkoleniu rzeczników odpowiedzial-
noœci zawodowej OIL Kraków.

3–5 listopada – Rytro k/Nowego S¹cza – udzia³ w corocznej Ogólnopolskiej Konfe-
rencji Naukowo-Szkoleniowej Lekarzy Stomatologów.

7–9 grudnia – Warszawa – udzia³ w szkoleniu – Ogólnopolskim Forum Prawni-
czo-Medycznym.

Rok 2007

13–14 lutego – Popowo k/Warszawy – udzia³ w spotkaniu lekarzy wiêziennej s³u¿by
zdrowia.

29–31 marca – Warszawa – udzia³ w ogólnopolskiej konferencji o zakresie odpowie-
dzialnoœci zawodowej lekarzy.

17–19 maja – Lublin – udzia³ we wspólnym Konwencie przewodnicz¹cych okrêgo-
wych rad lekarskich i rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej.

26 maja – Czorsztyn – udzia³ w szkoleniu rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej
z Krakowa.

12–14 paŸdziernika – Paszkówka k/Krakowa – szkolenie okrêgowych rzeczników od-
powiedzialnoœci zawodowej.

26–28 paŸdziernika – Rytro – udzia³ w Ogólnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkole-
niowej Lekarzy Stomatologów.

6–7 grudnia – Warszawa – udzia³ w obradach Forum Medyczno-Prawniczego.
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13 grudnia – Warszawa – udzia³ w spotkaniu 100 najwa¿niejszych postaci polskiej
s³u¿by zdrowia.

Rok 2008

11–13 stycznia – Warszawa – Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy.

15 stycznia – Warszawa – udzia³ w spotkaniu 100 najwa¿niejszych postaci polskiej
s³u¿by zdrowia w roku 2007.

28 marca – Warszawa – udzia³ w posiedzeniu Sejmowej Komisji Zdrowia nt. ustawy
o ochronie p³odu ludzkiego.

6–7 marca – Warszawa – udzia³ w Ogólnopolskiej Konferencji Prawno-Medycznej nt.
b³êdu medycznego.

5 kwietnia – Kraków – udzia³ w Ogólnopolskiej Konferencji nt. problemów m³odych
lekarzy zorganizowanej prze Komisjê ds. M³odych Lekarzy ORL w Krakowie.

23 kwietnia – Warszawa – udzia³ w spotkaniu w NIL z pe³nomocnikami ds. uzale¿nieñ
nt. uzale¿nieñ wœród lekarzy.

17–18 maja – Miedzeszyn – spotkanie rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej i sê-
dziów s¹dów lekarskich.

30–31 maja – Wysowa – udzia³ w szkoleniu rzeczników odpowiedzialnoœci zawodo-
wej OIL w Krakowie.

26 wrzeœnia – Tarnów – udzia³ w spotkaniu nadzoru specjalistycznego w zakresie gi-
nekologii i po³o¿nictwa woj. ma³opolskiego i œwiêtokrzyskiego po³¹czonego z kon-
ferencj¹ naukowo-szkoleniow¹.

3–4 paŸdziernika – Kraków – udzia³ w Konferencji Bioetycznej zorganizowanej przez
Zak³ad Bioetyki Collegium Medicum UJ.

24–26 paŸdziernika – udzia³ w corocznej Ogólnopolskiej Konferencji Szkolenio-
wo-Naukowej Lekarzy Stomatologów.

2 grudnia – Pu³tusk – udzia³ w ogólnopolskim spotkaniu sêdziów s¹dów rejonowych
i okrêgowych wydzia³ów cywilnych nt. zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy i propozycji zmian w przygotowywanej nowej ustawie o izbach lekarskich.

Rok 2009

14 stycznia – Warszawa – udzia³ w spotkaniu 100 najwa¿niejszych postaci polskiej
s³u¿by zdrowia.

25 marca – Warszawa – udzia³ w konferencji zorganizowanej przez NIL nt. roli rekla-
my w praktyce lekarza.

8 kwietnia – Kraków – udzia³ w spotkaniu z pos³em na Sejm PR Jaros³awem Gowinem
nt. przygotowywanej ustawy bioetycznej.

22 kwietnia – Kraków – udzia³ w posiedzeniu Krakowskiego Towarzystwa Lekarskie-
go nt. nowelizacji ustawy o izbach lekarskich.

8–10 maja – Jachranka – spotkanie okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci zawo-
dowej i zespo³u Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

15–17 maja – Miedzeszyn – udzia³ w ogólnopolskim spotkaniu sêdziów s¹dów lekarskich.
17 maja – Warszawa – udzia³ w uroczystych obchodach 20-lecia Odrodzonego Samo-

rz¹du Lekarskiego zorganizowanych przez Okrêgow¹ Izbê Lekarsk¹ w Warszawie.
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19–20 maja – Warszawa – udzia³ w ogólnopolskiej konferencji prawno-medycznej nt.
zakresu odpowiedzialnoœci pracowników ochrony zdrowia.

29–31 maja – Poznañ – udzia³ w ogólnopolskich obchodach Jubileuszu 20-lecia Odro-
dzonego Samorz¹du Lekarskiego.

5–7 czerwca – Szczawnica – udzia³ w szkoleniu rzeczników odpowiedzialnoœci zawo-
dowej OIL w Krakowie.

W sprawozdaniu wymienione zosta³y najwa¿niejsze spotkania i szkolenia, w jakich
bra³ udzia³ Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

W roku 2006 zosta³a podjêta uchwa³a przez Naczeln¹ Radê Lekarsk¹ o nowelizacji
ustawy o izbach lekarskich i powo³any zespó³ ds. nowelizacji ustawy, w sk³ad którego
wesz³a kol. Jolanta Or³owska-Heitzman. Pod przewodnictwem kol. Romualda Krajew-
skiego przez ca³y rok 2007 i 2008 trwa³y prace zespo³u, który cyklicznie spotyka³ siê co
1–2 miesi¹ce. Efektem pracy tego zespo³u by³a przygotowana nowa ustawa o izbach le-
karskich, która zasadniczo w niezmienionym brzemieniu zosta³a przyjêta przez rz¹d
i uchwalona przez Sejm RP.

W okresie sprawozdawczym Naczelny Rzecznik regularnie bra³ udzia³ w posiedze-
niach Okrêgowej Rady Lekarskiej w Krakowie, w spotkaniach zarz¹du Polskiego To-
warzystwa Prawa Medycznego i organizowanych przez PTPM konferencjach m.in. nt.
czasu pracy lekarzy, praw pacjenta i praw personelu medycznego.

Podsumowanie

Przygotowuj¹c to sprawozdanie, chcia³am przybli¿yæ prace rzeczników odpowiedzial-
noœci zawodowej, wskazaæ na wielorakoœæ problemów, z jakimi stykamy siê wyko-
nuj¹c zadania powierzone przez nasz samorz¹d.

W pierwszej kolejnoœci pragnê bardzo gor¹co podziêkowaæ wszystkim rzecznikom,
a przede wszystkim Zastêpcom Naczelnego Rzecznika za ich bezinteresown¹, pe³n¹
poœwiêcenia i wra¿liwoœci na ludzkie nieszczêœcie pracê, wymagaj¹c¹ przecie¿ ogrom-
nej wiedzy i doœwiadczenia zawodowego oraz przygotowania merytorycznego z me-
dycyny i prawa. Dziêkujê za skrupulatnoœæ i rzetelnoœæ w prowadzeniu spraw, za
wytrwa³oœæ i pe³ne zaanga¿owanie w tê pracê, za cenne rady, za wyrozumia³oœæ i cier-
pliwoœæ dla mnie. Dziêkujê za to, ¿e potrafiliœmy pracowaæ jako wzajemnie wspie-
raj¹ca siê i pomagaj¹ca sobie grupa przyjació³ i jestem przekonana, ¿e wartoœci te bêd¹
przyœwieca³y dalszej wspólnej pracy. Szczególne podziêkowania kierujê pod adresem
cz³onków Kolegium Naczelnego Rzecznika – Wasza praca i poœwiêcenie s¹ godne naj-
wy¿szego uznania i szacunku.

Dziêkujê wszystkim pracownikom Biura za ich profesjonalizm, za ich pracê wyko-
nywan¹ rzetelnie, uczciwie i sprawnie, za ich pomoc, ¿yczliwoœæ i zrozumienie dla Na-
czelnego Rzecznika i jego Zastêpców.

Przed samorz¹dem nowa VI kadencja, w której bêdzie obowi¹zywa³a nowa ustawa
o izbach lekarskich i konieczne bêdzie stawienie czo³a nowym wyzwaniom, zadaniom
i obowi¹zkom.
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Sprawozdanie z pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego

w kadencji 2006–2009 r.

VIII Krajowy Zjazd Lekarzy dnia 6 stycznia 2006 roku w drodze wyborów wy³oni³
sk³ad Naczelnego S¹du Lekarskiego, który rozpocz¹³ pracê w 48-osobowym zespole.
Inauguracyjno-wyborcze zebranie cz³onków Naczelnego S¹du Lekarskiego powo³a-
nych na V kadencjê odby³o siê w siedzibie Naczelnej Rady Lekarskiej w dniu 9 lutego
2006 r. W obecnoœci przewodnicz¹cego Naczelnej Komisji Wyborczej kol. £adys³awa
Nekanda-Trepki odby³y siê wybory Prezydium Naczelnego S¹du Lekarskiego. Prze-
wodnicz¹cym wybrano kol. Jerzego Nosarzewskiego, a zastêpcami przewodnicz¹cego
kolejno zostali: kol. Stefan Bednarz, kol. Wojciech £¹cki i kol. Adam Busch (stomato-
log). Zespó³ Naczelnego S¹du Lekarskiego w mijaj¹cej kadencji pracowa³ w nie-
pe³nym sk³adzie osobowym. Krajowy Zjazd Lekarzy, ze wzglêdu na brak wymaganej
liczby kandydatów móg³ zatwierdziæ jedynie 48 cz³onków organu. W trakcie kadencji
zmar³ na skutek nag³ej i ciê¿kiej choroby kol. Piotr Golusiñski. Dwóch cz³onków przez
niespe³na po³owê kadencji zawiesi³o swoj¹ dzia³alnoœæ w NSL ze wzglêdu na tocz¹ce
siê przeciwko nim postêpowania w s¹dach powszechnych. Jeden z wybranych nie móg³
uczestniczyæ w pracach s¹du ze wzglêdu na przewlek³¹ chorobê. Z przykroœci¹ muszê
równie¿ stwierdziæ, i¿ kilku kolegów uchyla³o siê od pracy, t³umacz¹c siê licznymi
obowi¹zkami zawodowymi, o których z pewnoœci¹ wiedzieli w chwili wyborów do
NSL.

Lista Cz³onków NSL w latach 2006–2009

1. Dr Krystyna Adamczewska
2. Dr Stefan Bednarz
3. Dr Tomasz Bielanów
4. Dr Adam Busch
5. Dr Zygmunt Chojnacki
6. Dr Stanis³aw Cieœlicki
7. Dr Pawe³ Czarnecki
8. Dr Maria de Mezer-Dambek
9. Dr Irena Gawroñska

10. Dr Piotr Golusiñski

11. Dr Tomasz Gorczyñski
12. Dr Grzegorz Gradowski
13. Dr Andrzej Gryglewski
14. Dr Pawe³ Gucze
15. Dr Jan Ha³abuda
16. Dr Marian Janowski



17. Dr Ireneusz Juzala
18. Dr Marianna Kawa-Kiesner
19. Dr Ryszard Kêpa
20. Dr Danuta Korniak
21. Dr Bogus³aw Koœæ
22. Dr Teresa Kwieciñska-KoŸmiñska
23. Dr Iwona Latos
24. Dr Gra¿yna Lesyng-Paw³owska
25. Dr Stanis³aw Litwin
26. Dr Wojciech £¹cki
27. Dr Mariola £yczewska
28. Dr Janusz Malarski
29. Dr Wojciech Malkowski
30. Dr Jerzy Matkowski
31. Dr Pawe³ Matysiak
32. Dr Andrzej Mazaraki
33. Dr Jacek Miarka
34. Dr Piotr Minowski
35. Dr Tadeusz M³odzianowski
36. Dr Jerzy Nosarzewski
37. Dr Ryszard Roztoczyñski
38. Dr Jacek Siwulski
39. Prof. Bronis³aw Stawarz
40. Dr Andrzej Stopa
41. Dr Antoni Stopa
42. Dr Teresa Sumera-Wiœniewska
43. Prof. Tadeusz Wencel
44. Prof. Joanna Wysokiñska-Miszczuk
45. Dr Krzysztof Zaorski
46. Dr Maciej Zarêbski
47. Dr Wojciech Zelenay
48. Dr Katarzyna Ziora

1. Dzia³alnoœæ s¹du

Liczba spraw wp³ywaj¹cych do NSL ulega sta³ym niewielkim cyrkulacjom, co mo¿na
zaobserwowaæ bior¹c pod uwagê statystykê obecnej, jak równie¿ ubieg³ej kadencji.
Tak wiêc, iloœæ rejestrowanych spraw rozpatrywanych przez NSL tak w I jak i w II in-
stancji utrzymuje siê na podobnym, doœæ wysokim poziomie, chocia¿ nie odnotowuje-
my jakiegoœ lawinowego ich powiêkszenia. Trzeba jednak zauwa¿yæ, i¿ coraz wiêcej
wniosków o ukaranie zawiera kilka zarzutów i dotycz¹ one coraz ciê¿szych przewinieñ
z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej. Ka¿dy przypadek rozpatrywany jest indywi-
dualnie i z du¿ym obiektywizmem. Prawie zawsze dla obwinianego lekarza, ju¿ sam
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fakt prowadzenia przeciwko niemu postêpowania jest sytuacj¹ trudn¹ i stresuj¹c¹. Sê-
dziowie orzekaj¹cy musz¹ wykazywaæ siê wiêc konsekwencj¹ i umiejêtnoœci¹ dokony-
wania prawid³owej oceny faktów oraz ich konfrontacj¹ z rzeczywistoœci¹. Nale¿y
pamiêtaæ, ¿e najwa¿niejsz¹ przes³ank¹ orzeczeñ w s¹dach lekarskich powinien byæ
obiektywizm w rozpatrywaniu spraw i niezale¿noœæ sêdziów. Bezstronnoœci i nieza-
wis³oœci oczekuj¹ tak obwinieni, jak i pokrzywdzeni. Nie w¹tpiê, ¿e tych standardów
udaje siê dotrzymaæ, za co nale¿y siê wielki uk³on i podziêkowanie w stronê wszyst-
kich Kolegów lekarzy zaanga¿owanych w wymiar korporacyjnej odpowiedzialnoœci
zawodowej.

Ku przypomnieniu – od 2002 roku po wejœciu znowelizowanej ustawy
o S¹dzie Najwy¿szym w sk³adach orzekaj¹cych nie zasiadaj¹ sêdziowie S¹du Naj-
wy¿szego. Dlatego te¿ dla nas lekarzy, cz³onków s¹dów, konieczna jest znajo-
moœæ obowi¹zuj¹cych przepisów prawa, do których siê odnosimy, w tym Kodeksu
postêpowania karnego, bêd¹cego podstaw¹ prowadzonych przez nas postêpowañ
s¹dowych. Czêsty udzia³ adwokatów w rozprawach przed NSL stanowi równie¿
przes³ankê do poszerzania wiedzy w d¹¿eniu do profesjonalizmu cz³onków sk³a-
dów orzekaj¹cych.

Nale¿y podkreœliæ, i¿ dziêki du¿emu wysi³kowi i zaanga¿owaniu ca³ego zespo³u
NSL, w tym pracowników kancelarii, sprawy wp³ywaj¹ce do NSL s¹ rozpatrywane na
bie¿¹co. Efektem jest znaczne skrócenie czasu postêpowañ przed s¹dami korporacyj-
nymi. Na pocz¹tku kadencji œredni okres od otrzymania dokumentacji z s¹du okrêgo-
wego do wejœcia na wokandê wynosi³ 3,5 miesi¹ca, obecnie 2 miesi¹ce (za³. 3).

Podobnie jak w latach minionych wnioski o ukaranie najczêœciej dotyczy³y lekarzy
nastêpuj¹cych specjalnoœci lekarskich: chirurgia ogólna i stomatologiczna, a w szcze-
gólnoœci protetyka stomatologiczna, w mniejszym stopniu stomatologia ogólna. Rów-
nie¿ bardzo czêsto obwiniano lekarzy pracuj¹cych w pomocy doraŸnej. Nieco rzadziej
wp³ywaj¹ wnioski przeciwko lekarzom chorób wewnêtrznych oraz specjalistom pro-
wadz¹cym przypadki po³o¿niczo-ginekologiczne, z wyraŸn¹ przewag¹ po³o¿niczych,
dotycz¹cych przede wszystkim porodów i okresów oko³oporodowych. W niektórych
sprawach lekarzy obwinia siê wy³¹cznie o naruszenia zasad etyki lekarskiej, nie
wi¹¿¹ce siê z pope³nionym b³êdem w sztuce lekarskiej. Niestety wiêkszoœæ z tej ka-
tegorii wniosków dotyczy w szczególnoœci wykonywania czynnoœci zawodowych
pod wp³ywem alkoholu, przyjmowania korzyœci maj¹tkowych lub poœwiadczania
nieprawdy.

Najczêœciej przywo³ywanym przez rzeczników wykroczeniem jest art. 8 Kodeksu
etyki lekarskiej, który mówi, ¿e: „Lekarz powinien przeprowadzaæ wszelkie postêpo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹ starannoœci¹, poœwiêcaj¹c
im niezbêdny czas”. Oczywiœcie wnioski o ukaranie dotycz¹ równie¿ przekroczenia in-
nych przepisów k.e.l. i ustaw dotycz¹cych ochrony zdrowia.

W mijaj¹cej, V kadencji s¹dów, na podstawie obowi¹zuj¹cych przepisów, prawo
wykonywania zawodu zawieszono 13, a odebrano 4 lekarzom.

Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ zmniejszy³a siê liczba spraw dotycz¹cych nieprawid³owych
zachowañ pomiêdzy lekarzami.

Dane liczbowe dotycz¹ce pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego w okresie kadencji
do 30.09.2009 r. w poszczególnych latach przedstawia³y siê nastêpuj¹co:

MW 1/2009 Sprawozdanie z pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego... 191



2006 2007 2008
2009

(do 09.2009)

I instancja ³¹czna liczba spraw, które wp³ynê³y w ci¹gu roku 38 29 34 23

iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych 9 7 6 4

sprawy rozpoznane na posiedzeniu niejawnym 31 27 18 30

sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 7 9 5 15

II instancja ³¹czna liczba spraw, które wp³ynê³y w ci¹gu roku 107 110 94 71

iloœæ przeprowadzonych rozpraw g³ównych 105 94 90 63

sprawy rozpoznane na posiedzeniu niejawnym 14 11 15 9

sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 22 18 21 11

Pe³ne dane dotycz¹ce pracy okrêgowych s¹dów lekarskich oraz Naczelnego S¹du
Lekarskiego w obecnej kadencji zawarto w do³¹czonych do sprawozdania za³¹czni-
kach 1, 2 i 3.

2. Kszta³cenie i doskonalenie zespo³u NSL

W trakcie V kadencji s¹dów corocznie odbywa³y siê trzydniowe szkolenia i zajêcia
warsztatowe cz³onków NSL oraz delegowanych reprezentantów okrêgowych s¹dów
lekarskich. Spotkania te by³y okazj¹ do poszerzania wiedzy, wymiany pogl¹dów, a tak-
¿e rozwa¿añ nad zaistnia³ymi sytuacjami problemowymi. W szkoleniach i zajêciach
czynnie uczestniczyli równie¿ zaproszeni wybitni przedstawiciele zawodów prawni-
czych. Celem prowadzonych przez nich wyk³adów by³o d¹¿enie do podnoszenia pozio-
mu wykszta³cenia prawniczego uczestników spotkañ i postêpowañ przed Naczelnym
S¹dem Lekarskim.

W czêœci szkoleñ uczestniczyli aktywnie rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej
– Naczelny i okrêgowi.

Do najistotniejszych zagadnieñ poruszanych na szkoleniach oraz prowadzonych
wyk³adów nale¿a³y:
– Zasady odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy w zbiegu z odpowiedzialnoœci¹

karn¹.
prof. Eleonora Zieliñska, Instytut Prawa Karnego Wydzia³ Prawa i Administracji UW

– Zasada ograniczenia jawnoœci w postêpowaniu przed s¹dem lekarskim.
dr Jêdrzej Skrzypczak

– Procedury s¹dowe w postêpowaniu karnym i zawodowym.
prof. Piotr Kruszyñski

– Problemy pacjentów w kontaktach ze s³u¿b¹ zdrowia.
dyr. Krystyna Koz³owska – Biuro Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia

– Omówienie zasad procedury karnej w sprawach odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy przed s¹dami I i II instancji z uwzglêdnieniem spraw problemowych w prakty-
ce tych s¹dów.
Sêdzia SN Lidia Misiórkiewicz
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– Odpowiedzialnoœæ zawodowa lekarzy w œwietle praktyki Rzecznika Praw Obywa-
telskich:
– praca Rzecznika – dyr. Tomasz Gellert

– przewlek³oœæ postêpowañ w s¹dach lekarskich – mgr Wojciech Wojtal

– Uzasadnienia – najczêœciej pope³niane b³êdy.
dr Jerzy Nosarzewski, dr Stefan Bednarz

– Nale¿yta starannoœæ w postêpowaniu lekarskim.
dr Wojciech £¹cki – Wiceprzewodnicz¹cy NSL

– Odszkodowania za niepo¿¹dane zdarzenia zwi¹zane z leczeniem bez dowodzenia
winy.
doc. dr hab. med. Romuald Krajewski – Cz³onek Prezydium NRL

– Wy³¹czenie jawnoœci postêpowania w œwietle nowej ustawy o izbach lekarskich.
prof. Eleonora Zieliñska

– Postêpowanie przed s¹dami korporacyjnymi i powszechnymi.
dr Grzegorz Wrona

– Lekarz – prawnik – pacjent: czy S¹d to jedyne wyjœcie?
Sêdzia Waldemar ¯urek – S¹d Okrêgowy w Krakowie

– Przedawnienie œcigania i karalnoœci – jak interpretowaæ pojêcie, ¿e ka¿d¹ czynnoœæ
rzecznika przerywa bieg przedawnienia. Kto i kiedy ocenia, i¿ czyn zawiera znamio-
na przestêpstwa. S¹dy polubowne. Na jakim etapie postêpowania mo¿na wnosiæ
o polubowne rozstrzygniêcie sprawy.
prof. dr hab. Eleonora Zieliñska

– Jak bieg³y powinien byæ s¹d lekarski.
doc. dr hab. med. Romuald Krajewski

– Czego Sêdzia robiæ nie powinien.
dr Wojciech £¹cki

Bardzo istotnym problemem poruszanym podczas ostatnich spotkañ szkolenio-
wych by³o przede wszystkim postêpowanie s¹dowe w œwietle nowej ustawy o izbach
lekarskich, w której tworzeniu bra³em udzia³ jako cz³onek zespo³u. W dziale odpowie-
dzialnoœci zawodowej nastêpuj¹ bardzo istotne zmiany, które w sposób znaczny utrud-
ni¹ pracê sk³adom orzekaj¹cym w postêpowaniach przed s¹dami lekarskimi. Ustawa,
która zosta³a ju¿ uchwalona przez Sejm, daje pokrzywdzonemu uprawnienia strony po-
stêpowania, a nie, jak dotychczas jedynie œwiadka – pokrzywdzonego. Od chwili jej
wejœcia w ¿ycie bêdzie on równoprawnym uczestnikiem przewodu, mog¹cym wnosiæ
o przeprowadzenie dowodu, jak równie¿ posi¹dzie prawo z³o¿enia odwo³ania co do
wysokoœci wymierzonej kary. Innym problemem, bior¹c pod uwagê rozpatrywanie nie-
zwykle dra¿liwych danych, jest wprowadzenie jawnoœci postêpowañ, które do chwili
obecnej by³y jawne jedynie dla lekarzy. Uleg³ tak¿e rozszerzeniu katalog kar, które
mog¹ byæ orzekane w postêpowaniach przed s¹dami lekarskimi. Nie uda³o siê wprowa-
dziæ ponownie sêdziów zawodowych do sk³adów orzekaj¹cych. Cz³onkowie s¹dów
korporacyjnych musz¹ siê przygotowywaæ do prowadzenia postêpowañ w oparciu
o nowe przepisy. Wprowadzenie nowej ustawy nieuchronnie wi¹¿e siê ze wzrostem
rozpatrywanych spraw przez s¹dy lekarskie, nie³atwymi decyzjami w wydawanych
orzeczeniach oraz zwiêkszon¹ mo¿liwoœci¹ odwo³awcz¹, z której strony postêpowania
zapewne bêd¹ korzystaæ. W du¿ej mierze znaczenie bêdzie mia³ okres przejœciowy, po-
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œwiêcony na opanowanie nowych przepisów oraz wypracowanie jednolitej praktyki
ich stosowania. Nieodzownymi i nieocenionymi bêd¹ przy tym znajomoœæ specyfiki
prowadzonych dotychczas postêpowañ, jak równie¿ uwa¿na i poprawna interpretacja
artyku³ów noweli, mog¹cych budziæ w¹tpliwoœci. W zwi¹zku z powy¿szym, pragnê
w tej chwili zaapelowaæ do delegatów na Krajowy Zjazd o wybór jak najwiêkszej licz-
by cz³onków Naczelnego S¹du Lekarskiego ze sk³adu poprzedniej kadencji. Ich szero-
ka wiedza i bieg³oœæ umo¿liwi¹ ³atwiejsze przyswojenie do nowej rzeczywistoœci
prawnej w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy.

Chcia³bym równie¿ zwróciæ uwagê na inicjatywê oœrodka poznañskiego, który do
2003 r. wydawa³ Biuletyn s¹dów lekarskich i rzeczników odpowiedzialnoœci zawodo-
wej. W lipcu 2009 r. oœrodek ten, zyskawszy poparcie prezydium NRL, NSL i NROZ,
zorganizowa³ zebranie inauguracyjne cz³onków redakcji reaktywowanego rocznik na-
ukowego zatytu³owanego „Wokanda Medyczna”. Powo³ano komitet redakcyjny i na-
ukowy. Redaktorem naczelnym zosta³ prof. dr hab. med. Krzysztof Linke. Mamy
nadziejê, ¿e pismo to przyczyni siê do pog³êbiania znajomoœci prawa, w tym medycz-
nego wœród lekarzy.

Kilka s³ów podsumowania

Wybór kandydatów na cz³onków S¹du musi byæ uzale¿niony od poziomu ich zdolnoœci
do uczciwej i bezstronnej oceny zagadnieñ prawnych, z którymi bêd¹ mieli do czynie-
nia. Ponadto kandydaci winni posiadaæ doœwiadczenie, byæ profesjonalistami, a zara-
zem potrafiæ stosowaæ prawo z poszanowaniem godnoœci ka¿dego cz³owieka. Od
wyboru takich kandydatów zale¿¹ prawid³owoœæ przysz³ych postêpowañ i orzecznic-
twa s¹dów lekarskich. Dlatego te¿, ustêpuj¹cy sk³ad NSL przygotowa³, zgodnie z ordy-
nacj¹ wyborcz¹, listê kandydatów, którzy, w opinii jego cz³onków, winni pracowaæ
w NSL w nastêpnej kadencji. Dlatego te¿ ponownie zwracam siê do wszystkich
Kolegów Delegatów na Zjazd Krajowy z ogromn¹ proœb¹ o poparcie tej¿e listy.

Na zakoñczenie pragnê bardzo gor¹co podziêkowaæ cz³onkom NSL uczestni-
cz¹cym bardzo aktywnie w pracy tego organu. ¯yczê im, aby zostali ponownie wybrani
i proszê o dalsz¹ aktywnoœæ w dzia³aniach zwi¹zanych z wymiarem odpowiedzialnoœci
zawodowej. Ogromne podziêkowania za pe³n¹ poœwiêcenia pracê sk³adam pracowni-
com kancelarii NSL – Urszuli Czekale, Katarzynie Malmur (Trawiñskiej) i Agnieszce
Wielgus.

Przewodnicz¹cy
Naczelnego S¹du Lekarskiego

Jerzy Nosarzewski
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Za³¹cznik 1

Formularz danych liczbowych dotycz¹cych pracy s¹du I instancji (NSL i OSL)

w okresie od stycznia 2006 do wrzeœnia 2009 roku

V KADENCJA

L.p.
NSL

I instancja

SUMA

(NSL i OSL)

1 Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w okresie I.2006–IX.2009 124 1661

1.1 Sprawy, które pozosta³y do rozpatrzenia z IV kadencji 8 223

2 Lekarze objêci wnioskami o ukaranie w sprawach, które wp³y-
nê³y od I.2006 do IX.2009

37 1568

2.1 Wnioski o ukaranie lekarzy, przeciwko którym by³a ju¿ orzeczo-
na kara przez s¹d lekarski

2 75

2.2 Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu
niejawnym

96 689

2.3 Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL 3 103

3 Suma spraw, które pozostawa³y do rozpatrzenia na kolejny rok
kalendarzowy w czasie trwania V kadencji

26 368

4 Suma spraw przeprowadzonych w trybie polubownym 0 5

5 Cofniêcie wniosku o ukaranie do ROZ w celu uzupe³nienia 9 60

6 Suma wokand s¹du 25 1941

6.1 Rozprawy g³ówne 26 1388

6.2 Posiedzenia niejawne 106 1108

6.3 Suma wydanych orzeczeñ 20 1215

6.4 Iloœæ lekarzy, których dotyczy³y wydane orzeczenia 25 1309

6.5 Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 108 763

6.6 Lekarze, w stosunku do których umorzono postêpowanie 34 220

6.7 Uniewinnieni 11 343

6.8 Ukarani upomnieniem 12 592

6.9 Ukarani nagan¹ 1 243

6.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 1 48

6.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 4

Lekarze, wobec których uprawomocni³o siê orzeczenie s¹du: 0

7 umarzaj¹ce postêpowanie lub uniewinniaj¹ce 9 307

8 karz¹ce 6 627

Lekarze, w których sprawie z³o¿ono prawomocne odwo³anie: 0

9 przez ukaranego 8 189

10 przez ROZ 0 26

11 przez pokrzywdzonego 4 116

Czas w miesi¹cach od: 0

12 wydarzenia do z³o¿enia skargi – minimum 0,00 1,53

13 wydarzenia do z³o¿enia skargi – maximum 0,00 32,48

14 wydarzenia do z³o¿enia skargi – œrednio 0,00 9,32
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L.p.
NSL

I instancja

SUMA

(NSL i OSL)

15 wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – minimum

1,75 2,68

16 wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – maximum

6,25 19,54

17 wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – œrednio

3,88 6,98

Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci objêtych wnioskami o ukaranie

1 Alergologia 3

2 Anestezjologia i intensywna terapia 1 45

3 Angiologia 0

4 Audiologia 0

5 Balneoklimatologia 0

6 Chirurgia dzieciêca 18

7 Chirurgia klatki piersiowej 0

8 Chirurgia naczyniowa 1 5

9 Chirurgia ogólna 15 205

10 Chirurgia onkologiczna 10

11 Chirurgia plastyczna 4

12 Chirurgia stomatologiczna 8

13 Chirurgia szczêkowo-twarzowa 1

14 Choroby p³uc 17

15 Choroby wewnêtrzne 153

16 Choroby zakaŸne 10

17 Dermatologia i wenerologia 9

18 Diabetologia 1

19 Diagnostyka laboratoryjna 0

20 Endokrynologia 2

21 Farmakologia kliniczna 0

22 Gastroenterologia 4

23 Gastroenterologia dzieciêca 2

24 Genetyka kliniczna 0

25 Geriatria 2

26 Hematologia 0

27 Immunologia kliniczna 1

28 Kardiologia 12

29 Medycyna morska 0

30 Medycyna nuklearna 0

31 Medycyna pracy 22

32 Medycyna ratunkowa 1 24

33 Medycyna rodzinna 57
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L.p.
NSL

I instancja

SUMA

(NSL i OSL)

34 Medycyna s¹dowa 5

35 Medycyna sportowa 6

36 Medycyna transportu 8

37 Mikrobiologia lekarska 2

38 Nefrologia 3

39 Neonatologia 3

40 Neurochirurgia 9

41 Neurologia 2 19

42 Neurologia dzieciêca 0

43 Okulistyka 8

44 Onkologia i hematologia dzieciêca 2

45 Onkologia kliniczna 7

46 Ortodoncja 5

47 Ortopedia i traumatologia 2 77

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca 12

49 Otolaryngologia 19

50 Otolaryngologia dzieciêca 0

51 Patomorfologia 14

52 Pediatria 53

53 Periodontologia 10

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 3 184

55 Protetyka stomatologiczna 19

56 Psychiatria 1 43

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y 1

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa 10

59 Radioterapia onkologiczna 1

60 Rehabilitacja medyczna 3

61 Reumatologia 3

62 Seksuologia 0

63 Stomatologia dzieciêca 6

64 Stomatologia ogólna 1 69

65 Stomatologia zachowawcza 4

66 Toksykologia kliniczna 0

67 Transfuzjologia kliniczna 0

68 Urologia 3 23

69 Zdrowie publiczne 9

70 Pomoc doraŸna 19

71 Etyka 7 265
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Za³¹cznik 2

Dane liczbowe dotycz¹ce pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego w I instancji

od stycznia 2006 roku do wrzeœnia 2009

L.p. 2006 2007 2008
I–IX

2009

1 Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku 38 29 34 23

2 Lekarze objêci wnioskami o ukaranie 12 12 6 7

3 Wnioski o ukaranie lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani
przez s¹d lekarski

0 0 0 2

4 Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu
niejawnym

26 21 31 18

6 Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL 1 0 1 1

7 Sprawy w trybie polubownym 0 0 0 0

8 Wokandy s¹du 9 8 5 3

9 Rozprawy g³ówne 9 7 6 4

10 Posiedzenia niejawne 31 27 18 30

11 Orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie 2 3 3 2

12 Lekarze, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie 2 3 3 2

13 Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 33 27 18 30

14 Lekarze w stosunku do których umorzono postêpowanie 9 9 4 12

15 Uniewinnieni 2 6 3 0

16 Ukarani upomnieniem 1 3 4 4

17 Ukarani nagan¹ 1 0 0 0

18 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 0 1 0 0

19 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 0 0 0

Lekarze, wobec których uprawomocni³o siê orzeczenie s¹du:

20 Umarzaj¹ce postêpowanie lub uniewinniaj¹ce 2 5 2 0

21 karz¹ce 2 1 1 2

Lekarze, w których sprawie z³o¿ono prawomocne odwo³anie:

22 przez ukaranego 0 3 3 2

23 przez ROZ 0 0 0 0

24 przez pokrzywdzonego 0 3 1 0

Czas w miesi¹cach od:

25 wydarzenia do z³o¿enia skargi – minimum

26 wydarzenia do z³o¿enia skargi – maximum

27 wydarzenia do z³o¿enia skargi – œrednio

28 Wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – minimum

3 1 1 2

29 Wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – maximum

9 7 5 4

30 Wp³yniêcia wniosku o ukaranie do wydania orzeczenia koñ-
cz¹cego postêpowanie – œrednio

6 4 2,5 3
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L.p.
Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci

objêtych wnioskami o ukaranie
2006 2007 2008

I–IV

2009

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia 1

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa 1

9 Chirurgia ogólna 2 7 2 4

10 Chirurgia onkologiczna

11 Chirurgia plastyczna

12 Chirurgia stomatologiczna

13 Chirurgia szczêkowo-twarzowa

14 Choroby p³uc

15 Choroby wewnêtrzne

16 Choroby zakaŸne

17 Dermatologia i wenerologia

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia

23 Gastroenterologia dzieciêca

24 Genetyka kliniczna

25 Geriatria

26 Hematologia

27 Immunologia kliniczna

28 Kardiologia

29 Medycyna morska

30 Medycyna nuklearna

31 Medycyna pracy

32 Medycyna ratunkowa 1

33 Medycyna rodzinna

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa
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L.p.
Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci

objêtych wnioskami o ukaranie
2006 2007 2008

I–IV

2009

36 Medycyna transportu

37 Mikrobiologia lekarska

38 Nefrologia

39 Neonatologia

40 Neurochirurgia

41 Neurologia 2

42 Neurologia dzieciêca

43 Okulistyka

44 Onkologia i hematologia dzieciêca

45 Onkologia kliniczna

46 Ortodoncja

47 Ortopedia i traumatologia 1 1

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca

49 Otolaryngologia

50 Otolaryngologia dzieciêca

51 Patomorfologia

52 Pediatria

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 2 1

55 Protetyka stomatologiczna

56 Psychiatria 1

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 Radioterapia onkologiczna

60 Rehabilitacja medyczna

61 Reumatologia

62 Seksuologia

63 Stomatologia dzieciêca

64 Stomatologia ogólna 1

65 Stomatologia zachowawcza

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia 2 1

69 Zdrowie publiczne

70 Pomoc doraŸna

71 Etyka 2 1 3 1

200 Miscellanea MW 1/2009



Za³¹cznik 3

Dane liczbowe dotycz¹ce pracy Naczelnego S¹du Lekarskiego w II instancji

od stycznia 2006 do wrzeœnia 2009 – V KADENCJA

L.p. 2006 2007 2008
I–IX

2009
Suma

1 Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku 107 110 94 71 382

2 Lekarze objêci wnioskami o ukaranie 114 105 100 72 391

3 Wnioski o ukaranie lekarzy, którzy zostali wczeœniej uka-
rani przez s¹d lekarski

1 7 3 5 16

4 Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posie-
dzeniu niejawnym

14 10 15 12 51

5 Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL 22 16 30 15 83

6 Sprawy przeprowadzone w trybie polubownym 0 0 0 0 0

7 Wokandy s¹du 21 18 19 11 69

8 Rozprawy g³ówne 105 94 90 63 352

9 Posiedzenia niejawne 14 11 15 9 49

10 Orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie 77 86 62 40 265

11 Lekarze, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpo-
wanie

81 88 66 43 278

12 Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 14 11 15 9 49

13 Lekarze, w stosunku do których umorzono postêpowanie 11 12 9 3 35

14 Uniewinnieni 36 41 28 21 126

15 Ukarani upomnieniem 26 24 16 11 77

16 Ukarani nagan¹ 8 9 7 2 26

17 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 2 4 5 2 13

18 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0 0 0 1 1

Lekarze, wobec których uprawomocni³o siê orzeczenie

s¹du:

19 umarzaj¹ce postêpowanie lub uniewinniaj¹ce 47 53 37 24 161

20 Karz¹ce 34 25 28 16 103

Lekarze, w których sprawie z³o¿ono prawomocne odwo³anie:

21 przez ukaranego 64 59 56 36 215

22 przez ROZ 7 8 6 10 31

23 przez pokrzywdzonego 45 37 42 22 146

Czas w miesi¹cach od (sprawy zakoñczone):

24 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego
postêpowanie – minimum

1,5 1 1,5 1 1,25

25 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego
postêpowanie – maximum

6 6 7 3 5,5

26 wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego
postêpowanie – œrednio

3,5 3,5 3 2 3
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L.p.
Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci

objêtych wnioskami o ukaranie
2006 2007 2008

I–IX

2009
Suma

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia 1 1 2 1 5

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca 2 2

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa 3 3

9 Chirurgia ogólna 9 8 14 2 33

10 Chirurgia onkologiczna 3 3

11 Chirurgia plastyczna 1 1

12 Chirurgia stomatologiczna 2 1 1 4

13 Chirurgia szczêkowo-twarzowa 3 1 4

14 Choroby p³uc 1 3 4

15 Choroby wewnêtrzne 8 5 6 5 24

16 Choroby zakaŸne

17 Dermatologia i wenerologia 2 2

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna 1 1

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia 1 1 1 3

23 Gastroenterologia dzieciêca

24 Genetyka kliniczna

25 Geriatria

26 Hematologia

27 Immunologia kliniczna

28 Kardiologia 3 1 1 5

29 Medycyna morska

30 Medycyna nuklearna

31 Medycyna pracy

32 Medycyna ratunkowa 3 8 11

33 Medycyna rodzinna 4 4

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa

36 Medycyna transportu

37 Mikrobiologia lekarska
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38 Nefrologia

39 Neonatologia 1 1

40 Neurochirurgia

41 Neurologia 1 2 2 5

42 Neurologia dzieciêca

43 Okulistyka 1 1

44 Onkologia i hematologia dzieciêca 1 1

45 Onkologia kliniczna 2 1 1 4

46 Ortodoncja 1 1 3 5

47 Ortopedia i traumatologia 1 3 5 9

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca 2 3 5

49 Otolaryngologia 1 1 2

50 Otolaryngologia dzieciêca 1 1

51 Patomorfologia 1 2 3

52 Pediatria 4 2 1 7

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 9 12 2 1 24

55 Protetyka stomatologiczna 10 7 8 6 31

56 Psychiatria 2 1 2 5

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa 1 1

59 Radioterapia onkologiczna

60 Rehabilitacja medyczna

61 Reumatologia

62 Seksuologia

63 Stomatologia dzieciêca 3 1 4

64 Stomatologia ogólna 2 2 5 2 11

65 Stomatologia zachowawcza 1 1 2

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia 1 2 3

69 Zdrowie publiczne 1 1

70 Pomoc doraŸna 10 12 13 3 38

71 Etyka 24 21 21 18 84
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Prawa pacjenta i prawa personelu medycznego

Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego wspólnie z Okrêgow¹ Izb¹ Lekarsk¹ w Kra-

kowie, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego, Medycznym Centrum

Kszta³cenia Podyplomowego UJ i Fundacj¹ Zdrowia Publicznego zorganizowa³o kon-

ferencjê „Prawa Pacjenta i Prawa Personelu Medycznego”.

Celem konferencji by³y prezentacja oraz ocena prawid³owoœci funkcjonowania prze-
pisów, które reguluj¹ wykonywanie zawodów medycznych w Polsce oraz status pacjenta
w polskim systemie ochrony zdrowia.

Wyk³ad inauguracyjny na temat konstytucyjnych Ÿróde³ praw wolnoœci cz³owieka oraz
praw osobistych i zawodowych w polskim prawodawstwie wyg³osi³ prof. dr hab. Marek
Zubik, zastêpca Rzecznika Praw Obywatelskich RP. Wskaza³ on na liczne niespójnoœci wy-
stêpuj¹ce w obszarze prawa medycznego. Jego zdaniem, ze wzglêdu na ich obecnoœæ regu-
lacji z zakresu prawa medycznego nie mo¿na okreœlaæ mianem systemu. Twierdzi³ te¿, ¿e za
przyk³ad niekonsekwencji ustawodawcy w omawianym obszarze nale¿y uznaæ brak imple-
mentacji do polskich przepisów podstawowych norm wynikaj¹cych z Konwencji Bioetycz-
nej podpisanej przez Polskê. W swoim wyst¹pieniu prof. M. Zubik odniós³ siê równie¿ do
nowej ustawy, obowi¹zuj¹cej od dnia 5 czerwca br., a reguluj¹cej obszar indywidualnych
i zbiorowych praw pacjenta oraz okreœlaj¹cej zasady funkcjonowania nowej instytucji
– Rzecznika Praw Pacjenta.

W dalszej czêœci konferencji zaprezentowano szczegó³owo przepisy dotycz¹ce praw
pacjenta, zakresu dzia³ania Rzecznika Praw Pacjenta, praw farmaceuty oraz roli, jak¹ po-
winien spe³niaæ farmaceuta szpitalny w zakresie wspierania lekarza w codziennej pracy,
praw pielêgniarki i po³o¿nej oraz diagnosty laboratoryjnego. Wiele miejsca poœwiêcono
prawom lekarza oraz wskazano na fakt, i¿ obecnie nie ma jednego dokumentu uj-
muj¹cego te prawa, a w obowi¹zuj¹cych ustawach wskazane s¹ szeroko jedynie obo-
wi¹zki lekarza.

Szczególn¹ uwagê zwrócono na wadliwoœæ systemu ochrony zdrowia w Polsce, która
jest Ÿród³em wielu konfliktów i sporów.

Nad poszukiwaniem kompromisu pomiêdzy prawami pacjenta i prawami personelu me-
dycznego zastanawia³ siê dr Konstanty Radziwi³³, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Pod-
kreœli³ on zdecydowanie, i¿ w przestrzeganiu praw pacjenta i personelu medycznego nie
nale¿y siê dopatrywaæ przeciwnoœci i antagonizmów. Ponadto jego zdaniem wrêcz rygory-
styczne przestrzeganie swoich praw przez personel medyczny czêsto s³u¿y poprawie bez-
pieczeñstwa pacjentów.

Konferencja sta³a siê okazj¹ do zg³oszenia kilku wa¿kich postulatów s³u¿¹cych re-
alizacji przez pacjentów i personel medyczny swoich praw. Uczestnicy konferencji
zwrócili uwagê na koniecznoœæ reformy systemu ochrony zdrowia, stworzenia systemu
oceny jakoœci w ochronie zdrowia oraz zorganizowania systemu odszkodowañ dla pa-
cjentów bez koniecznoœci orzekania o winie, jak równie¿ narodowego systemu raportowa-
nia zdarzeñ niepo¿¹danych, a tak¿e spójnego systemu prawa obowi¹zuj¹cego w ochronie
zdrowia.

KONFERENCJE I SYMPOZJA



Postulowano ponadto zwiêkszenie finansowania w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
W opinii osób wypowiadaj¹cych siê w trakcie konferencji, pozwoli³oby ono na godne trak-
towanie pacjentów oraz godne wykonywanie zawodów medycznych.

Jolanta OR£OWSKA-HEITZMAN
Marcin MIKOS

Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej Naczelnego S¹du Lekarskiego

Co roku Przewodnicz¹cy NSL organizuje spotkania szkoleniowe dla cz³onków S¹du. Za-
praszani s¹ na te szkolenia przewodnicz¹cy okrêgowych s¹dów lekarskich. Tegoroczne
szkolenie odby³o siê w Miedzeszynie w dniach 15–17 maja 2009 r. By³o jak zwykle okazj¹
do dyskusji, porównañ, wymiany doœwiadczeñ. Tych dotycz¹cych s¹dowej pragmatyki, ale
te¿ warunków pracy, zarobków, wyposa¿enia placówek i praktyk. Mieliœmy trochê czasu
aby porozmawiaæ o wydarzeniach kulturalnych i politycznych. Wydarzeniem sportowym
by³o wspólne zamieszkiwanie z pi³karzami Legii Warszawa. Oczywiœcie kuluary nie by³y
esencj¹ spotkania. Ju¿ pierwszego wieczoru wys³uchaliœmy znakomitego wyk³adu dr. hab.
med. Romualda Krajewskiego „Odszkodowania za niepo¿¹dane zdarzenia zwi¹zane z le-
czeniem, bez dowodzenia winy”. Formu³a wyk³adu teza-antyteza znakomicie podkreœla³a
nasze k³opotliwe sytuacje z normalnej codziennoœci. By³y przewodnicz¹cy NSL mówi³
o wynikach leczenia, zdarzeniach niepo¿¹danych, d³ugoœci ¿ycia, postêpie wiedzy medycz-
nej i nowych medycznych technologiach, ale te¿ o dostêpnoœci do tych technologii i trybach
posiadania umiejêtnoœci ich stosowania. Po ciekawej dyskusji wys³uchaliœmy bardzo cieka-
wego raportu Prezesa NRL Konstantego Radziwi³³a o aktualnoœciach pracy samorz¹dowej.
Oczywiœcie najbardziej byliœmy zainteresowani losami projektu ustawy o izbach lekar-
skich. Opowieœci Pana Prezesa by³y nie tylko ciekawe. Czasem pogranicze horroru, czasem
ogólna weso³oœæ. Szkoda, ¿e procedura tak d³ugo trwa. Rzecznicy i s¹dy niecierpliwie, ale
i z niepokojem, i w¹tpliwoœciami oczekuj¹ wejœcia ustawy w ¿ycie. Czy od 1 stycznia
2010 r.? Dyskusja po tym wyst¹pieniu by³a rzeczywiœcie gor¹ca. NSL podziêkowa³ Preze-
sowi za 8 lat bardzo dobrej reprezentacji samorz¹du.

Drugi dzieñ to znakomite wyst¹pienie prof. Eleonory Zieliñskiej. Poœwiêcone omó-
wieniu projektu ustawy o izbach lekarskich. Poniewa¿ uczestniczy³em w przygotowy-
waniu tego projektu, by³em pe³en niepokoju o ocenê Pani Profesor. Ocena jest wysoka.
Prof. Zieliñska podkreœli³a wszystkie zalety nowych zapisów, podkreœli³a zgodnoœæ pro-
jektu z dobrymi zasadami tworzenia prawa, jak równie¿ zgodnoœæ i spójnoœæ z obo-
wi¹zuj¹cym prawem karnym. Oczywiœcie wielokroæ podkreœla³a eliminacjê b³êdów ze
starej ustawy i nadawane prawa tak obwinionemu lekarzowi, jak i pokrzywdzonemu pa-
cjentowi.

Koreferat do wyst¹pienia prof. Zieliñskiej wyg³osi³ dr Stefan Nosarzewski – przewod-
nicz¹cy NSL. Tradycj¹ sta³o siê powracanie na spotkaniach szkoleniowych do spraw pod-
stawowych w naszej procedurze. Wyk³ad dotycz¹cy sposobu konstruowania uzasadnieñ do
wydawanych orzeczeñ wyg³osi³a rp. Anna Wyszyñska-Wypych. Potem panelowa dyskusja
z udzia³em NROZ Jolanty Or³owskiej-Heitzman, dr. Stefana Bednarza, œwietny wyk³ad
Wojtka £¹ckiego i bardzo ciekawe wyst¹pienie „z ¿ycia” dr. Adama Buscha. Ostatni dzieñ
wype³ni³ wyk³ad przewodnicz¹cego OSL w Poznaniu przygotowany przy wspó³autorstwie
dr. Jêdrzeja Skrzypczaka „Wykonanie orzeczeñ. Analiza porównawcza postêpowania kar-
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nego i postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”. Chyba cieka-
wie przedstawiony, co wnioskujê z iloœci próœb o udostêpnienie tej prezentacji.

Nie dyskutowaliœmy tym razem zapad³ych orzeczeñ, choæ w kuluarach o wzajemnych
pretensjach s¹dów okrêgowych i naczelnego by³o trochê mowy.

Grzegorz WRONA

Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej organów

odpowiedzialnoœci zawodowej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

W sobotê 5 wrzeœnia 2009 r. odby³o siê drugie ju¿ w tym roku zebranie szkoleniowe orga-
nów odpowiedzialnoœci zawodowej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej. Uczestniczyli w nim
cz³onkowie Okrêgowego S¹du Lekarskiego oraz Zastêpcy Okrêgowego Rzecznika Odpo-
wiedzialnoœci Zawodowej. Tym razem spotkanie oby³o siê w odremontowanej sali konfe-
rencyjnej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej przy Alei Niepodleg³oœci 37. Wypada podkreœliæ,
¿e spotkanie to stanowi³o zarazem praktyczny test nowoczesnej infrastruktury technicznej
i wyposa¿enia nowych pomieszczeñ.

Spotkanie rozpoczê³o siê od przywitania przyby³ych goœci przez Przewodnicz¹cego
Okrêgowego S¹du Lekarskiego, lek. Grzegorza Wronê i przez Okrêgowego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej, dr. n. med. Krzysztofa Kordela. Omówili oni kwestie
zwi¹zane z podejmowaniem zaplanowanej na ten dzieñ uchwa³y o kandydowaniu na
OROZ i do OSL w kolejnej kadencji. Niestety, na zebraniu nie zgromadzi³a siê wymagana
liczba dwóch trzecich cz³onków obu organów, co uniemo¿liwi³o podjêcie zaplanowanej
uchwa³y.

W dalszej czêœci g³os zabra³ Dyrektor Biura Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, Prze-
mys³aw Markowski, który odczyta³ list od Przewodnicz¹cego Okrêgowej Rady Lekarskiej,
Stefana Sobczyñskiego. Przewodnicz¹cy ORL wyrazi³ podziêkowanie dla sêdziów i rzecz-
ników za dotychczasow¹, bardzo ciê¿k¹ pracê. Podkreœla³, ¿e jest to dzia³alnoœæ niezwykle
odpowiedzialna i wymagaj¹ca du¿ego zaanga¿owania. Jednoczeœnie skierowa³ proœbê do
sêdziów i rzeczników o dzielenie siê swoim bogatym doœwiadczeniem z cz³onkami orga-
nów odpowiedzialnoœci zawodowej, którzy zostan¹ wybrani na kolejn¹ kadencjê. Stefan
Sobczyñski wyrazi³ równie¿ swoje uznanie dla dra Grzegorza Wrony za inicjatywê wyda-
wania czasopisma „Medyczna Wokanda”, które bêdzie stanowi³o kontynuacjê poprzednio
ukazuj¹cego siê Biuletynu OSL i OROZ.

Kolejnym punktem spotkania by³ wyk³ad programowy dr Joanny Haberko pt. „Wymóg
formalny postêpowania zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹; aktualna wiedza medyczna
a stosowanie homeopatii”. Wyk³ad ten wywo³a³ liczne w¹tpliwoœci i pytania ze strony sêdziów
i rzeczników, dlatego te¿ dyskusja by³a burzliwa. G³os w niej zabrali równie¿ mgr Bartosz
Pawelczyk i radca prawny OSL, dr Jêdrzej Skrzypczak.

W ostatniej czêœci spotkania wyst¹pi³ Zastêpca Przewodnicz¹cego Naczelnego S¹du
Lekarskiego, dr Wojciech £¹cki, który przedstawi³ prezentacjê zatytu³owan¹ „Czego sêdzia
robiæ nie powinien?”. Dr £¹cki dzieli³ siê swoim wieloletnim doœwiadczeniem sêdziego
NSL i formu³owa³ pewne zasady i pomocne wskazówki kierowane do sêdziów Okrêgowe-
go S¹du Lekarskiego.

Filip ŒMIGIELSKI

MW 1/2009 Konferencje i sympozja 207





M. Krekora, E. Traple, M. Œwierczyñski, Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia re-

gulacyjne i cywilnoprawne, Warszawa 2008, ss. 496.

Wydawca pracy Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia regulacyjne i cywilnoprawne zachê-
caj¹c do jej nabycia, stwierdza, i¿ ksi¹¿ka ta „jest pierwszym szczegó³owym opracowaniem
problematyki dotycz¹cej prawa farmaceutycznego w Polsce”. Ponadto zgodnie z przedsta-
wion¹ przez niego charakterystyk¹, mimo i¿ Magdalena Krekora, El¿bieta Traple i Marek
Œwierczyñski „skupiaj¹ siê g³ównie na omówieniu przepisów ustawy – Prawo farmaceu-
tyczne” pracy nie mo¿na „nazwaæ komentarzem, poniewa¿ poruszane zagadnienia wykra-
czaj¹ daleko poza zakres ustawy”. Z tej przyczyny autorom nale¿¹ siê niew¹tpliwie
gratulacje i uznanie. Cieszy fakt, i¿ podjêto próbê systematycznego przedstawienia z³o¿o-
nej materii prawnej, która reguluje kwestie zwi¹zane z produkcj¹ leków oraz ich obrotem.

Do ksi¹¿ki do³¹czono p³ytê zawieraj¹c¹ ponad 150 aktów prawnych reguluj¹cych szero-
ko pojête prawo farmaceutyczne. Zabieg ten wypada pochwaliæ, jako ¿e autorzy starali siê
w ten sposób zadbaæ o wygodê Czytelnika. Niemniej nale¿y te¿ podkreœliæ, i¿ ze wzglêdu
na ci¹g³y ruch w prawodawstwie – tak krajowym, jak wspólnotowym – wygoda ta jest ogra-
niczona. Wszak zawartoœæ aktów normatywnych zamieszczonych na p³ycie zmienia siê,
a niektóre z nich przesta³y ju¿ obowi¹zywaæ w ca³oœci (np. rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 16 grudnia 2002 r. w sprawie reklamy produktów leczniczych, które zosta³o
zast¹pione przez rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie re-
klamy produktów leczniczych). Tym samym zbiór do³¹czony do ksi¹¿ki nie jest i nie mo¿e
byæ wystarczaj¹c¹ odpowiedzi¹ na spore zamieszanie legislacyjne w materii prawa farma-
ceutycznego. Bezpieczniej zatem nadal œledziæ oficjalne publikatory aktów normatywnych
w Polsce i w Unii, jak równie¿ popularne elektroniczne bazy prawodawstwa krajowego
i unijnego.

Próbê kompleksowego ujêcia zagadnieñ regulacyjnych i cywilnoprawnych z zakresu
prawa farmaceutycznego wypada uznaæ za zadanie ambitne, wrêcz bardzo trudne. Stopieñ
trudnoœci wzrasta tym bardziej, o ile próbuje siê ukazaæ polskie prawo farmaceutyczne na
tle prawa wspólnotowego. W g¹szczu aktów krajowych, jak równie¿ ró¿nej rangi nor-
matywów tworz¹cych acquis communautaire ³atwo siê zagubiæ. Studiuj¹c prawo farma-
ceutyczne, z wielkim trudem dekoduje siê nie tylko relacje pomiêdzy poszczególnymi
dokumentami i zawartymi w nich normami. Poruszaj¹c siê w tej z³o¿onej materii norma-
tywnej, ³atwo równie¿ o pomy³kê odnoœnie obowi¹zywania niektórych aktów czy zawar-
tych w nich przepisów.

Niestety dezorientacji, o której mowa, chwilami ulegli równie¿ autorzy recenzowanej
pracy, a tak¿e uleg³ jej sam ustawodawca polski. Pierwsi przyjêli bowiem, i¿ ksi¹¿ka prezen-
tuje stan prawny na dzieñ 30 czerwca 2008 r. Niemniej w tekœcie odnajdujemy odniesienia
do przepisów, które w tym okresie ju¿ nie obowi¹zywa³y. I tak zdaniem M. Œwierczyñskie-
go, „Podstawowym Ÿród³em prawa w zakresie badañ klinicznych jest ustawa – prawo far-
maceutyczne, w szczególnoœci art. 37b–37ag oraz, w zakresie badañ klinicznych
weterynaryjnych, dodatkowo art. 37ah–37ak” (s. 177). Stwierdzenie to jest powtórzeniem
zapisu wystêpuj¹cego w art. 37a przywo³anej ustawy, w myœl którego „Badania kliniczne
przeprowadza siê zgodnie z zasadami okreœlonymi w art. 37b–37ag, a badania kliniczne
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weterynaryjne w art. 37ah–37ak”. Zapis ten jednak – czego M. Œwierczyñski nie zauwa¿y³
i nie skomentowa³ – nie uwzglêdnia faktu, i¿ w ustawie nie ma ci¹gu przepisów, który roz-
poczyna³by siê od art. 37b i koñczy³ na art. 37ag. Ponadto artyku³ 37b znalaz³ siê w roz-
dziale 2b Prawa farmaceutycznego, natomiast M. Œwierczyñski zapewni³ Czytelnika, i¿
podstawowe regulacje dotycz¹ce badañ klinicznych zawarte s¹ w rozdziale 2a.

Uk³ad pracy nale¿y uznaæ za przejrzysty i uzasadniony. Autorzy przedstawili poszcze-
gólne zagadnienia w kolejnoœci determinowanej przez konstrukcjê ustawy Prawo farma-
ceutyczne. Dlatego te¿ praca sk³ada siê z 11 rozdzia³ów, w których omówiono takie
zagadnienia jak: zakres regulacji; definicje zawarte w Prawie farmaceutycznym, jak rów-
nie¿ we wspólnotowych aktach normatywnych; zagadnienie dopuszczania produktów farma-
ceutycznych do obrotu; problematyka badañ klinicznych; wytwarzanie i import produktów
leczniczych; reklama produktów leczniczych; obrót produktami leczniczymi oraz wymaga-
nia dotycz¹ce podmiotów prowadz¹cych obrót; instytucja Inspekcji Farmaceutycznej;
przepisy karne odnosz¹ce siê do dzia³alnoœci farmaceutycznej; nowelizacja wspólnoto-
wego prawa farmaceutycznego oraz perspektywy jego dalszych modyfikacji; zagadnienia
ochrony w³asnoœci intelektualnej zwi¹zane z prawem farmaceutycznym. Ponadto autorzy
przedstawili wykazy orzecznictwa s¹dów polskich, aktów prawnych i kodeksów etycznych
oraz bibliografiê.

Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ omówione zabiegi kompozycyjne – mimo ich przejrzystoœci i za-
sadnoœci – maj¹ swoje zalety i wady. Z jednej strony, struktura ksi¹¿ki odzwierciedlaj¹ca
strukturê wiod¹cej ustawy z zakresu prawa farmaceutycznego sprzyja konfrontowaniu tek-
stu z omawianymi w nim przepisami. Niemniej taka kompozycja sk³aniaæ mo¿e równie¿ do
unikania gruntownego omówienia kwestii problemowych, które wymagaj¹ powi¹zania ele-
mentów rozproszonych w wielu miejscach ustawy Prawo farmaceutyczne, jak równie¿
poza tym normatywem. W konsekwencji konstruowanie ksi¹¿ki wed³ug porz¹dku ustawy
generuje pokusê omawiania, a nie wyjaœniania przepisów.

Nale¿y stwierdziæ, i¿ autorzy nie zawsze ustrzegli siê tej pokusy. Spore partie pracy
sprowadzaj¹ siê do przytaczania tekstu prawnego bez gruntownej egzegezy tego¿. Widaæ to
szczególnie wyraŸnie w rozdziale dotycz¹cym kwestii definicyjnych, który jest g³ównie
przytoczeniem definicji wystêpuj¹cych w ustawie Prawo farmaceutyczne. Przytoczenie to
z regu³y wzbogacono jedynie o informacjê, czy przytoczona definicja ma odpowiednik
w prawie wspólnotowym. Ponadto niekiedy tylko autorzy swoje rozwa¿ania uzupe³niaj¹
przegl¹dem orzecznictwa. Tym samym najczêœciej czytelnik samodzielnie musi wyszuki-
waæ niedoskona³oœci omawianych definicji, sam równie¿ musi zmagaæ siê z interpretacj¹
przywo³ywanych przepisów.

Styl ksi¹¿ki wypada na ogó³ poprawnie. Praca jest pisana stosunkowo jasno i przejrzy-
œcie. Niemniej opisowy w du¿ej mierze jej charakter powoduje, i¿ autorzy operuj¹ raczej
parafrazami jêzyka prawnego ani¿eli jêzykiem prawniczym. Jêzyk prawny natomiast,
zw³aszcza w wydaniu unijnym, wydaje siê pozostawiaæ wiele do ¿yczenia. Nale¿y bowiem
zwróciæ uwagê na fakt, i¿ prawodawca europejski nieraz nie przywi¹zuje wielkiej wagi do
klarownoœci, zwiêz³oœci, a nawet œcis³oœci swych wypowiedzi. Podobne zarzuty mo¿na kie-
rowaæ te¿ pod adresem twórców polskich aktów prawnych. Dlatego te¿ nale¿y ¿a³owaæ, i¿
autorzy najczêœciej nie starali siê wytkn¹æ legislatorom wspólnotowemu, jak równie¿ krajo-
wemu nieklarownoœci i nieœcis³oœci stosowanych przezeñ jêzyków. Niedosyt budzi równie¿
fakt, i¿ w pracy ograniczono zakres prób interpretacyjnych przepisów wspólnotowych.
Tymczasem interpretacja przepisów w³aœnie – w obliczu pokrêtnoœci jêzyka prawnego UE
– zdaje siê byæ prawdziwym wyzwaniem praktycznym i teoretycznym. Jej jakoœæ te¿
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– s¹dzi siê – stanowiæ powinna o rzeczywistej wartoœci ka¿dej publikacji nt. jakiejkolwiek
dziedziny prawnej, w tym oczywiœcie prawa farmaceutycznego.

Ksi¹¿kê Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia regulacyjne i cywilnoprawne nale¿y trak-
towaæ jako zwiastun refleksji nad prawem farmaceutycznym, która ma charakter koherentny,
uwzglêdniaj¹cy ca³okszta³t unormowañ krajowych, wspólnotowych i miêdzynarodowych
w badanym zakresie. Niemniej ta ca³oœciowoœæ – bêd¹ca niew¹tpliw¹ zalet¹ – nie wydaje
siê jeszcze dostatecznie pog³êbiona i usystematyzowana. W konsekwencji oprócz partii
lepszych, w pracy pojawiaj¹ siê miejsca napisane powierzchownie. Ponadto, co wykazano
powy¿ej, Czytelnik natyka siê w tekœcie na b³êdy.

Powsta³a zatem praca, któr¹ nale¿y uznaæ za jedn¹ z wielu publikacji, które prezentuj¹
raczej law in books, a nie law in action. Oczywiœcie publikacja ta korzysta z przywileju by-
cia pierwsz¹ tak kompleksow¹ analiz¹ stanu polskiego i wspólnotowego prawa farmaceu-
tycznego. Niemniej wypada stwierdziæ, i¿ niedawno ukaza³ siê choæby komentarz ustawy
Prawo farmaceutyczne pod redakcj¹ Mariusza Kondrata. Praca ta – mimo wad – w niektórych
partiach zdaje siê znacznie bardziej udana, ani¿eli ksi¹¿ka M. Krekory, M. Œwierczyñskiego
oraz E. Traple. Ponadto wzorcem analizy dotycz¹cej choæby komisji bioetycznych czy ordy-
nowania œrodków farmaceutycznych i materia³ów medycznych pozostaje równie¿ opubli-
kowany w 2008 r. komentarz do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, który
powsta³ pod redakcj¹ Eleonory Zieliñskiej. Tym samym rodzi siê refleksja, i¿ niekiedy war-
to zrezygnowaæ z pierwszeñstwa co do czasu, by zyskaæ pierwszeñstwo co do fortunnoœci
sformu³owanych s¹dów.

Bartosz HORDECKI
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�Gardocka Teresa – prof. dr hab. n. praw., dziekan Wydzia³u Prawa Szko³y Wy¿szej Psy-
chologii Spo³ecznej.

�Haberko Joanna – dr n. prawn., adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego, Handlowego
i Ubezpieczeniowego Wydzia³u Prawa i Administracji UAM w Poznaniu. Zainteresowa-
nia naukowe: prawo cywilne, prawo rodzinne, prawo medyczne – w szczególnoœci prawne
aspekty diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Autorka ponad 40 publikacji nauko-
wych w czasopismach polskich i miêdzynarodowych. Stypendystka rz¹du w³oskiego
w 2004, 2007 i 2008 roku. Odbywa³a sta¿e na uniwersytetach w Maceracie, Ferrarze
i Rzymie. Opiekun Ko³a Naukowego Prawa Medycznego „Lege Artis”.

� Jab³oñska Julita – doktorantka w Katedrze Prawa Konstytucyjnego Wydzia³u Prawa
i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Zainteresowania na-
ukowe: prawo konstytucyjne, prawa cz³owieka, prawo medyczne, prawo nowych tech-
nologii, bioetyka.

�Kordel Krzysztof – dr n. med., prezes Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu, by³y
Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej WIL oraz by³y wiceprzewodni-
cz¹cy OSL WIL, adiunkt w Zak³adzie Medycyny S¹dowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu.

�Maciejewski S³awoj – dr n. med., specjalista po³o¿nictwa i ginekologii. Pracownik Szpi-
tala Po³o¿niczo-Ginekologicznego im. œw. Rodziny – Poznañ, od 1967 r. kierownik me-
dyczny Centrum Leczenia Niep³odnoœci Vital Medica. Zastêpca, a nastêpnie Okrêgowy
Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej WIL. Vice przewodnicz¹cy i sêdzia Okrêgowe-
go S¹du Lekarskiego WIL – od powstania Izb Lekarskich. W czasie II wojny œwiatowej
wiêzieñ hitlerowskiego obozu koncentracyjnego o nazwie „Polen-Jugendverwahrlager
der Sicherheitspolizei in Litzmannstadt”. Pasje – muzyka powa¿na i operowa, historia
Polski, praca ogrodowa.

�Miaskowska-Daszkiewicz Katarzyna – dr n. prawn., adiunkt w Katedrze Prawa Unii
Europejskiej WPPKiA KUL, zainteresowania naukowe: polskie i unijne prawo farma-
ceutyczne, miêdzynarodowe prawo ochrony zdrowia, prawo instytucjonalne UE.

�Or³owska-Heitzman Jolanta – Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej.

� Paprzycki Lech K. – prof. dr hab., prezes S¹du Najwy¿szego kieruj¹cy Izb¹ Karn¹ SN,
Akademia Leona KoŸmiñskiego w Warszawie.

� Pawelczyk Bartosz – doktorant w Katedrze Prawa Konstytucyjnego na Wydziale Prawa
i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Aplikant radcowski
w Okrêgowej Izbie Radców Prawnych w Poznaniu. Uczestniczy³ w pobycie badawczym
w siedzibie Œwiatowej Organizacji Zdrowia w Genewie. Stypendysta ministra edukacji
narodowej za osi¹gniêcia w nauce. Wspó³za³o¿yciel Ko³a Naukowego Prawa Medyczne-
go „Lege Artis” na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Wspó³organizo-
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wa³ konferencje naukowe i wyk³ady dotycz¹ce prawa medycznego. Jest autorem kilku
publikacji z zakresu prawa medycznego.

� Skrzypczak Jêdrzej – adiunkt w Zak³adzie Prawa Prasowego i Systemów Prasowych na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM w Poznaniu, radca prawny w OSL
WIL. Zainteresowania naukowe: prawo medyczne i prasowe.

� Sobczak Jacek – prof. zw. dr hab., sêdzia S¹du Najwy¿szego.

�Wrona Grzegorz – przewodnicz¹cy Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej, by³y cz³onek Naczelnego S¹du Lekarskiego, dyrektor Wojewódzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Pile.
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Informacje dla Autorów

Artyku³y i recenzje nale¿y sk³adaæ w dwóch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znaków w wierszu, tj. 1800 znaków na stronie),
bez ¿adnych wyró¿nieñ. Tekst nale¿y nades³aæ równie¿ na p³ycie CD/DVD lub poczt¹
elektroniczn¹ na adres redakcji.

Objêtoœæ artyku³u, wraz z przypisami, nie powinna przekraczaæ 22 stron znormali-
zowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczaæ 8 stron znormalizowanego
maszynopisu.

Materia³ powinien zawieraæ pe³en tytu³ oraz streszczenie w jêzyku polskim o objê-
toœci 0,5–1 strony znormalizowanego maszynopisu (900–1800 znaków) oraz 3–4 s³o-
wa klucze (Keywords).

Wykresy i tabele powinny zostaæ sporz¹dzone oddzielnie i umieszczone na koñcu
tekstu, z oznaczeniem miejsca, w jakim powinny zostaæ umieszczone. W tekœcie nale¿y
wskazaæ miejsce zamieszczenia tabel i wykresów.

Przypisy nale¿y umieszczaæ na dole tekstu.

Pozycje bibliograficzne powinny byæ sporz¹dzone wed³ug tego samego, poni¿sze-
go wzorca:
a) Inicja³(-y) imienia, Nazwisko autora (-ów), tytu³ pracy, miejsce i rok wydania, stro-
nê(-y).

W przypadku czasopism nale¿y podaæ:
b) Inicja³(-y) imienia, Nazwisko autora (-ów), tytu³ artyku³u, „Tytu³ czasopisma”, rok,
numer, stronê(-y).

Autor nie ma mo¿liwoœci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych; do Re-
dakcji nale¿y przes³aæ ostateczn¹ postaæ materia³u.

Do teksu nale¿y do³¹czyæ informacje dotycz¹ce autora:
a) pe³ne imiê i nazwisko;
b) stopieñ lub tytu³ naukowy;
c) reprezentowan¹ instytucjê naukow¹;
d) dok³adny adres z numerem telefonu, faksu oraz mailem.

Tekst w ca³oœci bêdzie opublikowany równie¿ w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma.
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